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RESUMO

O objetivo desta pesquisa retrospectiva foi avaliar cefalometricamente a
estabilidade do tratamento precoce da mordida aberta anterior com esporao colado
associado a mentoneira, apés 3 anos do término do tratamento. A amostra foi
constituida por dois grupos. O grupo experimental foi composto inicialmente por 33
jovens, sendo 22 do género feminino e 11 do masculino, que receberam tratamento
durante 12 meses com aparelho esporao lingual colado associado a mentoneira e
apresentavam previamente ao tratamento, a mé oclusdo de Classe | com mordida
aberta anterior. Estes pacientes foram radiografados em 3 periodos: T1 (inicio do
tratamento), T2 (final do tratamento) e T3 (3 anos apds o término do tratamento) e
apresentavam, nestes periodos, as idades médias de 8,10 anos, 9,13 anos e 12,18
anos, respectivamente. Em T3, 0 grupo experimental consistiu de 25 pacientes. O
grupo controle consistiu de 23 jovens, sendo 13 do género feminino e 10 do género
masculino, com oclusdo normal e idades compativeis com as idades do grupo
experimental nas 3 fases do tratamento (8,45 anos em T1; 9,45 anos em T2 e 12,51
anos em T3). A comparacao intergrupos das alteracdes ocorridas 3 anos apos o
término do tratamento (T3-T2) foram realizadas pelo teste t, a um nivel de
significancia de 5% e a comparacdo intragrupo experimental, no perido de
tratamento e 3 apds o término do mesmo, foi realizada através do teste t pareado.
Os resultados permitiram concluir que nédo houve recidiva estatisticamente
significante entre os grupos, 3 anos apés o término do tratamento. Apenas 4% dos
casos apresentaram recidiva clinicamente significante, o que correspondeu a 1
paciente do total de 25 avaliados no periodo pds-tratamento, com estabilidade
clinica em 96% dos casos. Além disso, ndo houve correlacdo entre a magnitude
inicial e a quantidade de correcdo da mordida aberta anterior com a recidiva do

tratamento realizado.

Palavras-chave: Mordida aberta anterior. M& oclusdo. Ortodontia.













ABSTRACT

Stability of early anterior open bite treatment wit h bonded spurs associated

with high-pull chincup therapy

The aim of this research was to cephalometrically investigate the stability of
early anterior open bite treatment with bonded spurs associated with high-pull
chincup therapy three years after the treatment end. Two groups were studied. The
experimental group consisted of 33 patients (22 female and 11 male), presenting a
Class | malocclusion with anterior open bite at the pretreatment stage. This patients
had undergone orthodontic treatment with bonded spurs associated with high-pull
chincup therapy for one year and their cephalometric headfilms were obtained at the
pretreatment (T1), posttreatment (T2), and three years posttreatment (T3) stages and
in these period they had average ages of 8.10 years, 9.13 years and 12, 18,
respectively. At T3 stage, the experimental group consisted of 25 patients. The
control group consisted of 23 patients (13 female and 10 male), with normal
occlusion and with ages comparable with the experimental group in the 3 treatment
stages (8.45 years at T1; 9.45 years at T2 and 12.51 years at T3). The differences
between the observation stages in the experimental group were analyzed with paired
t tests and the three years posttreatment changes were compared with the changes
of the control group with t tests. The results showed that there was no statistically
significant relapse of open bite between the groups, three years after the treatment
end. Only one patient (4%) had a clinically significant relapse of open bite and 24
(96%) did not. Therefore, 96% had a clinically stable correction of early open bite
treatment. Furthermore, there was no association between the initial magnitude and

the amount of correction of anterior open bite with the relapse of treatment.

Key words: Anterior open bite. Malocclusion. Orthodontics.
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1 INTRODUCAO

A alta prevaléncia da mordida aberta anterior na dentadura mista,
aproximadamente 17,65% (ALMEIDA, M.R. et al., 2011), a etiologia multifatorial e os
aspectos estéticos e funcionais negativos causados por esta ma oclusao
despertaram, ao longo dos anos, o interesse por este assunto de grande importancia
na literatura ortoddntica. Embora haja muitas modalidades de tratamento disponiveis
para a correcdo da mordida aberta anterior, a efetividade e a estabilidade apds o
tratamento ainda sdo questdes criticas, pois ndo ha evidéncias da estabilidade a
longo prazo (MEYER-MARCOTTY; HARTMANN; STELLZIG-EISENHAUER, 2007).

Muitos autores enfatizaram que a mordida aberta anterior deve ser tratada
precocemente na dentadura mista, para garantir um melhor prognéstico e
estabilidade da correcédo desta ma oclusdo (ALMEIDA, R.R. et al., 2003; ALMEIDA,
R.R.; URSI, 1990; HUANG, G. J. et al., 1990; JUSTUS, 1976, 2001; SUBTELNY, J.
D., 1973). O tratamento normalmente consiste na interrup¢do dos habitos deletérios,
como succdo digital, de chupeta ou interposicdo lingual (ALMEIDA, A.B. et al.,
2002), para permitir que o desenvolvimento dentoalveolar anterior ocorra sem
interferéncias (HARYETT et al., 1967; SILVA FILHO, O.G.; CHAVES; ALMEIDA,
1995/1996). O aparelho espordo consiste em uma excelente op¢do de tratamento
para a mordida aberta anterior ao permitir o desenvolvimento normal da regiao
dentoalveolar anterior, uma vez que impede o habito de succao digital, interposicao
lingual e a postura anterior da lingua na posi¢cao de repouso (JUSTUS, 1976, 2001,
MEYER-MARCOTTY,; HARTMANN; STELLZIG-EISENHAUER, 2007).
Erroneamente, este aparelho foi considerado extremamente traumatico e por isso
caiu em desuso, por receio de provocar problemas psicolégicos ou assustar pais e
pacientes (JUSTUS, 1976, 2001; MEYER-MARCOTTY; HARTMANN; STELLZIG-
EISENHAUER, 2007), porém, tais afirmacdes foram invalidadas por Haryett et. al
(HARYETT; HANSEN; DAVIDSON, 1970; HARYETT et al., 1967) ao relatarem que
0 uso dos espordes € 0 meio mais eficiente para a remoc¢ao do habito de succéo
digital e a correcado da mordida aberta anterior.

A mordida aberta anterior relaciona-se a um padrao de face longa, com

aumento da altura facial antero-inferior, rotagdo mandibular no sentido horéario e
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consequentemente, maior convexidade facial (ALMEIDA, R.R.; URSI, 1990; COZZA
et al., 2005a; ENGLISH, 2002; JUSTUS, 2001). Nestes pacientes, nem sempre as
compensacodes dentarias produzidas pelo tratamento ortodéntico sdo satisfatorias e
o controle da dimenséo vertical passa a ser o fator mais importante no sucesso do
tratamento de pacientes com padrdo esquelético hiperdivergente (CANGIALOSI,
1984; ENGLISH, 2002; HERING; RUF; PANCHERZ, 1999; NGAN; FIELDS, 1997).
Neste contexto, a mentoneira tem sido indicada por alguns autores para o controle
vertical durante o tratamento da mordida aberta anterior (ENGLISH, 2002; ISCAN et
al., 2002; PEARSON, 1978, 1991).

Recentemente, Cassis et al. (CASSIS, 2009; CASSIS et al., 2012) estudaram
os efeitos do esporao lingual colado associado ao uso da mentoneira em pacientes
na fase da dentadura mista, comparando um grupo tratado a um grupo controle ndo
tratado. Apds 1 ano de tratamento, observou-se que as alteragcées dentoalveolares
na regiao anterior dos arcos dentarios foram as responsaveis pelo fechamento da
mordida aberta anterior, por meio da extrusdo e lingualizacdo dos incisivos
superiores e inferiores. A mentoneira demonstrou ser eficiente para o controle
vertical, j& que favoreceu o fechamento do angulo goniaco. Entretanto a estabilidade
a longo prazo deste protocolo de tratamento ndo foi estudada. Encontrou-se na
literatura apenas uma pesquisa (FERREIRA-PEDRIN, 2008, 2012) a respeito da
estabilidade do tratamento precoce da mordida aberta anterior utilizando-se grade
palatina removivel associada a mentoneira, sendo que aproximadamente 95% dos
casos tratados permaneceram estaveis apés 15 meses do término do tratamento.

Desta forma, o objetivo deste estudo clinico e retrospectivo consistiu em
avaliar a estabilidade do tratamento precoce da mordida aberta anterior com

esporédo colado associado a mentoneira, apos 3 anos do término do tratamento.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Com a finalidade de facilitar a leitura e a interpretagdo dos resultados desta
pesquisa, dividiu-se a revisdo da literatura de acordo com a sequéncia de tépicos

descritos a seguir:

2.1 A Mordida Aberta Anterior

2.2 Etiologia da Mordida Aberta Anterior

2.3 Diagnostico e Tratamento da Mordida Aberta Anterior
2.4 O Aparelho Esporao

2.5 Controle vertical e Mentoneira

2.6 Estabilidade do tratamento da mordida aberta anterior

2.1 A Mordida Aberta Anterior

2.1.1 Definicao

A mordida aberta anterior caracteriza-se pelo trespasse vertical negativo que
ocorre na regiao anterior, quando os dentes posteriores estdo em oclusao
(ALMEIDA, R.R., 2013; ALMEIDA, R.R. et al., 2003), podendo ocorrer também na
regido posterior ou, mais raramente, em todo o arco dentario, propiciando o
comprometimento da estética facial e a alteracdo do perfil, dificultando a apreensdo
e o corte dos alimentos, a fala e, muitas vezes, até mesmo o relacionamento social
ao prejudicar a auto-estima do individuo (ALMEIDA, R.R., 2013; ALMEIDA, R.R. et
al., 2003; ALMEIDA, R.R. et al., 1998b; HENRIQUES et al., 2000; MARTINS et al.,
1994; MOYERS, 1991; SUBTELNY, J.D.; SAKUDA, 1964).
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2.1.2 Prevaléncia

A prevaléncia da mordida aberta alcanca, aproximadamente, 16% da
populacdo melanoderma e 4% da populacao leucoderma americana, segundo dados
apresentados por Ngan e Fields (NGAN; FIELDS, 1997). Estima-se que 17% das
criancas na fase da dentadura mista apresentam mordida aberta anterior e esta
porcentagem decresce com a idade, devido ao abandono natural do habito por parte
da crianc¢a, diminuicdo das adendides e ao desenvolvimento de um padrdo normal
de degluticito (WORMS; MESKIN; ISAACSON, 1971). Aos 6 anos de idade,
aproximadamente 4,2 % apresentam mordida aberta anterior, enquanto que aos 14
anos, a prevaléncia diminui para 2,5% (SUBTELNY, J.D.; SAKUDA, 1964). Por sua
vez, Cozza et al. (COZZA et al.,, 2005a) encontraram uma prevaléncia de 17,7%
desta ma oclusdo na dentadura mista, o que significa que a cada cinco novos
pacientes ortodonticos na dentadura mista, um pode ter overbite negativo.
Recentemente, Almeida et al. (ALMEIDA, M.R. et al., 2011) verificou a prevaléncia
de mas oclusbes em 3466 criancas com 7 a 12 anos de idade, matriculadas em
escolas publicas nas cidades de Lins/SP e Promissdo/SP e a prevaléncia da
mordida aberta anterior foi de 17,65%, ou seja, 612 criangas da amostra total
apresentavam esta ma ocluséao.

Segundo Andersen (ANDERSEN, 1963), a prevaléncia da mordida aberta
esta relacionada com a idade biolégica dos pacientes pesquisados, acometendo
17% dos individuos do género masculino com idade dos 7 aos 9 anos e 11 % dos
individuos do género feminino com a mesma idade. Ja nas idades dos 19 aos 21
anos a prevaléncia é de 4% do género masculino e 11 % do género feminino,
segundo Worms et al. (WORMS; MESKIN; ISAACSON, 1971).

Em 1974, Kim (KIM, 1974) avaliou 119 jovens, com idade entre 7 a 14 anos
com ocluséo normal e 500 individuos, entre os 7 a 16 anos, com ma oclusdo, sendo
gue 56 casos apresentavam mordida aberta, ou seja, 11,2%. Ja Silva Filho et al.
(SILVA FILHO, O.G.; FREITAS; CAVASSAN, 1989), em 1989, mostraram que, em
2416 escolares da regido de Bauru, Sdo Paulo, que se encontravam no estagio da
dentadura mista, com idade entre 7 a 11 anos, o percentual alcangou 18,5% do total
das mas oclusbdes encontradas nesta fase. Complementando essa informacéo, Silva
Filho et al. (SILVA FILHO, O.G.; FREITAS; CAVASSAN, 1990), em 1990, realizaram
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outra pesquisa mostrando que a mordida aberta anterior esta presente em 78,5%
das criancas com habito de succ¢éo prolongados.

2.1.3 Classificagao

A mordida aberta anterior pode ser classificada tanto com base na sua
etiologia quanto na severidade de sua expressao (ALMEIDA, R.R. et al., 1998a).
Richardson (RICHARDSON, 1969) propds uma classificacdo que considera a
etiologia, dividindo a mordida aberta em: 1) transitorias, que ocorrem quando 0s
incisivos permanentes estdo irrompendo e pelo crescimento incompleto das areas
dentoalveolares, 2) as causadas por habitos, 3) pelas patologias bucais (dentes
supranumerarios, cistos e dilaceragcbes, 4) por patologias gerais com alteracdes
esqueléticas (fissuras palatinas e disostoses craniofaciais, 5) pelo padrdo de
crescimento vertical ndo patolégico e 6) as causadas pela morfologia e
comportamento da musculatura da lingua e dos labios.

Worms et al. (WORMS; MESKIN; ISAACSON, 1971) classificaram a mordida
aberta anterior em simples (compreendida de canino a canino, nao incluindo os pré-
molares e com 1mm ou mais, em relagdo céntrica), composta (de pré-molares a preé-
molares, nao incluindo os molares) e infantil, quando atinge os molares. Dawson
(DAWSON, 1974) propds uma classificacdo de acordo com a plenitude ou o grau de
separacao entre os dentes anteriores atribuindo valores: mordida aberta minima (até
1mm); moderada (de 1 a 5mm) e severa (acima de 5mm). No mesmo ano, Kim (KIM,
1974) classificou a mordida aberta em esquelética e adquirida. A mordida aberta
esquelética resulta de um padrdo esquelético desfavoravel, ocorrendo devido
alteracdes na maxila e/ou na mandibula. Ja& a mordida aberta adquirida apresenta
um bom padrao facial, porém, devido & interposi¢do da lingua e habitos de succao
ocorre a abertura da mordida.

Nahoum et al. (NAHOUM; HOROWITZ; BENEDICTO, 1972) classificou a
mordida aberta em duas categorias: 1) adquirida ou dentaria, quando ha um
desenvolvimento normal de toda a area basal e a mordida aberta resulta do
impedimento da irrupcdo dos dentes anteriores e 2) esquelética, quando apresenta
displasias craniofaciais envolvendo a area da base apical com outras caracteristicas

associadas a ma oclusao.
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Almeida e Ursi (ALMEIDA, R.R.; URSI, 1990) propuseram uma classificacdo
da mordida aberta anterior de acordo com as estruturas afetadas, corroborando com
Ellis et al. (ELLIS; MCNAMARA; LAWRENCE, 1985): dentaria, dentoalveolar e
esquelética. As de natureza dentaria sao resultantes da interrupcdo do
desenvolvimento vertical normal dos dentes anteriores, sem o comprometimento do
processo alveolar. Quando este é atingido, significa que a ma oclusao evoluiu para
dentoalveolar. Neste caso, existe um comprometimento do desenvolvimento 0sseo,
pois o fator causal estd bloqueando o seu curso normal de desenvolvimento. As
mordidas abertas esqueléticas, termo cunhado por Subtelny e Sakuda (SUBTELNY,
J.D.; SAKUDA, 1964), caracterizam-se por um maior envolvimento ésseo, possuindo
caracteristicas como rotagcdo mandibular horaria, angulo goniaco aberto, ramo
mandibular curto, divergéncia entre os planos palatinos e mandibular, irrupcao
excessiva dos dentes posteriores e aumento da altura facial antero-inferior (AFAI)
(ELLIS; MCNAMARA; LAWRENCE, 1985; LOPEZ-GAVITO et al., 1985; NAHOUM,
1971; SASSOUNI; NANDA, 1964). Os autores ressaltaram ainda que, mesmo com a
individualidade das caracteristicas esqueléticas, deve-se atentar que uma mordida
aberta de natureza dentaria, se ndo tratada adequadamente, podera evoluir para
uma ma oclusao do tipo dentoalveolar, numa fase de dentadura mista ou, numa fase
de dentadura permanente, adquirir caracteristicas esqueléticas, corroborando com
as conclusdes de Martins et al. (MARTINS et al., 1994).

Apesar de algumas classificacdes incluirem a divisdo entre a mordida aberta
dentaria e esquelética (ALMEIDA, R.R. et al., 1998b; ALMEIDA, R.R.; URSI, 1990;
CANGIALOSI, 1984; ELLIS; MCNAMARA; LAWRENCE, 1985; KIM, 1974; MARTINS
et al.,, 1994; MOYERS, 1991; NAHOUM, 1977), existe uma dificuldade em separa-
las, porém, Nahoum (NAHOUM, 1977) destacou que essas mas oclusdes, quando
de origem dentaria, respondem bem a terapia miofuncional;, e as de origem
esquelética podem requerer métodos para controle vertical , como intrusdo de
molares, bite-blocks, mentoneiras e outros dispositivos. Teoricamente, além do
controle da dimensao vertical, o fulcro da forca exercida por estes aparelhos se
deslocaria para a regido de molares, estimulando o potencial de desenvolvimento
condilar, aumentando o comprimento do ramo mandibular e, consequentemente, a
altura facial posterior.

Em 2002, Buschang et al. (BUSCHANG; SANKEY; ENGLISH, 2002)

propuseram uma nova terminologia da mordida aberta anterior esquelética,
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denominando-a mordida aberta hiperdivergente, termo usado por Schudy (SCHUDY,
F.F., 1964). As caracteristicas mais frequentemente encontradas no componente
maxilar sdo: altura dentoalveolar anterior e posterior aumentada, maxila curta e
atrésica com grande incidéncia de mordida cruzada posterior. As caracteristicas
mandibulares mais frequentes sao: altura facial antero-inferior aumentada, &angulo
do plano mandibular e goniaco obtusos, ramo mandibular geralmente curto, alturas
dento-alveolares aumentadas (BUSCHANG; SANKEY; ENGLISH, 2002).

2.2 Etiologia da Mordida Aberta Anterior

A etiologia da mordida aberta anterior € multifatorial (ALMEIDA, R.R. et al.,
2003; MOYERS, 1991; WATSON, 1981). Na do tipo dentéria e dentoalveolar,
predominam as causas ambientais, como habitos de succao digital (ALMEIDA, R.R.;
URSI, 1990), succao de chupeta (ALMEIDA, R.R. et al., 1998a; ALMEIDA, R.R. et
al., 1998b), respiracdo bucal e interposicdo lingual ou labial (PARKER, 1971), e
alguns fatores de acdo local, como anquilose dentaria e disturbios de irrupcao
(HENRIQUES et al., 2000). JA na do tipo esquelética predominam os fatores
genéticos, que se resumem ao padrao de crescimento desfavoravel (OZAWA et al.,
1998). No entanto, na maioria dos casos ha uma combinacéo de fatores dentarios,
alveolares e esqueléticos (ALEXANDER, 1999), resultando no caracteristico
trespasse vertical negativo (CANGIALOSI, 1984).

Dentre estes fatores etiolégicos, alguns merecem destague pelo seu maior

impacto em determinar a mordida aberta anterior:

2.2.1 Héabitos de succao

Os habitos de succao digital e de chupeta tém um importante papel etiolégico
no desenvolvimento da mordida aberta anterior dentaria e dentoalveolar (WORMS;
MESKIN; ISAACSON, 1971). Entretanto, o habito de succ¢do dos dedos ou chupeta
até a idade de 3 anos consiste em um mecanismo de suprimento emocional da
crianca que, preferencialmente, ndo deve sofrer interferéncia (GRABER, T.M., 1959)
Isto porque, as alteracGes causadas pela succédo, nesta fase do desenvolvimento da

oclusdo, restringem-se ao segmento anterior dos arcos dentarios e podem ser
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revertidas espontaneamente com a interrupcdo do habito, de tal forma que os
prejuizos emocionais podem superar 0s prejuizos funcionais (GRABER, T.M., 1959).
Além disso, existe uma tendéncia natural da crianca abandonar o habito com o
desenvolvimento de sua maturidade emocional e com o inicio de sua socializacao,
gue normalmente ocorre a partir dos 5 anos de idade (ALMEIDA, R.R.; URSI, 1990).

De acordo com Almeida, et al. (ALMEIDA, R.R. et al., 2000), ainda no ventre
da mae, o ser humano ja comeca a exercer a succao dos dedos, lingua e labios,
numa atitude instintiva dos mamiferos. Ao nascer, o individuo apresenta a funcéo de
succdo completamente desenvolvida, e por meio desta, adquirira o nutriente
necessario para a vida. O habito nesta fase é inconsciente a crianca, que se
apresenta totalmente dependente e até os trés meses praticamente leva uma vida
vegetativa, comendo, dormindo e crescendo, e quando sente fome, a reacdo é
chorar (MASSLER, 1983).

Justus (JUSTUS, 1976) afirmou que a interrupcéo de um habito pode algumas
vezes ser traumatica as criancas devido a necessidades emocionais. A interrup¢ao
abrupta pode fazer com que a crianca adquira um novo habito, algumas vezes mais
danoso e menos aceitavel socialmente. Com este mesmo pensamento, VanNorman
(VANNORMAN, 1985) sugeriu que se ignore o habito de succ¢éo até a idade de 5 a 6
anos, momento a partir do qual a crianga desenvolve uma mentalidade mais racional
e se torna mais colaboradora, possibilitando o tratamento. Ha basicamente dois tipos
de tratamento que auxiliam na remocao dos habitos de succ¢éo: o uso de aparelhos
ortodonticos e as terapias de motivagcdo do paciente. Segundo o autor, estes
métodos podem ser utilizados em conjunto.

A troca do habito de succéo pela onicofagia pode ocorrer por volta dos 4 aos
6 anos de idade, quando as responsabilidades da crianca aumentam e com elas, as
frustracdes. As meninas, com a evolugdao social em sua vida, abandonam mais
precocemente 0 habito. Quando este vem associado a problemas emocionais,
normalmente ndo se acaba, mas se transfere. Existem evidéncias de que o bruxismo
pode ser resultado da transferéncia das tensdes e frustragcbes durante o sono
(MASSLER, 1983).

A persisténcia do habito durante a fase inicial da dentadura mista deve ser
considerada como deletéria, uma vez que os incisivos estdo irrompendo e o habito
pode prejudicar o desenvolvimento normal da oclusdo e do crescimento facial
(NGAN; FIELDS, 1997; SILVA FILHO, O.G.; CHAVES; ALMEIDA, 1995/1996; SILVA
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FILHO, O. G.; GOMES GLONCALVES; MAIA, 1991). Os habitos devem ser
eliminados precocemente, durante o periodo da dentadura mista, para evitar o
posterior estabelecimento de alteracbes dentoesqueléticas severas (DE
FIGUEIREDO et al., 2007).

A relagdo entre os habitos de sucgéo e a mordida aberta anterior foi estudada
por Silva Filho et al. (SILVA FILHO, O.G.; FREITAS; CAVASSAN, 1990) que
observaram a presenca de mordida aberta anterior em 78,5% das criangcas com
habitos de succéo prolongados. A succéo de chupeta normalmente causa um maior
desenvolvimento da mordida cruzada posterior, enquanto a suc¢ao digital origina um
maior aumento do overjet e um maior aprofundamento do palato (WARREN;
BISHARA, 2002).

No intuito de revelar os fatores que desencadeiam os habitos de succéo,
Warren e Bishara (WARREN; BISHARA, 2002) realizaram um estudo no qual
acompanharam 372 criancas, do nascimento até os 5 anos de idade. Durante este
periodo, questionarios foram preenchidos pelos pais e modelos de gesso foram
obtidos das criancas, que estavam divididas em grupos, de acordo com o habito que
possuiam e tempo durante o qual haviam sido amamentadas. Nao houve relacao
entre o tempo de amamentacéo e as alteracdes oclusais a longo prazo. Por sua vez,
as afirmacbes de Larsson e Dahlin (LARSSON; DAHLIN, 1985), indicaram a
existéncia de uma propor¢cao inversa entre o tempo de amamentacdo no peito e a
dependéncia de habitos de succ¢ao, concluséo esta compartilhada por Guimaréaes Jr.
(GUIMARAES, 2004), quando afirmou que criancas de 3 a 6 anos, que haviam sido
amamentadas no peito por 9 meses ou mais, apresentaram uma menor prevaléncia
de habitos de succao ndo nutritivos.

A instalacdo da méa oclusdo ndo depende apenas da simples existéncia do
hébito, mas também do padrdo de crescimento facial que a crianca possui, bem
como da duracdo, intensidade e frequéncia com que o habito é realizado (Triade de
Graber) (GRABER, T.M., 1959). Este fato explica porque ha criancas que, nao
obstante possuam algum tipo de habito, ainda assim nao apresentam a ma oclusao
caracteristica (ALMEIDA, R.R. et al., 1998b). Moyers (MOYERS, 1991) explica que o
tecido Osseo, apesar de ser um dos tecidos mais duros do organismo, é bastante
plastico, e reage a pressao, principalmente aquelas de baixa magnitude e

relativamente constantes, como a pressdo da musculatura peribucal ou de habitos
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de succéo, que podem facilmente modificar a morfologia éssea, sobretudo quando

incidem na fase de crescimento e desenvolvimento dentofacial.

2.2.1.1 Alteracdes morfoldgicas causadas pelos habi  tos de succgéo

A succéo digital constitui-se no hébito bucal mais frequentemente encontrado
entre as criancas, ao lado da succdo de chupetas. O dedo de eleicdo para o
desenvolvimento do habito consiste em geral do polegar, mas outros dedos da méo
podem ser escolhidos, ou mesmo juntar-se a succdo do polegar (ALMEIDA, R.R. et
al., 1998b). Quando o dedo é sugado, vérias alteracbes ocorrem na regido dos
dentes e da musculatura peribucal. Os dentes antero-superiores e 0 processo
alveolar sofrem uma pressdo nos sentidos vestibular e apical, favorecendo o
aparecimento de diastemas entre 0s incisivos, enquanto 0s incisivos inferiores sao
inclinados para lingual e apical, com consequente aumento do trespasse horizontal
(SILVA FILHO, O.G.; OKADA; SANTOS, 1986). Com a interposicédo do dedo ocorre,
ainda, o bloqueio da irrupcdo dos incisivos, criando condicbes para o
desenvolvimento da mordida aberta anterior (WARREN; BISHARA, 2002),
acompanhada de mordida cruzada posterior e um aprofundamento do palato,
também chamado de palato ogival (ALMEIDA, R.R. et al., 1998a; ALMEIDA, R.R.;
URSI, 1990; SILVA FILHO, O.G.; OKADA; SANTOS, 1986). Se o héabito for de 2 ou 3
dedos, a abertura pode se estender até a regido dos molares (SWINEHART, 1942).
No caso de succdo de chupeta, as alteracdes morfoldgicas produzidas sdo as
mesmas que as observadas pela succdo digital, porém a mordida aberta anterior
desenvolvida nestas condicdes mostra um aspecto mais circular, e dependendo da
forma da succdo, pode causar outras alteragcbes (ALMEIDA, R.R.; URSI, 1990;
NGAN; FIELDS, 1997).

2.2.2 Interposicéao lingual e degluticao atipica

A interposicéo lingual € um fator ambiental presente em 100% dos casos de
mordida aberta anterior (SILVA FILHO, O.G.; CHAVES; ALMEIDA, 1995/1996). A
interposicdo pode ser classificada como priméaria, quando consiste na causa
principal da ma oclusdo; e secundaria, quando a lingua apenas se adapta a uma

alteracdo morfoldgica ja existente (PETIT; DAVIS, 1986). Contudo, tal habito € mais




Revisdo da Literatura 39

comumente citado na literatura como uma consequéncia, € ndo como uma causa da
mordida aberta (SPEIDEL; ISAACSON; WORMS, 1972). A interposi¢cédo lingual
geralmente é a Unica maneira do paciente com mordida aberta anterior obter um
bom selamento e, assim, conseguir deglutir (NAHOUM, 1975). Todavia, a
manutencdo da lingua entre os dentes pode manter ou mesmo agravar uma ma
oclusdo preexistente (SWINEHART, 1942). Quando certos fonemas sé&o
pronunciados, devido ao trespasse vertical negativo, a interposicéo lingual pode se
fazer presente (ALMEIDA, R.R. et al., 1998b). Contudo, € provavel que a postura
lingual inadequada leve a mais problemas oclusais do que a interposicdo lingual
durante a fala ou durante a degluticdo, uma vez que deglutimos de 203 a 1008
vezes por dia (SUBTELNY, J. D., 1973), aplicando, a cada ato, uma forca de 6,9
gramas durante dois segundos, o que significaria uma média de 20 minutos de forca
aplicada aos dentes por dia. Isto, teoricamente, seria menos eficiente para a
movimentac¢do dentéria do que uma for¢ca suave e por um longo periodo, como a da
lingua posicionada constantemente entre 0s incisivos.

A interposicdo de lingua devido a hipertrofia das tonsilas palatinas pode
ocorrer também na regido dos pré-molares e molares, causando uma mordida
aberta, de prognéstico e corre¢do pouco favoravel e com menor estabilidade de
resultados (ALMEIDA, R.R. et al., 1998b). No entanto, o mais tipico é que, quando
hipertrofiadas, as tonsilas dificultam a degluticdo e induzem a projecdo mais anterior
da lingua, contribuindo para a mordida aberta anterior (SUBTELNY, J.D.; SAKUDA,
1964). A melhora do posicionamento da lingua pode ocorrer devido a tonsilectomia e
amidalectomia, pois trazem a lingua a sua posicao inicial, facilitando a respiracéo e
degluticdo (PEREIRA; BAKOR; WECKX, 2011; SUBTELNY, J. D., 1973), entretanto,
alguns estudos (DIAMOND, 1980; NAGAHARA et al., 1996; STEELE, 1968)
concluem que estas cirurgias ndo proporcionam um beneficio concreto.

Deve-se salientar que, se existe interposicao lingual, seja ela postural,
durante a degluticdo ou durante a fonacéo, e este habito persiste apds a correcao da
ma oclusdo, ha uma grande chance de recidiva da mordida aberta anterior
(JUSTUS, 2001; MOYERS, 1991; SUBTELNY, J. D., 1973), sendo imprescindivel
nestes casos, a indicacdo do paciente a Fonoaudiologia, para que a terapia de

reeducacdo muscular seja realizada.
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2.2.2.1 Alteracdes morfologicas causadas pela inter  posicédo lingual

A interposicdo da lingua durante a degluticdo produz uma inclinacdo para
vestibular dos incisivos superiores e inferiores, aumentando o comprimento do arco
dentario, com consequentes espagamentos entre os incisivos. A mordida aberta
causada por estas condigbes caracteriza-se por um formato mais retangular ou
difuso, incluindo ndo so6 os incisivos, como também os caninos (SILVA FILHO, O. G;
GOMES GLONCALVES; MAIA, 1991).

2.2.3 Respiracéo Bucal

Muitos trabalhos sustentam a teoria de que a respiracdo bucal induz ao
aparecimento ou agravamento da mordida aberta anterior (MATTAR et al., 2011,
MOYERS, 1991; PROFFIT; FIELDS; SARVER, 2007; SOUKI et al., 2009;
SUBTELNY, J. D., 1973). Entre as causas das obstrucbes das vias aeéreas
superiores, segundo Almeida et al. (ALMEIDA, R.R. et al., 1998b), podemos citar
como exemplos mais comuns: a hipertrofia dos cornetos, devido a rinites alérgicas;
malformacdes septais, como desvios de septo; presenca de poélipo nos tecidos
nasais, que possui como uma das causas as alergias; hipertrofia das tonsilas
faringeanas (adenoides); e hipertrofia das tonsilas palatinas (amigdalas), que
pressionam o palato mole contra a parede posterior da nasofaringe, estreitando a
passagem de ar proveniente da cavidade nasal.

Um estudo de Silva Filho et al. (SILVA FILHO, O. G.; GOMES GLONCALVES;
MAIA, 1991), publicado em 1991, mostrou que a respiracdo bucal acompanha cerca
de 83% dos casos de mordida aberta anterior. A explicacdo é de que a lingua,
nesses casos, em vez de pressionar o palato, permanece em uma posicado mais
abaixada, e a mandibula fica posicionada mais postero-inferiormente, permitindo a
irrupcao passiva dos dentes posterior, gerando um aumento da altura facial antero-
inferior (AFAI) e da convexidade do perfil, pela rotagdo mandibular no sentido horario
(HENRIQUES et al., 2000). Por conseguinte, ha uma tendéncia de desenvolvimento
de mordida aberta anterior, associada a uma ma ocluséo de Classe II.

Devido a falta de selamento labial, causada pela hipotonia do labio superior
nos respiradores bucais, estes podem desenvolver uma hiperplasia e inflamacéao
gengival (MARTINA; LAINO; MICHELOTTI, 1990), e como consequéncia,
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apresentarem os labios secos, rachados ou feridos. Nestes pacientes, a mandibula
foi deslocada para baixo e para trds e a lingua mais inferior e anteriormente, sem
contato com a aboboda palatina. Estas alteragbes posturais favorecem um maior
desenvolvimento antero-posterior da face, assim como o estreitamento do arco
dentério superior e a mordida aberta anterior. (ALMEIDA, R.R. et al., 2000).

Harvold et al. (HARVOLD et al., 1981), em 1981, avaliaram as alteracdes
pertinentes a macacos que foram induzidos a respiracao bucal, utilizando-se silicone
para a obstrucdo das vias aéreas superiores. A amostra consistiu de 42 macacos
com idade variando entre 2 aos 6 anos. Os macacos, que desenvolveram respiracao
bucal em resposta a obstru¢do nasal, sofreram um aumento da altura facial antero-
inferior (AFAI), do angulo goniaco e uma maior inclinacdo do plano mandibular, ou
seja, caracteristicas tipicas de individuos que possuem mordida aberta anterior.

A hipertrofia das tonsilas palatinas pode dificultar a passagem de ar durante a
respiragdo (STEELE, 1968), ocasionando um reflexo neuromuscular de
anteriorizacdo da lingua e de abertura da boca, para que ocorra a desobstrucédo do
fluxo aéreo nessa regido. Deste modo, a mandibula posiciona-se mais para tras e
para baixo, favorecendo a irrupcado dos dentes posteriores e aumentando a altura
facial antero-inferior (AFAI), e a lingua se interpde entre os incisivos, podendo iniciar
e/ou manter uma mordida aberta anterior (MARTINS et al., 1994).

Linder-Aronson et al. avaliaram as alteracbes do crescimento mandibular
apos 5 anos da adenoidectomia, realizada em 38 criangcas, com idades variando
entre 7 e 12 anos, que possuiam obstru¢do severa da nasofaringe. Tendo como
referéncia um grupo controle de 37 criangas com mesma idade e respiracao nasal,
0s autores concluiram que o0s pacientes submetidos a adenoidectomia, que
inicialmente apresentavam maior AFAI, maior inclinacdo do plano mandibular e
mandibula mais retrognatica, obtiveram uma melhora consideravel no fluxo de ar
pelas vias aéreas.

Ressalta-se que, mesmo apos a remocao do obstaculo respiratério, seja por
meios cirargicos ou medicamentosos, a crianga pode continuar a respirar pela boca,
numa atitude habitual, porém, a postura da cabeca melhora durante a respiracao.
Neste caso, a terapia fonoaudiolégica se torna imprescindivel para o
restabelecimento da respiracdo nasal (ALMEIDA, R.R. et al., 2000).
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2.2.3.1 Alteracdes morfologicas causadas pela respi  ragdo bucal

A boca constantemente aberta durante a respiracdo bucal gera um
desequilibrio local, tanto em nivel dentario, como a continua irrupcdo dos dentes
posteriores, quanto em nivel esquelético, como o aumento da altura facial antero-
inferior, devido a rotacdo da mandibula no sentido horario, principalmente naqueles
pacientes que ja apresentavam um padrao vertical de crescimento. Obviamente, o
somatorio desses fatores acaba por agravar o quadro da discrepancia vertical
anterior (ALMEIDA, R.R. et al., 1998b).

2.2.4 Interposicao e succéo labial

A interposicado labial ocorre principalmente nos casos em que a mordida
aberta jA se encontra instalada (ALMEIDA, R.R. et al., 2003), sendo, do mesmo
modo que a interposicdo lingual, uma adaptacdo para que O paciente consiga
deglutir, bloqueando a entrada de ar durante o ato de degluticdo. Nestes casos,
normalmente os labios superiores apresentam-se hipoténicos, enquanto o labio
inferior e 0 muUsculo mentoniano mostram-se hiperténicos (GRABER, T.M., 1973)
Durante a degluticdo, o labio inferior for¢a os incisivos inferiores a se inclinarem para
lingual e faz com que o0s incisivos superiores vestibularizem, favorecendo
sobremaneira 0 aumento do trespasse horizontal. Embora a interposicéo labial seja,
em geral, uma adaptagdo funcional as alteracdes ja existentes, realizada durante a
degluticdo, em alguns casos, 0 desenvolvimento de um trespasse horizontal
acentuado pode favorecer a instalacdo de um verdadeiro habito de sugar o labio
inferior, que traz tanta satisfacdo sensorial ao paciente quanto a succado do dedo
(ALMEIDA, R.R. et al., 1998b).

2.2.5 Hereditariedade e padrao de crescimento

A hereditariedade constitui um fator de extrema importancia no contexto da
etiologia da mordida aberta anterior (MIZRAHI, 1978), pois sdo 0s genes que
controlam o padrédo de crescimento individual. Quanto mais vertical for o vetor de

crescimento, maior sera a probabilidade de existir uma tendéncia a mordida aberta
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anterior do tipo esquelética (MARTINS et al.,, 1994; MOYERS, 1991; WATSON,
1981).

O padrdo de face longa (NIELSEN, 1991), também chamado de
hiperdivergente, caracteriza-se por um excesso vertical maxilar, com irrupcao
excessiva dos dentes posteriores (CANGIALOSI, 1984; SASSOUNI; NANDA, 1964);
altura dentoalveolar aumentada, tanto na regido dos molares quanto na dos
incisivos; rotacdo mandibular no sentido horario; planos e linhas faciais divergentes
em relacdo a base do cranio (NAHOUM, 1971), com aumento significativo dos
angulos SN.GoGn e NS.Gn. Em muitos casos, o ramo mandibular apresenta-se
encurtado, devido a falta de crescimento vertical do condilo, proporcionando um
aumento do angulo goniaco, com aumento da altura facial anterior e reducdo da
altura facial posterior (SUBTELNY, J.D.; SAKUDA, 1964), evidenciando uma
aparente deficiéncia mandibular, com uma maior convexidade do perfil.

Outro fator hereditario que contribui para o desencadeamento da mordida
aberta € a miscigenacao racial. Nas populacdes raciais homogéneas (grupos
geneticamente puros) quase nao se observa ma oclusdo, enquanto que nos grupos
que apresentam grande miscigenacdo racial, a prevaléncia desta ma oclusédo
aumenta substancialmente (ALMEIDA, R.R. et al.,, 2000; GRABER, T.M., 1973).
Comparando-se 3 grupos, um grupo étnico de negros com mordida aberta anterior,
outro com oclusdo normal, e um grupo étnico de brancos com mordida aberta
anterior, todos com idade entre 8 e 39 anos, Jones (JONES, 1989) concluiu que a
etnia negra apresenta altura facial inferior maior, o que favorece a mordida aberta.
Neste mesmo estudo, comparou-se a mordida aberta anterior esquelética com a
dentaria, demostrando no padrdo esquelético que os angulos SNB e SND foram
menores, causando uma rotacdo da mandibula para tras e para baixo, e maior
inclinacdo para vestibular dos incisivos inferiores, enquanto que na mordida aberta
anterior dentaria 0s incisivos superiores estavam mais protruidos.

Schudy (SCHUDY, F. F., 1965), em 1965, avaliou a rotacdo mandibular de
acordo com o crescimento facial, aferindo o angulo SN.GoMe. Ele concluiu que, se o
crescimento condilar € maior que o crescimento vertical dentoalveolar na regido dos
molares, a rotacdo da mandibula ocorre no sentido anti-horério, resultando em um
crescimento mais horizontal e altura facial anterior menor. Do contrario, se o
crescimento vertical na regido dos molares for maior do que na regido dos céndilos,

a mandibula gira no sentido horério, resultando em uma altura facial anterior maior e
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em uma menor projecao horizontal do mento e, dependendo da magnitude desta
condicdo e da atuacao de fatores locais, a mordida aberta anterior pode ser uma
consequéncia.

Em 1978, Mizrahi (MIZRAHI, 1978) relacionou a hereditariedade com outros
fatores ndo hereditdrios como: succéo digital ou de chupeta; funcdo anormal da
lingua; trauma ou patologia no céndilo; disturbios neuroldgicos e ainda outros fatores
iatrogénicos. O autor chegou a conclusdo de que se a hereditariedade estiver
associada a um desses fatores, o paciente tera uma grande probabilidade de
apresentar mordida aberta anterior.

Um aspecto interessante em relagdo aos tipos esqueléticos da face foi
estudado por Sassouni (SASSOUNI, 1969) que analisou individuos com mordida
aberta anterior e encontrou, além de algumas caracteristicas ja citadas, que eles
geralmente possuem uma forgca mastigatoria mais fraca (50 a 60 libras), quando
comparada a de individuos com mordida profunda (150 a 200 libras). Este tipo de
associacao entre padrdao facial, ma oclusdo e musculatura pode certamente
influenciar no tipo de tratamento a ser selecionado.

No intuito de verificar as diferencas dos padrdoes de crescimento facial entre
individuos com mordida aberta anterior e individuos com mordida profunda, Nanda
(NANDA, 1988), estudou longitudinalmente 32 individuos, desde os 3 até os 18
anos, sendo que nenhum deles recebeu tratamento ortodéntico. O autor tomou
como base as alturas faciais, e concluiu que o padrdao de crescimento ja esta
estabelecido em idade precoce, antes mesmo da irrup¢cédo dos dentes permanentes.
A altura facial antero-inferior foi maior nos individuos com mordida aberta anterior,
enquanto a altura facial posterior e a altura do ramo ndo mostraram diferencas
significantes, mediante a comparacao entre 0S grupos.

Avaliando 300 telerradiografias cefalométricas de individuos classificados
como tendo “tendéncia a mordida aberta”, devido a presenca de algumas
caracteristicas cefalométricas como angulo do plano mandibular aumentado, Dung e
Smith (DUNG; SMITH, 1988) demonstraram que apenas 13% dos individuos
realmente apresentavam mordida aberta anterior, concluindo que a classificacao
clinica baseada no angulo do plano mandibular ndo foi capaz de determinar se
individuos com essa caracteristica apresentariam mordida aberta anterior.

Betzemberger et al. (BETZENBERGER; RUF; PANCHERZ, 1999) avaliaram
191 telerradiografias de criangcas ndo tratadas ortodonticamente com angulo do
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plano mandibular com a linha “SN” aberto. Os resultados indicaram que a mordida
aberta anterior ocorreu em 20%, o trespasse normal ocorreu em 50%, e a
sobremordida profunda, em 30%, ou seja, houve sobremordida positiva em 80% dos
casos. O autor concluiu que a hiperdivergéncia, por si sO, ja se encontrava
frequentemente compensada, sendo que, na dentadura mista, essa compensagao
ocorria mais por um aumento da altura dentoalveolar anterior, enquanto que na
denticdo permanente, mais por uma relativa diminuicdo na altura dentoalveolar
posterior. Este autor apoiou as afirmacdes de Nielsen (NIELSEN, 1991), de que
pacientes com rotacdo mandibular no sentido horario podem exibir uma mordida
aberta disfarcada por uma compensacao dentoalveolar.

Ao estudar as caracteristicas de individuos com mordida aberta anterior,
Ishizaka et al. (ISHIZAKA et al., 2001) concluiram que o padrao esquelético-facial
desses individuos era mais convexo, as medidas verticais aumentadas, com
protrusao dos incisivos superiores e inclinagcdo vestibular acentuada dos incisivos
superiores e inferiores. Além disso, eles encontraram maior convexidade do perfil
0sseo, menor quantidade de pogdnio e maior protruséo labial. Esses aspectos foram
confirmados, em sua maior parte, por English (ENGLISH, 2002), ao descrever o
fendtipo hiperdivergente.

As caracteristicas dos individuos com predominio de crescimento vertical sdo
marcantes na face, e mesmo os leigos desaprovam o perfil com proporcdes verticais
excessivas quando comparado ao perfil equilibrado, indicando que caracteristicas
verticais sdo, muitas vezes, mais importantes do que as do sentido sagital para a
populacdo em geral, fato este comprovado no estudo de De Smith e Dermaut (DE
SMIT; DERMAUT, 1984).

2.3 Diagndstico e Tratamento da Mordida Aberta Ante  rior

Para um correto diagnostico da mordida aberta anterior, deve-se
compreender que esta ma oclusdo apresenta um componente dentario e/ou um
esquelético associado, sendo que a maior predominancia de um ou de outro
determinara a sua principal caracteristica, indicando a melhor conduta terapéutica a
ser tomada pelo clinico (PARKER, 1971). A diversidade terapéutica e de prognastico

para 0 mesmo problema deve-se, principalmente, a0 menor ou maior grau de
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envolvimento esquelético que a mordida aberta anterior apresenta (ARAT; ISERI,
1992; MIZRAHI, 1978). A idade em que 0 paciente recebera o tratamento também é
de extrema importancia, sendo que, na literatura, ha praticamente o consenso de
gue este tipo de méa ocluséo deve ser corrigida o mais precocemente possivel (apos
0os 5 anos de idade), para que o crescimento favoreca a obtencdo de resultados
melhores, mais rapidos e mais estaveis (ALMEIDA, R.R. et al., 1998b).

Subtelny e Sakuda (SUBTELNY, J.D.; SAKUDA, 1964), afirmaram que, para
se tratar uma mordida aberta deve-se antes definir critérios para o seu diagnaostico,
como por exemplo, sua definicdo, sua classificagdo, o envolvimento de dentes
inferiores e/ou superiores e, finalmente, a sua etiologia, enumerada em 3 fatores de
maior importancia: (1) deficiéncia de crescimento vertical condilar; (2) crescimento
desproporcional ou funcdo atipica da lingua; (3) habitos de succédo. O autor citou
ainda a influéncia de tonsilas hipertrofiadas que dificultam a degluticdo e induzem a
projecdo anterior da lingua, contribuindo para a mordida aberta. Com o0 uso da
cefalometria, ele observou que em casos de mordida aberta anterior havia extrusao
dos molares e dos incisivos superiores e aumento da dimensédo vertical da face.
Citou ainda que muitos ortodontistas decepcionavam-se com os resultados finais em
casos de mordida aberta, especialmente quando tratadas em estagios tardios do
desenvolvimento e quando eram esqueléticas.

O diagnostico de uma mordida aberta anterior esquelética pode ser
determinado analisando-se as medidas angulares entre a base do cranio e o plano
palatino (SN.ENA-ENP), bem como entre os planos palatino e mandibular (ENA-
ENP. GoMe), além do angulo entre a base do cranio e o plano mandibular (Sn.
GoMe). Os valores de normalidade desses angulos sdo de 5° 25° e 32°,
respectivamente (MARTINS et al., 1994). Segundo Paranhos et al. (PARANHOS et
al., 2012), o angulo SN.GoGn parece ser a melhor variavel cefalométrica para a
definicdo do tipo facial.

Considera-se também a relacdo entre as alturas facial anterior (AFA) e
posterior (AFP). Na mordida aberta anterior esquelética, a AFA (N-Me) encontra-se
aumentada, enquanto a AFP (S-Go) mostra-se reduzida, principalmente devido ao
ramo mandibular ser mais curto (ELLIS; MCNAMARA; LAWRENCE, 1985). A
relacdo (AFP/AFA) X 100 determina valores de normalidade entre 62 e 65%, isto €,
valores abaixo de 62% expressam um padrdo de crescimento vertical, enquanto

valores acima de 65%, indicam crescimento mais horizontal (MARTINS et al., 1994).
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Nahoum (NAHOUM, 1975) avaliou cefalometricamente varios tipos de
mordida aberta anterior, considerando alguns aspectos para determinar a etiologia e
o tipo de tratamento a ser preconizado. Este estudo demonstrou que a razéo entre a
altura facial anterior superior e a inferior (R= AFAS / AFAI) constitui-se em um bom
critério de diagnéstico: normal, R=0,800; mordida aberta, R<0,700; mordida
profunda, R>0,900. Outros parametros relatados, para esta avaliacdo, sdo a
inclinacdo do plano mandibular e a abertura do angulo goniaco.

A avaliacdo cefalométrica para estimar o padrao de crescimento do paciente é
importante, mas a analise facial € primordial. Arnett e Bergman (ARNETT;
BERGMAN, 1993), consideraram o nivel de exposi¢cdo dos incisivos superiores e 0
espaco interlabial como fatores mais importantes que a proporcionalidade entre o
terco meédio e inferior. Casos de mordida aberta anterior com excessiva exposicao
de incisivos superiores e de gengiva e com deficiéncia de selamento labial, desde
gue o comprimento e a tonicidade labial sejam normais, normalmente demonstram
alteracdes de carater esquelético, com um excesso ha dimensao vertical da maxila.

O tratamento da mordida aberta anterior esta diretamente relacionado com a
etiologia desta ma oclusédo e com a época em que serd realizada a intervencéo
(HENRIQUES et al., 2000), pois enquanto algumas mordidas abertas sao facilmente
corrigidas com aparelhos “recordatérios”, outras constituem verdadeiros desafios ao
ortodontista, sendo de dificil correcdo e de pouca estabilidade, sendo, em alguns
casos, passiveis de correcao unicamente com a cirurgia ortognatica (RICHARDSON,
1969).

Existe uma ampla variedade de aparelhos para a interceptacdo desta ma
oclusdo. No entanto, para se estabelecer um plano de tratamento adequado, o0s
fatores que estdo envolvidos na origem da ma oclusdo devem ser considerados,
visando a eliminacéo da causa (MASSLER, 1983). Caso a ma oclusédo tenha como
fatores etiol6gicos habitos bucais deletérios, como succéo digital ou de chupeta e/ou
interposicdo de lingua, o tratamento devera ser direcionado para a eliminacao
desses fatores predisponentes (ALMEIDA, R.R., 2013; ALMEIDA, R.R. et al., 1999).
A partir dos 5 anos de idade, se houver a interrupcdo do habito e o paciente possuir
um bom padrdo de crescimento facial, a correcdo da mordida aberta pode ocorrer
naturalmente, ao se permitir que o processo dentoalveolar se desenvolva com
normalidade na regido anterior (GRABER, T.M.; RAKOSI; PETROVIC, 1985;
WORMS; MESKIN; ISAACSON, 1971). A ocorréncia da mordida aberta anterior
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diminui conforme a idade aumenta (ANDERSEN, 1963). Contudo, a determinagéo
de quais individuos apresentard correcdo espontanea permanece sem resposta.
Proffit et al. (PROFFIT; FIELDS; SARVER, 2007) afirmou que se o habito de succ¢ao
for interrompido antes da irrupcédo dos incisivos, maior sera a chance de resolucéo
espontanea da mordida aberta anterior dentaria.

Worms et al. (WORMS; MESKIN; ISAACSON, 1971) afirmou que a correcéo
espontanea da mordida aberta anterior dentaria pode ocorrer em até 80% dos
casos, quando o habito deletério é eliminado até a fase de dentadura mista.
Entretanto, caso seja necessaria a intervencdo ortoddntica, € muito benéfico ao
paciente que o tratamento seja iniciado o mais precocemente possivel (HARYETT et
al., 1967; HENRIQUES et al., 2000; HUANG, G. J. et al., 1990; PARKER, 1971,
SILVA FILHO, O.G.; CHAVES; ALMEIDA, 1995/1996).

A interceptacdo da mordida aberta anterior na fase de dentadura mista,
guando apresenta ainda um carater dentoalveolar, possui um prognaostico favoravel,
como afirmou Huang et al. (HUANG, G. J. et al., 1990), entretanto, nos casos em
gue houve o envolvimento de fatores esqueléticos, nem sempre as compensacoes
dentarias produzidas pelo tratamento sao satisfatérias.

A eliminacgdo espontanea do habito é sempre mais desejavel, pois em muitos
casos, a succdo de dedo ou de chupeta é desencadeada por problemas
psicologicos, sendo uma maneira de a crianca descarregar suas tensées emocionais
ou de receber maior atencédo dos pais (GRABER, T.M., 1959). Graber (GRABER,
T.M., 1959) afirmou que o tratamento para remoc¢do do habito de succao deve ser
realizado somente quando a crianca estd motivada e que o aparelho ortodéntico
deve atuar como um “lembrete” de que o problema soO sera corrigido se o habito for
abandonado.

A grade palatina é considerada um aparelho passivo, que tem como objetivo
permitir que os incisivos irrompam normalmente, funcionando como um recordatorio
mecanico, que dificulta a succdo do dedo ou da chupeta e evita a interposicao
lingual durante a degluticdo, fala ou mesmo em repouso (ALMEIDA, A.B. et al.,
2002; ALMEIDA, R.R., 2013). E um aparelho utilizado no arco superior, podendo ser
removivel ou fixa, dependendo do grau de colaboracdo do paciente (ALMEIDA, A.B.
et al.,, 2002; ALMEIDA, R.R. et al., 2003; ALMEIDA, R.R. et al., 1998a; ALMEIDA,
R.R. et al., 1998b; ALMEIDA, R.R.; URSI, 1990; COZZA; GIANCOTTI; ROSIGNOLI,
2000; FERREIRA-PEDRIN, 2008; MARTINS et al., 1994; PEDRIN et al., 2006;
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SILVA FILHO, O. G.; GOMES GLONCALVES; MAIA, 1991; TORRES, F. et al., 2006;
TORRES, F. C. et al., 2012). O arco vestibular que acompanha a grade palatina
removivel serve para corrigir uma possivel inclinacdo desfavoravel dos incisivos
superiores (SILVA FILHO, O. G.; GOMES GLONCALVES; MAIA, 1991). A grade
palatina é utilizada principalmente em pacientes com padrdo facial equilibrado,
geralmente na fase de dentadura mista, em ma oclusdo de natureza dentaria ou
dentoalveolar. Nestes casos, a porcentagem de sucesso no tratamento é excelente
(HARYETT et al., 1967).

Silva Filho et al. (SILVA FILHO, O.G.; CHAVES,; ALMEIDA, 1995/1996)
estudaram os efeitos terapéuticos suscitados pelo uso da grade palatina, avaliando
telerradiografias pré e pés-tratamento de 11 pacientes, em fase de denticdo decidua
e mista, com mordida aberta anterior e relacdo de Classe |. Verificaram que as
alteracOes exclusivamente ortoddnticas, como a verticalizacdo e a extrusdo dos
incisivos superiores e inferiores, marcam o efeito da grade palatina, usada por um
periodo médio de 10,5 meses.

Almeida et al. (ALMEIDA, R.R. et al., 1998a), publicaram um caso clinico no
gual trataram um jovem do género masculino, com idade de 9 anos e 6 meses, que
apresentava uma mordida aberta anterior ocasionada por um habito de succéo de
chupeta e interposi¢ao lingual. O plano de tratamento foi dividido em duas fases: a
ortodontia interceptora e a corretiva, com aparelhagem fixa. O tratamento interceptor
foi realizado com a instalacéo da grade palatina removivel, utilizada durante 8 meses
consecutivos, durante o dia e a noite, até a normalizacdo funcional e oclusal da
regido anterior. Apos a correcdo, foi preconizado o aparelho de contencao,
acompanhado de 3 em 3 meses até a irrupcado dos dentes permanentes. Houve o
fechamento da mordida aberta e em seguida, a montagem do aparelho fixo. Ao
término do tratamento corretivo, utilizaram como contencédo duas placas de Hawley,
uma sem grade palatina, durante o dia e outra com grade palatina somente a noite,
para que a interposicao lingual fosse evitada.

No mesmo ano, Almeida et al. (ALMEIDA, R.R. et al., 1998b) apresentaram
dois casos clinicos tratados com grade palatina fixa soldada a um expansor tipo
bihélice, além de mentoneira com for¢ca direcionada a 45° acima do plano oclusal,
utilizada 16 horas por dia. Os aparelhos fixos foram utilizados para a finalizacado dos
casos. Os autores obtiveram o fechamento das mordidas abertas anteriores e a

estabilidade dos resultados. Concluiram que houve efeitos dentoalveolares, mas
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também compensacfes esqueléticas, pelo bom padrdo de crescimento dos
pacientes e talvez pela acdo ortopédica da mentoneira. O autor ressaltou também
gue, com uma abordagem precoce e tratamento correto da mordida aberta anterior,
€ possivel, em alguns casos, prevenir a cirurgia ortognatica.

A grade palatina pode proporcionar melhoras no perfil tegumentar. E o que
demonstrou Vedovello et al. (VEDOVELLO et al., 2002) estudando as alteracdes
cefalométricas no perfil facial decorrentes do tratamento da mordida aberta anterior
por meio da grade palatina removivel. O posicionamento do labio superior e inferior
mostrou alteragdes significantes, com valores finais préximos dos padrdes normais,
preconizados pela literatura revisada pelos autores. Porém, em estudo realizado por
Torres (TORRES, F.C., 2005), pacientes tratados com grade palatina removivel e
mentoneira durante 1 ano ndo mostraram alteracbes tegumentares dispares
daquelas observadas em criangas nao tratadas, com caracteristicas cefalométricas e
idade dssea similares. O sucesso na correcdo das mordidas abertas anteriores foi
devido aos efeitos dentoalveolares na regido anterior, como extrusdo e
verticalizac&o de incisivos, 0 que veio a ser corroborado por Pedrin et al. (PEDRIN et
al., 2006).

Recentemente, Torres (TORRES, F. C. et al., 2008, 2012), realizou um estudo
clinico, prospectivo e randomizado avaliando cefalometricamente as alteracdes
dentoalveolares e do perfil tegumentar proporcionadas pelo tratamento da mordida
aberta anterior, com grade palatina removivel e com grade palatina fixa, ambas
associadas a utilizagdo da mentoneira, durante 12 meses. Neste estudo, 30 criangas
foram tratadas com grade palatina removivel e 30 criangas foram tratadas com
grade palatina fixa. Os 60 pacientes eram leucodermas, entre 7 a 10 anos e
possuiam ma oclusao Classe | de Angle com mordida aberta anterior. A mentoneira
foi utilizada por 12 horas por dia, com forca de 450 a 500 g de cada lado e com o
vetor da forga resultante passando 45° acima do plano oclusal. Os resultados
demonstraram um maior desenvolvimento dentoalveolar vertical e um maior
aumento do overbite no grupo que utilizou grade fixa, quando comparado ao grupo
gue utilizou grade removivel. Neste, houve uma diminuicdo do overjet e
verticalizag&o dos incisivos superiores em relacdo ao grupo da grade fixa. O controle

vertical devido ao uso da mentoneira nao foi verificado.
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2.4 O Aparelho Esporao

O primeiro autor a relatar o uso dos espordes foi Rogers (ROGERS, 1927) e
nos ultimos anos, diversos autores relataram o uso deste aparelho como uma opcao
para o tratamento da mordida aberta anterior (ALMEIDA, A.B. et al., 2002; CASSIS,
2009; CASSIS et al., 2012; COZZA et al., 2006; FRANCO; ARAUJO; HABIB, 2001;
GIUNTINI et al., 2008; GRABER, M.T., 1963; HARYETT; HANSEN; DAVIDSON,
1970; HARYETT et al., 1967; HUANG, G. J. et al., 1990; JUSTUS, 1976, 2001,
MEYER-MARCOTTY; HARTMANN; STELLZIG-EISENHAUER, 2007; NOGUEIRA et
al., 2005; PARKER, 1971; ROGERS, 1927).

Os espordes podem se apresentar das seguintes maneiras: 1) soldados a um
arco palatino, fixos as bandas dos molares superiores (COZZA et al.,, 2006;
GIUNTINI et al., 2008; HARYETT; HANSEN; DAVIDSON, 1970; HARYETT et al.,
1967; JUSTUS, 1976, 2001; MEYER-MARCOTTY; HARTMANN; STELLZIG-
EISENHAUER, 2007) 2) soldados a um arco lingual inferior, cimentados por meio de
bandas nos molares inferiores (ALMEIDA, A.B. et al., 2002; FRANCO; ARAUJO;
HABIB, 2001), 3) soldados as bandas dos incisivos centrais permanentes superiores
(PARKER, 1971) ou ainda, 4) soldados a um arco lingual inferior, fixos nas bandas
dos incisivos laterais inferiores (HICKHAM, 1991). Baseado nos principios dos
espordes tradicionais, Nogueira et al. (NOGUEIRA et al., 2005) desenvolveram um
novo dispositivo, 0 espordo lingual colado Nogueira®, semelhante a um braquete
ortodontico, para colagem nos incisivos centrais superiores e/ou inferiores, que
apresenta uma base e, unidas a esta base, duas hastes afiladas com as
extremidades levemente arredondadas e medindo aproximadamente 3 mm.

Erroneamente, este aparelho foi considerado extremamente traumatico e por
isso 0 seu uso foi evitado, por receio de se provocar problemas psicol6gicos ou
assustar pais e pacientes (JUSTUS, 1976, 2001). Apesar de obter sucesso no
tratamento da mordida aberta anterior usando esporfes, Parker (PARKER, 1971)
discutiu a possibilidade do uso deste aparelho provocar um efeito traumatico nas
criancas. Entretanto, Haryett et al. (HARYETT; HANSEN; DAVIDSON, 1970;
HARYETT et al., 1967) invalidaram tais afirmacdes, ao relatar que o uso da grade
palatina com espordes € o meio mais eficiente para a remocao do habito de succao
digital e que nenhum problema psicolégico surgiu no uso de qualquer tipo de

aparelho, incluindo os esporbes. Seus estudos demonstraram que 50% dos
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pacientes tratados com esse dispositivo apresentaram uma reducdo da mordida
aberta logo ap0s a eliminacdo do hébito. Aléem disso, verificaram que a maioria das
criancas tratadas com espordes abandonou o habito com 7 dias de uso do
acessorio. Algumas desvantagens relativas a esse aparelho foram mencionadas: 1)
o periodo de adaptacdo; 2) dificuldade ao falar; 3) dificuldade ao comer; 4)
dificuldade para dormir. Porém, concluiram que todas estas alteracbes sé&o
passageiras, ndo oferecendo danos aos pacientes e ndo sobrepujando os beneficios
do tratamento. Recentemente, Araudjo et al.(ARAUJO et al., 2011) comprovaram que
o tratamento com espordes € bem tolerado pelos pacientes e pais, ja que 98% dos
72 pacientes tratados com esporfes soldados a um arco lingual inferior
demonstraram boa aceitacdo ao tratamento. Além disso, os autores relataram um
periodo aproximado de 10 dias para adaptacdo ao uso dos espordes, sendo que as
dificuldades passageiras de fala e mastigacéo foram os problemas relatados.

Graber (GRABER, M.T., 1963) citou varias funcbes do aparelho esporao: a
primeira é impedir o habito de succéao digital. O autor relata que a crianca até podera
levar o polegar a boca, porém, ndo havera mais satisfacdo durante a succao.
Segundo, devido a sua construcdo, o aparelho elimina a pressédo do polegar sobre
0s incisivos superiores, prevenindo a criacdo de alteracées na musculatura bucal e
lingual, ou mesmo o agravamento destas alteracbes. Terceiro, o aparelho forca a
lingua para uma posicdo mais retruida, alterando a sua forma e tbnus durante a
postura de repouso, e como resultado, a lingua tende a exercer mais pressdo nos
segmentos posteriores da maxila, revertendo o hipodesenvolvimento maxilar. O
autor relatou que, durante 17 anos, mais de 600 casos com habito de sucg¢éo digital
foram tratados no periodo de dentadura decidua e mista precoce e 0 sucesso com 0
tratamento foi plenamente obtido.

Ha uma concordancia entre alguns autores (HARYETT et al., 1967; JUSTUS,
2003) de que os espordes sao mais efetivos em impedir o hbito de succ¢éo digital e
corrigir a mordida aberta anterior do que apenas uma grade palatina. I1sso porque a
grade impede somente o habito, enquanto os esporbes desencorajam a lingua de
repousar sobre eles (FRANCO; ARAUJO; HABIB, 2001; JUSTUS, 1976, 2003;
NOGUEIRA et al., 2005). Moyers (MOYERS, 1991) n&o aconselha o uso de grades,
pois estas sdo muito grandes e atrapalham as fun¢des normais da fala e degluticao,
indicando o uso dos esporfes para a correcdo do habito de succdo do polegar,

interposicao lingual e degluticdo atipica.
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Vérios autores relataram uma alteragdo postural da lingua com o uso dos
espordes (ALMEIDA, A.B. et al., 2002; CASSIS et al., 2012; FRANCO; ARAUJO;
HABIB, 2001; HICKHAM, 1991; HUANG, G. J. et al., 1990; JUSTUS, 1976, 2001,
2003; MEYER-MARCOTTY; HARTMANN; STELLZIG-EISENHAUER, 2007;
NOGUEIRA et al., 2005). Os esporfes produzem uma modificagdo no ambiente
bucal, permitindo que a lingua ndo se apdie sobre os dentes e sobre o dispositivo,
deixando que os incisivos irrompam normalmente. Esta alteracdo modifica a
alimentacdo sensorial recebida pelo cérebro, obtendo-se uma nova resposta motora
(funcional e uma postura normal da lingua), ou seja, uma nova posi¢cao postural é
obtida, provavelmente por um reflexo nociceptivo ou proprioceptivo (JUSTUS, 1976,
2001, 2003). Gracas a esse reflexo, mesmo durante o sono, uma dor suave recorda
0 sistema neuromuscular de que é melhor ndo sugar o polegar (MOYERS, 1991).
Hickham (HICKHAM, 1991) relatou durante a apresentacdo de um caso clinico sobre
o tratamento da m& oclusdo de Classe lll, que pacientes com obstrucdes das vias
aéreas apresentam uma postura da lingua baixa e para frente e esta postura leva a
um hipodesenvolvimento e estreitamento da maxila, enquanto a mandibula fica
hiperdesenvolvida e larga. E apesar da remocao de adendides e tonsilas palatinas,
alguns pacientes continuam com a posi¢ao da lingua protruida, indicando espordes
linguais na face lingual dos incisivos inferiores, para ocorrer uma alteragdo da
postura da lingua. Nogueira et al. (NOGUEIRA et al., 2005) apresentaram 3 casos
clinicos que demonstraram o uso de espordes linguais colados Nogueira® como
tratamento coadjuvante da degluticdo atipica por pressionamento lingual. Os
pacientes foram submetidos a exames de eletromiografia (EMG) para avaliacao
neuromuscular, antes e apos 10 meses do inicio do tratamento, demonstrando uma
melhora no padrdo da forma dos arcos e relacBes interarcos, com o0 uso de
aparelhos ortopédicos e ortodonticos associados aos espordes. Os espordes
estimularam a lingua a mudar a sua postura nas fun¢des de degluticdo, fonacao,
mastigacdo e repouso, e isto, provavelmente ocorreu porque nao foi encontrado
nenhum sinal de ferimento na lingua, comprovando que esta ficou estimulada a
assumir uma nova posi¢cao durante suas fungdes e no repouso.

Franco et al. (FRANCO; ARAUJO; HABIB, 2001) também apresentaram dois
casos clinicos submetidos a terapia com espordes soldados a um arco lingual, para
o tratamento da mordida aberta anterior. O caso clinico nUmero 1 apresentou uma

paciente com idade inicial de 11 anos e 8 meses, do género feminino, em fase de
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dentadura mista, ma oclusdo de Classe | de Angle, mordida aberta de 3 mm, overjet
de 2 mm e fungédo lingual anormal tanto durante a degluticdo quanto na posicéo de
repouso. Apds 9 meses do uso do aparelho com espordes, observou-se a correcao
da mordida aberta e o estabelecimento de um trespasse vertical normal. O caso
clinico numero 2 apresentou uma paciente com idade inicial de 10 anos e 9 meses,
género feminino, mordida aberta de 5 mm, envolvendo até a regido dos primeiros
pré-molares e overjet de 3 mm. Apds 8 meses da instalacdo do arco lingual com
espordes, ocorreu a correcdo da mordida aberta anterior. Os autores relataram que
os espordes podem interferir na fonacdo, sobretudo nas duas primeiras semanas,
porém afirma que esta alteracdo € passageira.

Utilizando o aparelho quadri-hélice com espordes, Cozza et al. (COZZA et al.,
2006) obtiveram os seguintes resultados: das 23 criancas tratadas que foram
comparadas com outras 23 néo tratadas, pertencentes a um grupo controle, houve
fechamento da mordida aberta anterior em 19 delas (90%). Em aproximadamente
1,5 anos de tratamento, o aumento do overbite foi de 3,6mm a mais no grupo
experimental quando comparado com o0 grupo controle. Houve extrusdo e
verticalizacdo dos incisivos superiores e inferiores e uma rota¢cado no sentido horéario
do plano palatino. Os autores também constataram uma maior retrusdo dos labios
superior e inferior no grupo tratado.

Em 2007, Meyer-Marcotty et al. (MEYER-MARCOTTY; HARTMANN;
STELLZIG-EISENHAUER, 2007), realizaram um estudo prospectivo para avaliar
isoladamente os efeitos dos espordes no complexo dentoalveolar e craniofacial de
pacientes com mordida aberta anterior e degluticdo atipica com interposicéo lingual.
Seguindo um protocolo de tratamento padrao, 15 pacientes, com idade média de 13
anos e 10 meses foram tratados com espordes fixos a um arco palatino por 9
meses, em média. Os resultados demonstraram que os espordes proporcionaram
uma mudanca no padrdo de comportamento neuromuscular da lingua, propiciando a
corregao da mordida aberta anterior, com aumento do overbite, e da disfungcéo
encontrada inicialmente.

Giuntini et al. (GIUNTINI et al., 2008) compararam os efeitos do quadri-hélice
com esporbes aos da grade palatina removivel. Cada amostra consistiu de 20
pacientes. Ambos os aparelhos produziram efeitos dentoalveolares favoraveis ao
fechamento da mordida aberta anterior e ambos 0s grupos mostraram retrusdo dos

labios superior e inferior. Contudo, no periodo de 1,5 anos, o quadri-hélice com
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esporbes, que nado dependia de colaboragédo, foi efetivo em 90% dos casos,
enquanto a placa com grade palatina o foi em apenas 60%. O quadri-hélice com
esporbes também proporcionou uma maior inclinagcdo para lingual dos incisivos
superiores, o que melhorou o selamento labial. Conforme relataram os autores, a
utiizacdo de um aparelho que n&o dependia da cooperagcdo do paciente foi
provavelmente o fator diferencial para o maior sucesso na correcdo da mordida
aberta anterior.

Recentemente, Cassis et al. (CASSIS, 2009; CASSIS et al.,, 2010b, 2012)
estudaram os efeitos do esporéo lingual colado associado ao uso da mentoneira em
pacientes na fase da dentadura mista, comparando um grupo tratado a um grupo
controle ndo tratado. A mentoneira foi utilizada de 12 a 14 horas/dia, com forca de
450 a 500 g/ lado para controle vertical da face. Os esporbes foram colados nos
incisivos centrais superiores e inferiores. Ap6s 1 ano de tratamento, observou-se
que as alteragcdes dentoalveolares na regido anterior dos arcos foram as
responsaveis pelo fechamento da mordida aberta anterior, por meio da extrusdo e
lingualizacdo dos incisivos superiores e inferiores. A mentoneira demonstrou ser
eficiente para o controle vertical, evidenciando um fechamento do angulo goniaco.
Houve corre¢cdo da mordida aberta anterior em 86,7% dos pacientes do grupo
tratado em 1 ano de tratamento. Cassis et al. (CASSIS et al.,, 2010a) também
apresentaram um caso clinico de um paciente de 9 anos e 6 meses, Classe |
bilateral com mordida aberta anterior de -4,1mm inicialmente, tratado com o
protocolo de tratamento descrito acima, demonstrando sucesso no tratamento.
Houve fechamento da mordida aberta anterior em apenas 7 meses, com um overbite
final positivo de 2,3mm.

ApoOs o fechamento da mordida aberta anterior, um periodo de contencéo de 3

a 6 meses foi recomendado por Haryett et al. (HARYETT et al., 1967).

2.5 Controle Vertical e Mentoneira

A mentoneira vertical tem sido utilizada como um dispositivo complementar
aos aparelhos intraorais no tratamento precoce da mordida aberta anterior
esquelética (ISCAN et al.,, 2002). As caracteristicas da mordida aberta anterior

esquelética séo: rotacdo da mandibula para baixo e para tras (CANGIALOSI, 1984;
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ISAACSON et al., 1971; KIM, 1987; NAHOUM, 1971, 1975; SASSOUNI; NANDA,
1964; SUBTELNY, J.D.; SAKUDA, 1964), crescimento vertical aumentado das
estruturas dentoalveolares posteriores (ISAACSON et al., 1971; PROFFIT; FIELDS;
SARVER, 2007; SASSOUNI; NANDA, 1964; SCHUDY, F.F., 1964; SUBTELNY, J.D.;
SAKUDA, 1964), altura facial posterior curta (CANGIALOSI, 1984; GRABER, T.M,;
RAKOSI; PETROVIC, 1985; LOPEZ-GAVITO et al., 1985; NAHOUM; HOROWITZ;
BENEDICTO, 1972; SASSOUNI; NANDA, 1964), aumento da altura facial antero-
inferior (CANGIALOSI, 1984; GRABER, T.M.; RAKOSI; PETROVIC, 1985; KIM,
1987; LOPEZ-GAVITO et al.,, 1985; NAHOUM, 1975; NAHOUM; HOROWITZ,
BENEDICTO, 1972; PROFFIT; FIELDS; SARVER, 2007; RICHARDSON, 1969;
SASSOUNI; NANDA, 1964; SUBTELNY, J.D.; SAKUDA, 1964 ), rotacao para baixo
da porcdo posterior do plano palatino (KIM, 1987; LOPEZ-GAVITO et al., 1985;
NAHOUM, 1971; SASSOUNI; NANDA, 1964) e rotagcédo para cima e para frente da
porcéao anterior da maxila (KIM, 1987; NAHOUM, 1971; SASSOUNI; NANDA, 1964).

Alguns autores (ALMEIDA, R.R., 2013; ALMEIDA, R.R.; URSI, 1990;
ALTUNA; WOODSIDE, 1985; DELLINGER, 1986; ENGLISH, 2002; PEARSON,
1978, 1991; WOODS; NANDA, 1991) enfatizaram a reducao vertical por meio de
intrusdo dos dentes posteriores, para o controle vertical e a corregcdo da mordida
aberta anterior. Almeja-se, com a intrusdo posterior, proporcionar uma rotagao
mandibular no sentido anti-horario, fechando-se, assim, a mordida aberta anterior,
especialmente se ainda houver um crescimento remanescente do ramo mandibular
(SANKEY et al., 2000).

A intrusdo de 1mm na regido de molares pode levar a uma rotagcéo
mandibular e fechar a mordida aberta em 2,8 mm (KUHN, 1968) ou
aproximadamente 3mm (ALTUNA; WOODSIDE, 1985). Recentemente, uma
proporcao de 2,13mm de fechamento da mordida aberta anterior foi encontrada para
1mm de desgaste oclusal realizado na regido de molares (JANSON et al., 2008).

A mentoneira com forca vertical tem sido utilizada para obtencéo da rotacéo
anti-horaria da mandibula com o vetor da forca resultante passando pela porcéo
anterior do corpo da mandibula e h4 3 cm do canto externo dos olhos (DELLINGER,
1986; NAHOUM, 1977; PEARSON, 1973, 1978, 1986). Resultados indicam que a
utilizacdo da mentoneira no tratamento da mordida aberta anterior esquelética pode

levar a reducao do angulo do plano mandibular (CANGIALOSI, 1984), prevencéo do
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aumento da altura facial antero-inferior, prevencédo da erupcdo dos dentes
posteriores e redugdo do angulo goniaco (ARAT; ISERI, 1992).

Ao estudar o controle vertical no tratamento de pacientes com tendéncia ao
crescimento vertical, Pearson (PEARSON, 1978) afirmou que casos em que ha
rotacdo horaria da mandibula, mento retroposicionado, e altura facial antero-inferior
aumentada sdo, geralmente, de grande dificuldade para o ortodontista. O autor
relatou varias formas de controlar a dimensao vertical, como extracdo de preé-
molares, tracdo extrabucal do tipo parietal, bite-blocks e mentoneira do tipo vertical,
usada principalmente em casos de extragdes, controlando-se a AFAI durante a
retragdo. A forca indicada para a mentoneira € de 450g por lado, 12 horas de uso
por dia. O autor ainda ressalta que a mentoneira deve ser utilizada para dormir
durante todo o crescimento, com o intuito de intruir o segmento dentoalveolar
posterior e proporcionar o fechamento da mordida aberta anterior, pela rotacao
mandibular no sentido anti-horério.

Pearson (PEARSON, 1991) apresentou um caso clinico do tratamento da
mordida aberta anterior associada a Classe Il, divisdo 1, em uma paciente de 7 anos
e 10 meses, do sexo feminino, com AFAI aumentada, mordida cruzada posterior e
habitos bucais deletérios, em que se almejava manter ou até reduzir a AFAI, pela
intrusdo dos dentes posteriores. Além do aparelho expansor e bite-block utilizados, o
autor preconizou o uso da mentoneira, com forca de 16 oncas (aproximadamente
5009) por lado, 12 horas por dia, além de uma placa removivel com cobertura
oclusal. O controle da AFAI foi conseguido gracas a excelente cooperacdo do
paciente no uso dos aparelhos e controle do habito.

Ao investigar os efeitos do uso da mentoneira vertical no tratamento da
mordida aberta anterior, Iscan et al. (ISCAN et al.,, 2002) estudaram 18 pacientes
tratados com mentoneira, utilizada durante 16 horas por dia, com for¢ca de 400 g de
cada lado, durante 9 meses. Estes pacientes foram comparados a um grupo
controle e os resultados mostraram que houve diminuicdo do angulo do plano
mandibular e do angulo goniaco, indicando rotacdo mandibular para anterior e
sugerindo inibicdo do crescimento vertical na regido posterior, ao nivel
dentoalveolar. A erupcao dos incisivos inferiores desempenhou um importante papel
no fechamento da mordida.

Ritucci e Nanda (RITUCCI; NANDA, 1986) estudaram o efeito isolado da

mentoneira, com o vetor de forca direcionado ao condilo, sobre o crescimento e
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desenvolvimento facial. Tal aparelho foi utilizado por, no minimo, 12 horas por dia,
com uma for¢ca de aproximadamente 500 g (250 g por lado). A mentoneira inibiu
significantemente o crescimento vertical da maxila, o crescimento da altura facial
superior, controlou o deslocamento inferior da maxila e promoveu uma rotacédo desta
no sentido horario, diminuindo a altura facial antero-inferior (AFAI), mas os autores
nao constataram alteracdes na irrupgcdo dos molares.

Basciftci e Karaman (BASCIFTCI; KARAMAN, 2002) compararam os efeitos
da expansédo rapida da maxila com aparelho colado modificado aos efeitos deste
aparelho associado ao uso da mentoneira vertical. A amostra consistiu de 34
individuos com idade média de 12,7 anos. O protocolo de uso da mentoneira foi de
12 a 16 horas por dia com forca de 250 gramas de cada lado. Concluiram que a
combinacao dos dois aparelhos é eficiente para prevenir os efeitos indesejaveis da
expansdo e controlar a dimensdo vertical, especialmente nos individuos que
apresentaram tendéncia a mordida aberta esquelética, com altura facial aumentada
ou aumento da convexidade facial, confirmando os resultados de estudo prévios
realizados por Pearson e Pearson (PEARSON; PEARSON, 1999) e Sankey et al.
(SANKEY et al., 2000). Schulz et al. (SCHULZ et al., 2005) demonstraram os efeitos
da mentoneira vertical durante a fase da expansao rapida da maxila com aparelho
expansor colado seguida de uma segunda fase do uso continuado da mentoneira,
associada ao aparelho fixo em individuos em crescimento, com padrao facial
hiperdivergente. Concluiram que a mentoneira € mais eficiente durante a fase da
expansao rapida ja que limitou o aumento do angulo do plano mandibular, da altura
facial antero-inferior e altura facial anterior total nesta fase, entretanto, trouxe poucos
beneficios durante a segunda fase de tratamento.

O tratamento de pacientes com dimensao vertical aumentada, tratados com
aparelho expansor colado associada a mentoneira parece produzir melhores
resultados durante o surto de crescimento puberal do que na fase pré-puberal, como
afirmaram Baccetti et al. (BACCETTI et al., 2008).

Almeida et al. (ALMEIDA, R.R., 2013; ALMEIDA, R.R. et al., 2003) avaliaram
as displasias verticais, utilizando com sucesso a mentoneira associada a grade
palatina fixa ou removivel para o tratamento da mordida aberta anterior dentaria ou
esquelética. Orientaram os pacientes a utilizarem a mentoneira somente a noite por

12 a 14 horas com forca de 400 a 450 gramas de cada lado. Os resultados
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apresentados foram satisfatorios, com correcdo da mordida aberta anterior e
estabilidade dos casos tratados a longo prazo.

Pedrin et al. (PEDRIN et al., 2006) e Torres et al. (TORRES, F. et al., 2006,
2012) demonstraram com estudos clinicos, prospectivos e controlados, que a
utilizacdo da mentoneira com uma forca de 450 a 5009 por lado, associada a grade
palatina ndo proporcionou efeito de controle vertical nos pacientes com mordida
aberta anterior, uma vez que a AFAI, a extrusdo dos molares e outras variaveis
similares nao diferiram entre os grupos experimental e controle. Entretanto,
utilizando o mesmo protocolo de tratamento em relagdo & mentoneira e espordo
colado para o tratamento precoce da mordida aberta anterior, Cassis et al. (CASSIS,
2009; CASSIS et al., 2012) relataram que a mentoneira foi eficiente para o controle

vertical, ja que proporcionou o fechamento do angulo goniaco.

2.6 Estabilidade do tratamento da mordida aberta an  terior

A mordida aberta anterior é historicamente considerada uma ma ocluséo de
dificil tratamento e sua corre¢do € propensa a recidiva (SUBTELNY, J.D.; SAKUDA,
1964). Recidiva ou instabilidade refere-se a tendéncia de reincidéncia da mordida
aberta anterior apés o tratamento, o que pode resultar em uma diminuicdo do
trespasse vertical dos incisivos ou uma aparente recidiva do espaco interincisal
(overbite negativo) (GREENLEE et al.,, 2011). Sugere-se que estabilidade seja
reportada como a porcentagem de pacientes com alteracdo significativa apds o
tratamento em relacdo ao tipo de tratamento realizado. Desta forma, “altamente
estavel” refere-se a condicdo de que menos de 10% dos pacientes tém uma
alteracdo significativa apos o tratamento, e “estavel” significa que menos de 20%
dos pacientes tém uma alteragéo significativa apos o tratamento e que a maioria nao
teve grandes alteracbes pos-tratamento. Outra maneira de interpretar a estabilidade
tem sido definir os valores limites, tanto para as medidas métricas como angulares.
Desta forma, alteragBes maiores do que 2 milimetros ou 2 graus sao consideradas
clinicamente significativas e acima de 4 milimetros ou 4 graus sdo altamente
clinicamente significativas (TEITTINEN et al., 2012). Em relacdo a estabilidade do
tratamento da mordida aberta anterior, considera-se estabilidade clinicamente

significante quando o overbite mantém-se positivo ou zero, a longo prazo (DE
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FREITAS et al., 2004; JANSON et al., 2010; JANSON et al., 2006; JANSON et al.,
2003; TEITTINEN et al., 2012).

Embora existam muitos artigos sobre o tratamento ortoddntico e cirargico da
mordida aberta anterior na literatura, a maioria observa apenas os efeitos imediatos
pos-tratamento (GREENLEE et al.,, 2011). Devido a propensdo de recidiva ap6s
qualquer tratamento ortodontico, € importante a observacdo além dos efeitos
imediatos pos-tratamento para avaliar a estabilidade a longo prazo (BONDEMARK et
al., 2007; HARALABAKIS; PAPADAKIS, 2005). A estabilidade a longo prazo do
tratamento da mordida aberta anterior € um problema desafiador (MAIA et al., 2010).
O tratamento precoce da mordida aberta anterior, durante a dentadura decidua ou
mista, geralmente produz os melhores resultados, com o minimo de recidiva
(FRANKEL; FRANKEL, 1983; HUANG, G. J. et al., 1990). Parker (PARKER, 1971)
afirmou que o tratamento na dentadura decidua ou mista propicia resultados
estaveis, pois além de restabelecer as fun¢gdes musculares, proporciona o
crescimento normal das estruturas da face, contribuindo para estabilidade do
tratamento. Confirmando estas afirmacdes, Ferreira-Pedrin (FERREIRA-PEDRIN,
2008, 2012) demonstrou que o protocolo de tratamento da mordida aberta anterior
na dentadura mista, utilizando-se grade palatina removivel associada a mentoneira
apresentou aproximadamente 95% de estabilidade. Neste estudo, um grupo tratado
com grade palatina removivel associada a mentoneira durante 12 meses, idade
meédia inicial de 9,78 anos, foi comparado com um grupo controle néo tratado, idade
média inicial de 9,10 anos. Ambos os grupos foram compostos por 19 pacientes e a
estabilidade do tratamento da mordida aberta anterior foi observada durante 15
meses apOs a remocdo dos aparelhos utilizados no grupo tratado. Os resultados
demonstraram que 0s componentes esqueléticos e tegumentares ndo apresentaram
alteracdes significantes. O overbite, overjet e posicionamento dos dentes superiores
mantiveram-se estaveis.

Alguns estudos (DE ALMEIDA et al., 2006; DE FREITAS et al., 2004;
FRANKEL; FRANKEL, 1983; HUANG, G. J. et al., 1990; JANSON et al., 2010;
JANSON et al., 2006; JANSON et al., 2003; KATSAROS; BERG, 1993; KIM et al.,
2000; KUCUKKELES et al.,, 1999; LOPEZ-GAVITO et al., 1985) avaliaram os
resultados do tratamento com protocolos distintos e verificaram a estabilidade, no
entanto quando Huang (HUANG, G.J., 2002) realizou uma revisao sistematica da

literatura, nenhum trabalho sobre a estabilidade do tratamento da mordida aberta
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anterior em idade precoce foi encontrado e o mesmo relatou falhas no nimero e na
qualidade das amostras e irregularidades na escolha dos métodos para avaliacdo do
sucesso e estabilidade dos mesmos, corroborando com a revisdo sistematica
realizada por Cozza et al. (COZZA et al., 2005b).

Huang et al. (HUANG, G. J. et al., 1990) estudaram a estabilidade apés o
minimo de 1 ano em pacientes tratados com grade palatina associada a esporées
afiados, que estavam presentes na maioria dos pacientes. Trinta e trés pacientes
foram estudados, 26 em crescimento e 7 sem crescimento. Deste segundo
subgrupo, ninguém foi acometido por recidiva, e do grupo com crescimento, 17,4% o
foram. N&o obstante, todos permaneceram com overbite positivo pos-tratamento, o
gue sugere que o tratamento com a grade palatina e espordes afiados traz bons
resultados, além de estabilidade, provavelmente devido a nova postura lingual.

Igualmente avaliando a estabilidade do tratamento, Justus (JUSTUS, 2001)
demonstrou o resultado a longo prazo do fechamento da mordida aberta anterior
com o uso de esporbes. Tal método de tratamento mostrou-se efetivo na correcao
das mas oclusdes e na obtencdo de estabilidade. Meyer-Marcotty et al. (MEYER-
MARCOTTY; HARTMANN; STELLZIG-EISENHAUER, 2007) afirmaram preferirem
0S espordes a outros aparelhos para corre¢cdo da mordida aberta anterior com a
postura lingual alterada, quando se leva em consideracdo a estabilidade
proporcionada por este tratamento, entretanto, citou a necessidade da avaliacédo a
longo prazo.

Por outro lado, durante a denticdo permanente, dependendo da severidade do
envolvimento esquelético, o tratamento ortodéntico combinado a cirurgia ortognatica
pode desempenhar um importante papel na estabilidade da correcdo desta ma
oclusédo (REITZIK et al., 1990) e esta opcdo nunca deve ser descartada para casos
com grave envolvimento esquelético (DE BARROS et al., 2012). No entanto, é
importante ressaltar que, comprovadamente, o tratamento ortodéntico-cirargico da
mordida aberta anterior ndo assegura estabilidade plena da correcdo a longo prazo.
Uma taxa de 20 a 40% de recidiva tem sido reportada na literatura por autores que
utilizaram o tratamento ortodéntico-cirirgico para a corre¢cdo da mordida aberta
anterior (DENISON; KOKICH; SHAPIRO, 1989; LO; SHAPIRO, 1998; TURVEY et
al., 1988). Denison et al. (DENISON; KOKICH; SHAPIRO, 1989) avaliaram a recidiva
clinicamente significante do tratamento da mordida aberta anterior realizada

cirurgicamente.  Verificou-se que 21,4% dos pacientes tratados com cirurgia
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apresentaram novamente trespasse negativo entre os dentes anteriores, 1 ano apos
o término do tratamento. Os autores indicam que a causa da recidiva resume-se as
alteracdes dentoalveolares. Do mesmo modo que o presente estudo, esses autores
propuseram a definicdo de recidiva clinicamente significante, para a existéncia do
trespasse negativo no periodo apdés a correcao (T3).

Recentemente, uma meta-analise (GREENLEE et al., 2011) analisou a
literatura disponivel em busca da melhor evidéncia sobre estabilidade do tratamento
cirdrgico e néo cirurgico da mordida aberta anterior. Dos 25 estudos encontrados na
literatura, identificados como candidatos com potencial para serem incluidos na
meta-analise, 21 foram selecionados. Todos 0s artigos incluidos nos estudos foram
divididos em um grupo cirurgico, com idade média de 23,3 anos e um grupo nao
cirdrgico, com idade média de 16,4 anos. Os resultados demonstraram uma
estabilidade maior do que 75% para ambos os grupos, sendo 82% de estabilidade
para o grupo cirargico e 75% para o0 grupo nao cirurgico, mensurados pelo overbite
positivo, doze meses ou mais, apos o término do tratamento.

Ao realizar uma revisdo sistematica sobre a estabilidade vertical apés o
tratamento ortodéntico-cirargico da mordida aberta anterior esquelética, Solano-
Hernandez et al. (SOLANO-HERNANDEZ et al., 2013) afirmaram que a recidiva
vertical € uma caracteristica comum a um certo nimero de pacientes submetidos a
tratamento ortodéntico-cirargico independentemente do tipo de cirurgia. Isto pode
ser observado dentalmente através da reabertura da mordida aberta anterior e
esqueleticamente por um aumento no plano mandibular e angulos intermaxilares
durante o periodo de controle a longo prazo. A recidiva esquelética a longo prazo
parece ser mais comum apos a cirurgia em ambos 0s maxilares.

Em 1985, Lopez-Gavito et. al. (LOPEZ-GAVITO et al., 1985) avaliaram as
radiografias cefalométricas de 41 pacientes pré-tratamento, imediatamente apds o
término do tratamento e 10 anos apOs o término do tratamento, realizado com
aparelho fixo, AEB e elasticos. Ao inicio do tratamento, 0s pacientes eram
adolescentes com dentadura permanente e ma oclusdo de Classe | ou Classe I,
com mordida aberta anterior de pelo menos 3 mm mensurada pelo longo eixo dos
incisivos inferiores. A longo prazo, 35% dos pacientes tiveram uma mordida aberta
de 3 mm ou mais e 65% tiveram resultados relativamente estaveis. Utilizando a
maioria dos pacientes da amostra de Lopez-Gavito, et al. (LOPEZ-GAVITO et al.,
1985), Zuroff et al. (ZUROFF et al., 2010) reavaliaram a estabilidade dos casos
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tratados utilizando outra variavel cefalométrica para medicdo do overbite, ja que a
medicdo anterior era sensivel a posicdo angular e antero-posterior dos incisivos
inferiores. O trespasse vertical foi aferido medindo a incisal dos incisivos superiores
e inferiores, relativas a linha mento-nasio. Apds 10 anos, todos os 64 pacientes
apresentaram overbite positivo. Entretanto, 60% dos pacientes com mordida aberta
apresentaram auséncia de contato incisal.

Utilizando outro método de avaliagdo, Janson et. al (JANSON et al., 2003)
estudaram a estabilidade a longo prazo do tratamento da mordida aberta anterior
sem extracdo na dentadura permanente e concluiram que 61,9% dos pacientes
apresentaram estabilidade clinicamente significante, que se refere a porcentagem de
casos que se mantiveram com o overbite positivo ou zero, a longo prazo. Ao estudar
a estabilidade a longo prazo dos casos tratados com extracdo na dentadura
permanente, Freitas et. al (DE FREITAS et al., 2004) concluiram que a amostra
apresentou estabilidade clinica de 74,2% da corregcdo da mordida aberta. Desta
forma, conclui-se que ha maior estabilidade a longo prazo, no tratamento da mordida
aberta com extracdo (74,2%) quando comparado ao tratamento sem extracao
(61,9%), realizado na dentadura permanente, confirmado por Janson et al., em 2006
(JANSON et al., 2006).

A estabilidade do tratamento da mordida aberta anterior com ajuste oclusal foi
estudada recentemente (JANSON et al., 2010), assim como a sensibilidade
dentinaria causada por este procedimento a longo prazo e conclui-se que houve
estabilidade clinicamente significante em 66,7% dos casos e que a sensibilidade se
manteve a niveis normais a longo prazo.

O uso de mini-implantes na correcdo da mordida aberta anterior por meio da
intrusdo de molares tem sido relatado com sucesso na literatura (ALMEIDA, M.R.,
2010). Em relacdo a estabilidade do tratamento da mordida aberta anterior
utilizando-se intrusdo de molares com mini-implantes, sabe-se que ha 77,12% de
estabilidade a longo prazo (3 anos pos-tratamento) (BAEK et al., 2010). Ja que mais
de 80% da recidiva ocorre no primeiro ano pés-tratamento, o uso de uma contencéo
apropriada nesta fase, baseada na configuragdo esquelética inicial, forca muscular e
influéncia da lingua e dos tecidos moles, assegura uma estabilidade do tratamento a

longo prazo.
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Segundo Justus (JUSTUS, 2001) a postura mais anterior da lingua, pos-
tratamento da mordida aberta anterior é o principal agente da recidiva. Janson et al.
(JANSON et al., 2008) afirmaram que a funcdo muscular aberrante € identificada
Como uma causa estatisticamente significante da recidiva da mordida aberta anterior
e concordam com Justus (JUSTUS, 2001) ao afirmarem que os espordes talvez
sejam o tratamento mais adequado para este problema.
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3 PROPOSICAO

O objetivo deste estudo clinico e retrospectivo consistiu em avaliar a
estabilidade do tratamento precoce da mordida aberta anterior com espordo colado
e mentoneira, apos 3 anos do término do tratamento. Adicionalmente, avaliou-se a
recidiva clinicamente significante e a correlagdo entre a magnitude inicial e a
quantidade de corre¢do da mordida aberta anterior com a recidiva do tratamento
ortodontico.













Material e Métodos T1

4 MATERIAL E METODOS

4.1 Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa

O material da pesquisa foi utilizado ap0s a aprovacdo deste estudo pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Bauru, Universidade

de Sao Paulo, sendo o numero do Processo 48667/2012 (Anexo 1).

4.2 Amostra

O presente estudo constitui-se de 2 grupos: grupo experimental e grupo

controle.

4.2.1 Grupo experimental

O grupo experimental foi composto de 33 jovens, sendo 22 do género
feminino e 11 do masculino que receberam tratamento durante 12 meses com
aparelno espordo lingual colado associado a mentoneira e apresentavam
previamente ao tratamento a m4 oclusédo de Classe | com mordida aberta anterior.

O presente trabalho da continuidade a pesquisa iniciada no Mestrado para
obtencdo do titulo de Mestre na Disciplina de Ortodontia da Faculdade de
Odontologia de Bauru, FOB-USP, no ano de 2009, (CASSIS, 2009) na qual foi
avaliada a oclusdo de 1482 jovens de escolas estaduais da cidade de Bauru do
estado de Séo Paulo, selecionando-se destes, 33 jovens baseados nos seguintes
critérios:

1. Portadores de ma oclusdo de Classe | de Angle com mordida aberta

anterior a partir de -1mm

2. Jovens com idades variando de 7 a 10 anos, na dentadura mista, com os

primeiros molares permanentes em oclusao e saude bucal aceitavel

3. Leucodermas
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4. Auséncia de agenesias, perdas de dentes permanentes, dentes
supranumerarios

5. Auséncia de apinhamento severo ou moderado;

6. Forma do arco superior aceitavel, sem necessidade de expansao maxilar
e auséncia de mordida cruzada posterior

7. Auséncia de tratamento ortodéntico prévio

8. A avaliacdo dos habitos bucais (succdo de chupeta, dedo, interposicao

lingual ou respiracéo bucal) n&o foi objeto deste estudo.

Estas criangas foram examinadas clinicamente, com o uso de espatulas de
madeira e a luz do dia e selecionadas, de acordo com os critérios descritos acima,
para receberem tratamento com o aparelho esporao lingual colado associado a
mentoneira durante 12 meses.

Dos 33 pacientes que compuseram a amostra do estudo anterior (CASSIS,
2009), 8 pacientes ndo puderam participar da presente pesquisa pois 4 pacientes
nao foram localizados e 4 pacientes continuaram o tratamento com esporao colado e
mentoneira seguido do aparelho ortodoéntico fixo, j& que ndo tiveram a ma oclusao
corrigida ap6s 1 ano de tratamento. Desta forma, 25 pacientes foram avaliados
guanto a estabilidade do tratamento da mordida aberta anterior com esporéao colado
e mentoneira.

Os dados para o estudo da estabilidade do tratamento da mordida aberta
anterior foram coletados a partir das telerradiografias laterais dos pacientes, em
periodos correspondentes ao inicio do tratamento (T1), final do tratamento (T2) e 3
anos apos o término do tratamento (T3).

A Tabela 1 apresenta as idades do grupo experimental, nas trés fases

estudadas.

Tabela 1: Médias, desvios padrdo, maximo e minimo das idades do grupo experimental nas
fases inicial, final e pos-tratamento.

Idade
Fases 7 . Y 7 .
Média D.P Minimo Maximo
Inicial (T1) 8,10 0,71 7,05 9,64
Final (T2) 9,13 0,72 8,03 10,6
Pos-tratamento (T3) 12,18 0,73 11,06 13,59
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4.2.2 Grupo controle

Com o intuito de verificar as caracteristicas cefalométricas iniciais do grupo
experimental, o comportamento da medida overbite entre as fases inicial e final do
tratamento e diferenciar as alteracdes relacionadas a recidiva daquelas que
decorrem do crescimento normal, avaliando, desta forma, a influéncia do
crescimento na estabilidade do tratamento, foram selecionados 23 jovens, sendo 13
do género feminino e 10 do género masculino, com oclusdo normal e idades
compativel com as idades do grupo experimental nas fases inicial, final e 3 anos
apos o término do tratamento (Tabela 2).

Este grupo foi selecionado a partir da amostra longitudinal para estudos de
crescimento, existente no arquivo da Disciplina de Ortodontia da FOB-USP, o qual

apresenta as seguintes caracteristicas:

Procedéncia: escolas primarias de Bauru

Leucodermas

Dentadura mista

Filhos de pais brasileiros, descendentes de Mediterraneos

Portadores de oclusdo normal, sem mutilagdes nos arcos dentarios

S T o

Nunca submetidos a tratamento ortodéntico

Tabela 2: Médias, desvios padrdo, maximo e minimo das idades do grupo controle nas fases
inicial, final e pés-periodo de observacao.

Idade
Fases - - -
Média D.P Minimo Maximo
Inicial (T1) 8,45 0,64 7,24 10,0
Final (T2) 9,45 0,65 8,14 11,1
Pés-observacéo (T3) 12,51 0,72 11,31 14,06
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4.2.3 Descricao dos aparelhos utilizados no grupo e xperimental

4.2.3.1 O aparelho esporao lingual colado

Para o grupo experimental, utilizou-se um aparelho fixo denominado esporao
lingual colado Nogueira®. Esse acessério foi idealizado e desenhado com base nos
principios dos esporfes tradicionais e desenvolvido e produzido pela companhia
Abzil (Abzil, 3M Unitek). Este pequeno acessoério, com aproximadamente 3mm,
apresenta uma base com uma malha convexa na sua parte posterior, para colagem
nas superficies linguais dos incisivos superiores ou inferiores, e soldado a esta base,
apresenta duas hastes afiladas, com extremidades levemente arredondadas
(Figuras 1 e 2) (NOGUEIRA et al., 2005).

Fonte: Nogueira (NOGUEIRA et al., 2005) Fonte: Nogueira (NOGUEIRA et al., 2005)

Figura 1: Malha do esporéo. Figura 2: Perspectiva lateral do esporéo.

4.2.3.2 Instalagéo do aparelho esporéo lingual cola  do

O aparelho esporédo apresentava-se com suas pontas rombas e seguindo a
prescricdo de Haryett et al. (HARYETT; HANSEN; DAVIDSON, 1970; HARYETT et
al., 1967) e Justus (JUSTUS, 1976, 2001, 2003), teve suas hastes afiadas com disco
de carborundum previamente a instalacdo. As Figuras 3 e 4 ilustram o0 método

utilizado para a afiacdo dos esporoes.
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Figuras 3 e 4: Afiacdo dos espordes com disco de carborundum.

Primeiramente, realizou-se uma profilaxia dental com Pedra Pomes, para que
houvesse uma adequacdo do meio bucal dos pacientes. Alguns deles apresentavam
calculo dental supragengival na face lingual dos incisivos inferiores e estes foram
submetidos ao procedimento de raspagem manual, utilizando-se curetas
periodontais da marca HyFriedy, nimeros 5-6 e 7-8.

O aparelho esporéo foi colado na face lingual dos incisivos centrais inferiores
e face palatina dos incisivos centrais superiores, utilizando-se o Sistema de Fixacéo
Ortoddntica, Concise™? (3M), conforme as orientagbes do fabricante. Previamente,
foi realizado o condicionamento acido destas superficies, com acido fosforico 35%
por 30 segundos.

Os acessorios foram posicionados mais préximos da regido cervical no arco
superior e no arco inferior, proximos a incisal, para que se evitasse uma futura
interferéncia oclusal, apo6s o fechamento da mordida aberta anterior
(Figuras 5, 6 e 7).

Os pacientes e seus responsaveis receberam orientacdes quanto ao
tratamento ortodéntico, a importancia de se manter uma boa higiene bucal e os
cuidados com os espordes, para evitar a fratura dos mesmos. Foram orientados a
entrarem em contato com a profissional, sempre que 0s esporfes se soltassem,
permitindo assim, que os dispositivos permanecessem em posicdo durante todo o

tempo de tratamento.
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Figura 5: Vista oclusal superior. Figura 6: Vista oclusal inferior.

Figura 7: Vista aproximada dos espordes linguais colados Nogueira®.

4.2.3.3 Mentoneira

A mentoneira utilizada foi do tipo pré-fabricada, da marca OASP (OASP —
Sorocaba, S.P. Brasil), constituida por um casquete apoiado na cabeca e um
suporte para 0 mento. A ligacdo entre estas duas partes foi realizada por um elastico
bilateral com ajuste de comprimento que controla a intensidade da for¢a. O casquete
foi individualizado e adaptado para cada paciente, de modo que o vetor da forca
resultante incidisse 45° em relacdo a porcdo posterior do plano oclusal, ou seja, a
forca deveria estar direcionada aos condilos (Figura 8). A intensidade da forca
utilizada foi de 450 a 500g de cada lado (PEARSON, 1978), aferida mensalmente
com um dinamémetro (Dinamdmetro Morelli - Sorocaba, S.P. Brasil). Preconizou-se
0 uso noturno da mentoneira, ndo ultrapassando 12 horas de uso diario (ALMEIDA,
R.R. et al., 1998b).
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Figura 8: Mentoneira.

4.3 METODOS

4.3.1 Obtencao das Telerradiografias em Norma Later al

As telerradiografias foram obtidas com o paciente em maxima intercuspidacao
habitual, labios em repouso, posicionados com o auxilio do cefalostato de Broadbent
(BROADBENT, 1931). A revelacdo e o0 processamento das telerradiografias
seguiram as normas preconizadas na Disciplina de Radiologia da Faculdade de
Odontologia de Bauru, Universidade de Sao Paulo, assim como as normas dos
demais centros de documentacao ortodéntica da cidade de Bauru/SP.

De ambos 0s grupos, grupo experimental e grupo controle, foram obtidas 3

telerradiografias em norma lateral de cada paciente estudado. As radiografias foram
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realizadas ao inicio do tratamento (T1), apds 1 ano de tratamento/observacao (T2) e
em meédia, 3 anos apos o término do tratamento/periodo de observacgao (T3).

Denominou-se “fase” para as observacdes estaticas realizadas em T1, T2 e
T3 e “periodo” para os intervalos de tempo entre TLe T2 e entre T2 e T3.

4.3.2 Método de mensuracao das variaveis cefalométr icas

4.3.2.1- Digitalizag&o das telerradiografias

As telerradiografias obtidas das fases T1, T2 e T3 foram digitalizadas para o
formato JPEG, utilizando-se um scanner ScanMaker i800 (Microtek, Hsinchu,
Taiwan), com resolugédo de 300 dpi, para permitir a aquisicdo das imagens pelo
software Dolphin Imaging 11.5 (Dolphin Imaging and Management Solutions,
Chatsworth, Calif., EUA). Durante a etapa de escaneamento, posicionou-se ao lado
de cada telerradiografia uma régua milimetrada prépria do Dolphin (Dolphin
Radiographic Film Calibration Ruler de 100 mm, modelo PN 130-0168),
posteriormente utilizada como auxilio para a correcdo da magnificacdo das imagens
(Figura 9).

2 \ PN 300-03k8  Radograghic Fllm Calteation Ruler
[aoolphin O — - Oy

Figura 9- Régua milimetrada do Dolphin utilizada na calibracdo do tamanho da imagem
captada com o tamanho real da radiografia.

4.3.2.2- Cadastro dos pacientes no software Dolphin Imaging 11.5

Os pacientes pertencentes aos 2 grupos estudados foram cadastrados e as
telerradiografias em T1, T2 e T3 correspondentes a cada paciente, inseridas no
software Dolphin Imaging 11.5. Em seguida, foi criada uma andlise especifica para o
presente estudo, constituida por 22 variaveis cefalométricas dentoalveolares e
esqueléticas. Este software permite a utilizacdo de tracados previamente
estabelecidos ou editados, sendo que planos e angulos podem ser acrescentados

ou removidos conforme necessidade do usuario.
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4.3.2.3 Demarcacéo dos pontos cefalométricos e conc  epcéo do tracado

cefalométrico

Previamente a medicdo das radiografias da amostra, a pesquisadora (MACB)
foi devidamente calibrada até obter o dominio da técnica.

Antes de iniciar a demarcacdo dos pontos cefalométricos, foi efetuada a
correcdo do fator de magnificacdo (de 6% a 9,8%, em cada grupo), realizada no
préprio software Dolphin Imaging 11.5, inserindo o tamanho da régua de calibracao
(Ruler Length) da imagem com a correcao da magnificacao (Figura 10). Este valor

foi calculado baseada na formula abaixo:

100
(1+ FatMg/100)

Ruler Length =

7

Onde “Ruler Length” é o valor utilizado como distancia entre os dois pontos da
régua de calibragédo do Dolphin (possui 100mm de valor real) da imagem digitalizada
e “FatMg” é o fator de magnificacdo indicado por cada aparelho de raio X.

Em seguida, em ambiente de penumbra, foram demarcados 43 pontos
cefalométricos, sendo 18 pontos nas estruturas dentoesqueléticas da face e mais 25
pontos extras solicitados pelo programa Dolphin para gerar o tracado cefalométrico.
Quando as estruturas bilaterais ndo eram coincidentes, demarcou-se o ponto médio
entre as imagens. O software ilustra todos 0s pontos e a sequéncia para traca-los,

oferecendo a possibilidade de visualizacdo aproximada da area em questéao.

Use: @ Ruler DPI Landmarks

ave Settings
RulerLength 911 | mm Save Setting

* To add artificial magnification factor (e.g., 9.7),
~ | divide length by (1 - factor/100).

@Treatment Plan
ABO

Alabama
Alexander
Andlise Lucelma Vilela Pieri
Rinrk
« m »

[ cexmn (8]

% '| Digitize Setup rsom
Patient: Julia Maria Dos Santos, ID:MIEXP16

1. Ceph analyses 2. Auto-drawn structures 3. Digitizing session
Type: L \

L 4 ) ) New Session (Capture new image first) +/ Statt Digtize
Bjork a Airway - )

Biork Il Basion © New Session

Biork Il ondyle

MICHELLE Cassis | Developing Third Molar X Concel
Ricketts Inferior Alveolar Canal

Ricketts, comprehensive Internal Symphysis 5 >
valerial.l Legan Vertical 8 4. Calibrate Image @

Figura 10- Corregéo do fator de magnificagéo.
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Baseado nos pontos cefalométricos demarcados, o software Dolphin Imaging
11.5 gera automaticamente a sugestdo de um tracado anatbmico, posteriormente

individualizado para cada paciente, manualmente (Figura 11).

Figura 11- Sequéncia da demarcacdo dos pontos e concepcao do tracado cefalométrico: A)
Pontos cefalométricos demarcados pelo operador (pontos vermelhos). B) Pontos
cefalométricos gerados pelo Dolphin (pontos brancos). C) Tracado cefalométrico gerado
pelo Dolphin através da unido dos pontos vermelhos e brancos. D) Individualizacdo do
tracado anatémico.
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4.3.2.4- Delimitagcdo do desenho anatdmico (Figural 2)

As seguintes estruturas constituiram o tracado anatdmico:

» Contorno da sela turcica;

 Corpo do esfendide;

» Meato acustico externo;

* O limite inferior das cavidades orbitarias;

» Os contornos da maxila e mandibula;

* Incisivos centrais superiores e inferiores;

* Os primeiros molares superiores e inferiores;

 Os primeiros pré-molares superiores e inferiores;

* Fissura pterigopalatina;

» Contorno anterior do osso frontal e dos 0ssos nasais;

» Contorno do perfil mole.
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4.3.2.5- Definicdo dos pontos cefalométricos (Figur a 12)

Os seguintes pontos cefalométricos foram utilizados:

A

o

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

S (Sela): Centro da concavidade dssea da sela turcica;

N (Nasio): Ponto mais anterior da sutura fronto-nasal;

A (Subespinhal): Ponto mais profundo da concavidade anterior da maxila;
B (Supramentoniano): Ponto mais profundo da concavidade anterior da
mandibula;

Pog (Pogbnio): Ponto mais anterior do contorno anterior do mento 4sseo;
Me (Mentoniano): Ponto inferior do contorno da sinfise mentoniana;

Go (Go6nio): Ponto mais inferior e posterior do contorno do angulo
goniaco;

Gn (Gnatio): Ponto mais anterior e inferior da sinfise mentoniana;

Co (Condilio): Ponto postero-superior dos condilos mandibulares;

ENA (Espinha Nasal Anterior): Ponto mais anterior da espinha nasal
anterior,;

ENP (Espinha Nasal Posterior): Ponto mais posterior do assoalho da
fossa nasal;

BIS (Borda do Incisivo Superior-1): Ponto inferior da borda incisal do
incisivo central superior;

AIS (Apice do Incisivo Superior-1): Ponto superior da raiz do incisivo
central superior;

BIl (Borda do Incisivo Inferior-1): Ponto superior da borda incisal do
incisivo central inferior;

All (Apice do Incisivo Inferior-1): Ponto inferior da raiz do incisivo central
inferior;

CMVMS (Cuaspide meésio-vestibular do primeiro molar superior-6): Ponto
inferior da cuspide mésio-vestibular do primeiro molar superior;

CMVMI (Cuspide mésio-vestibular do primeiro molar inferior-6): Ponto
superior da cuspide mésio-vestibular do primeiro molar inferior;

Ar (Articular): Interseccéo da face inferior da base craniana com contorno

distal dos cOndilos mandibulares.
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Os 25 pontos cefalométricos extras solicitados pelo programa Dolphin para

gerar o tracado cefalomeétrico sdo:

19.
20.
21.
22.
23.

24.
25.
26.
27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Po (Pdorio anatémico): Ponto mais superior do meato acustico externo;

Or (Orbitério): Ponto mais inferior da margem infraorbitaria;

Pt (Pterig6ideo): Ponto mais superior e posterior da fossa pterigomaxilar;
GI’' (Glabela tegumentar): Ponto mais anterior do osso frontal,

N’ (Nasio Tegumentar): Ponto mais anterior da sutura fronto-nasal no
tecido mole;

Dorso nasal: Ponto médio entre os pontos Nasio Tegumentar e Pronasal;
Prn (Pronasal): Ponto mais anterior da curva do nariz;

Sn (Subnasal): Ponto de unido entre o nariz e o labio superior;

A’ (Ponto A Tegumentar): Ponto mais profundo da concavidade entre o
ponto subnasal e o ponto anterior no vermelh&o do labio superior;

Ls (Labio Superior): Ponto mais anterior do labio superior;

Sts (Stomion Superior): Ponto mais inferior do labio superior;

Sti (Stomion Inferior): Ponto mais inferior do labio inferior;

Li (Labio Inferior): Ponto mais anterior do labio inferior;

B’ (Ponto B Tegumentar): Ponto mais profundo da concavidade entre o
labio inferior e 0 mento;

Pog’ (Pogbnio Tegumentar): Ponto mais anterior do contorno do mento
mole;

Gn’ (Gnétio Tegumentar): Ponto mais anterior e inferior da sinfise
mentoniana no tecido mole;

Me’ (Mentoniano Tegumentar): Ponto mais inferior da sinfise mentoniana
no tecido mole;

Ce (Ponto Cervical): Ponto de unido entre a base inferior da mandibula e o
pescoco;

Ponto Ramus: Ponto mais posterior no ramo mandibular;

Ponto Mid Ramus: Ponto mais concavo no interior do ramo mandibular;
Sigmoide: Ponto na concavidade da superficie superior do ramo da
mandibula, entre o processo condilar e o processo coronoide;

1° Pré-Molar Superior: Ponto na ponta da cuspide vestibular do primeiro

pré-molar superior;
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41. 1° Pré-Molar Inferior: Ponto na ponta da cuspid e vestibular do primeiro
pré-molar inferior;
42. Ponto na juncdo cemento-esmalte vestibular do incisivo central superior;

43. Ponto na juncdo cemento-esmalte vestibular do incisivo central inferior.

Bl Pontos utilizados para a analise cefalométrica
B Pontos auxiliares para gerar o tracado cefalométrico

Figura 12- Delimitacdo do tracado anatémico e pontos utilizados.
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4.3.3 Linhas e Planos de referéncia (Figuras 13 e 1 4)

4.3.3.1 Horizontais (Figura 13)

a) Plano mandibular (GoMe): formado pelos pontos Go e Me;
b) Plano palatino (PP): formado pelos pontos ENA e ENP;
c) Linha SN: linha que passa pelos pontos S e N;

d) Plano mandibular (GoGn): formado pelo ponto Go e Gn.

N

AP GN

;ﬁzﬁf

a~d

Figura 13 - Linhas e planos de referéncia horizontais.
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4.3.3.2 - Verticais (Figura 14)

e) Linha NA: linha que passa pelos pontos N e A;

f) Linha NB: linha que passa pelos pontos N e B;

g) Altura facial anterior inferior (AFAI): linha que passa pelo ponto ENA e Me;

h) Altura facial posterior (AFP): linha formada pelo ponto S e ponto Go;

i) Altura facial anterior (AFA): linha formada pelo ponto N e ponto Me;

j) Plano do ramo ascendente (Ar-Go): formado pelos pontos Ar e Go;

[) Longo eixo do incisivo superior: linha que passa pelos pontos BIS e AlS.

m) Longo eixo do incisivo inferior: linha que passa pelos pontos Bll e All;

n) Linha formada pelo ponto localizado na extremidade da cuspide mésio-
vestibular do primeiro molar superior permanente incidindo
perpendicularmente ao plano palatino (PP);

o) Linha formada pelo ponto localizado na extremidade da cuspide meésio-
vestibular do primeiro molar inferior permanente incidindo

perpendicularmente ao plano palatino mandibular (GoMe);
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Figura 14 - Linhas e planos de referéncia verticais.
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4.3.4 Mensuracéo das grandezas angulares e lineares

4.3.4.1 Grandezas angulares (Figura 15)

4.3.4.1.1 Esqueléticas

1) SN.PP: angulo formado entre a linha SN e o plano palatino (PP);

2) SN.GoGn: angulo formado entre a linha SN e o plano mandibular (GoGn);
3) SNA: angulo formado pelas linhas SN e NA,;

4) SNB: angulo formado pelas linhas SN e NB;

5) ANB: diferenca entre os angulos SNA e SNB;

6) Ar.GoMe: angulo formado entre a linha Ar-Go e o plano mandibular GoMe;

7) NS.Gn: angulo formado entre a linha SN e a linha SGn;

4.3.4.1.2 Dentérias
8) 1.NA: angulo formado pelo longo eixo do incisivo superior com a linha NA,

9) 1.NB: angulo formado pelo longo eixo do incisivo inferior com a linha NB.
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4.3.4.2 Grandezas lineares (Figuras 16 e 17)

4.3.4.2.1 Esqueléticas (Figura 16)

10) Ar-Go: distancia do ponto Ar ao Go;

11) Co-A: distancia do ponto Co ao ponto A;
12) Co-Gn: distancia do ponto Co ao Gn;

13) AFAI: distancia entre os pontos ENA e Me;
14) AFP: distancia entre os pontos S e Go;

15) AFA: distancia entre os pontos N e Me.
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4.3.4.2.2 Dentérias (Figura 17)

16) 1-NA: maior distancia da face vestibular dos incisivos centrais superiores
gue ultrapassa a linha NA,;

17) 1-NB: maior distancia da face vestibular dos incisivos centrais inferiores
gue ultrapassa a linha NB;

18) 6-PP: distancia entre a cuspide meésio-vestibular do primeiro molar
superior permanente e o plano palatino (PP);

19) 6-GoMe: distancia entre a cuspide mésio-vestibular do primeiro molar
inferior permanente ao plano mandibular (GoMe);

20) 1-GoMe: distancia entre a incisal do incisivo inferior permanente ao plano
mandibular (GoMe);

21) 1-PP: distancia entre a incisal do incisivo central superior permanente e o
plano palatino(PP);

22) Overbite: distancia da incisal dos incisivos superiores a incisal dos

incisivos inferiores, perpendicular ao plano oclusal
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Figura 17 - Grandezas lineares dentarias.
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4.3.5 Agrupamento das grandezas cefalométricas util  izadas na avaliacédo
dos distintos componentes:

a) Componente Maxilar: SNA e Co-A,

b) Componente Mandibular: SNB, Ar-Go, Ar.GoMe, Co-Gn;

c) Relacao Maxilo-Mandibular: ANB;

d) Relacao Vertical: SN.GoGn, SN.PP, NS.Gn, AFA, AFP e AFAI

e) Relacao Interdentaria: Overbite

f) Componente Dentoalveolar Superior: 1.NA, 1-NA, 1-PP, 6-PP
g)Componente Dentoalveolar Inferior: 1.NB, 1-NB, 1 -GoMe, 6 -GoMe.

4.3.6 Analise estatistica

4.3.6.1 Célculo amostral

O célculo do tamanho da amostra para diferenca de duas médias foi realizado
considerando o poder do teste de 80% e o coeficiente de confianca de 95%. O valor
referente ao desvio-padrdo, necessario para efetuar o célculo amostral, foi retirado
da variavel cefalométrica overbite da tese de Ferreira-Pedrin (FERREIRA-PEDRIN,
2008).

4.3.6.2 Teste de normalidade

Para testar a hipotese de distribuicdo normal das variaveis cefalométricas,

aplicou-se o teste Shapiro-Wilk em todas as variaveis estudadas.
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4.3.6.3 Erro do método

Para a avaliacdo do erro do método, 55 telerradiografias foram selecionadas
através de um sorteio, e seus pontos cefalométricos novamente demarcados no
software Dolphin Imaging 11.5, apds um intervalo de 4 semanas.

O teste t pareado foi aplicado com o objetivo de estimar o erro sistemético
(HOUSTON, 1983). Para avaliar os erros casuais, aplicou-se a formula proposta por
Dahlberg (DAHLBERG, 1940), que demonstra a variacdo média entre a primeira e a
segunda medicdo. O teste é calculado pela seguinte férmula: Se’ = Yd%2n. A
variacdo do erro é representada por Se?, d é a diferenca entre a primeira e segunda
medicao, e n € o numero de avalia¢des duplas. O calculo do erro casual foi realizado
mediante o emprego de uma planilha do Microsoft Excel (Copyright© Microsoft

Corporation, EUA).

4.3.6.4 Compatibilidade entre os grupos da amostra

O teste t foi aplicado para verificar a compatibilidade dos grupos quanto as
idades e ao tempo de tratamento/observagdo, enquanto o teste Qui-Quadrado
verificou a compatibilidade quanto ao género, ambos nas 3 fases estudadas (T1,T2
e T3).

4.3.6.5 Analise estatistica entre os grupos

O teste t foi utlizado para comparagdo intergrupos das variaveis
cefalométricas dentoalveolares e esqueléticas na fase inicial (T1) e final do
tratamento (T2), assim como para comparagao intergrupos das alteragdes ocorridas
3 anos apos o término do tratamento (T3-T2).

4.3.6.6 Analise estatistica intragrupo experimental
Para a analise dos resultados obtidos com a medicao das telerradiografias no

grupo experimental, empregou-se o teste t pareado entre as fases estudadas: Inicial
(T1) e Final (T2); Final (T2) e Pés-tratamento (T3).
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4.3.6.7 Andlise descritiva

Foi realizada a andlise descritiva para a variavel overbite referente as 3 fases
estudadas (T1, T2 e T3).

4.3.6.8 Associacdo da recidiva do overbite com as variaveis

independentes

Apos a avaliacéo da recidiva da mordida aberta anterior, realizada através da
diferenca da mensuracdo do overbite nas fases T3 e T2, foi utilizado o teste de
Pearson para verificar a correlacao existente entre a recidiva do overbite e a recidiva
das demais variaveis estudadas. Além disso, o teste de Pearson também foi
empregado para avaliar a existéncia da correlagdo entre a magnitude inicial da
mordida aberta anterior (Overbite T1) e da quantidade de correcdo efetuada pelo
tratamento (Overbite T2-T1) em relagdo a quantidade de recidiva apresentada 3

anos apos o término do tratamento (Overbite T3-T2).

4.3.6.9 Recidiva clinicamente significante

A recidiva da mordida aberta anterior clinicamente significante é definida
como a presenca de qualquer overbite negativo entre oS incisivos superiores e
inferiores na fase T3, ou seja, 3 anos apds o término do tratamento. Essa analise foi
representada em forma de porcentagem avaliando os pacientes que apresentaram a

recidiva clinicamente significante em relacéo do total da amostra estudada.
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5 RESULTADOS

A Tabela 3 representa o célculo amostral para a diferenca entre duas médias.
O valor referente ao desvio-padrao, necessario para fazer o calculo amostral, foi
retirado da variavel cefalométrica overbite da tese de Ferreira-Pedrin (FERREIRA-
PEDRIN, 2008). O resultado demonstra que, com 17 individuos em cada grupo, o
teste tem o poder de 80% para detectar uma diferenca de 1,5 mm entre a variavel
cefalométrica, em um nivel de significancia de 5%.

Previamente a realizacdo das analises estatisticas, aplicou-se o teste
Shapiro-Wilk em todas as variaveis estudadas para testar a hip6tese de normalidade
dos dados, ndo encontrando diferencas estatisticamente significantes em nenhuma
delas.

A Tabela 4 apresenta os resultados do teste t pareado e da férmula de
Dahlberg aplicados as variaveis cefalométricas dentoalveolares e esqueléticas para
estimar os erros sistematicos e casuais, respectivamente.

A Tabela 5 apresenta os resultados do teste t aplicado na avaliacdo da
compatibilidade dos dois grupos quanto as idades inicial, final e pés-tratamento e ao
tempo de tratamento/observacéo entre T1 (inicial) e T2 (final) e entre T2 (final) e T3
(3 anos apos o téermino do tratamento). As Tabelas 6 e 7 apresentam os resultados
do teste Qui-Quadrado quanto a proporcao dos géneros nas 3 fases avaliadas (T1,
T2 e T3).

As Tabelas 8 e 9 exibem os resultados do teste t para a comparacao das
variaveis cefalométricas dentoalveolares e esqueléticas entre 0s grupos ao inicio e
ao final do tratamento, respectivamente. A Tabela 10 exibe a comparacdo
intergrupos das alteragBes ocorridas 3 anos ap0s o término do tratamento (T3-T2)
pelo teste t.

As Tabelas 11 e 12 apresentam os resultados do teste t pareado aplicado no
grupo experimental, no periodo de tratamento (entre T1 e T2) e 3 anos apds o
término do tratamento (entre T2 e T3), respectivamente

A Tabela 13 apresenta as médias reais, desvio padrdo, valores minimo e

maximo da variavel overbite nas 3 fases de tratamento (T1,T2,T3).
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A Tabela 14 evidencia a correlacéo entre a quantidade de recidiva do overbite
e as alteracdes das variaveis estudadas, entre o final do tratamento e 3 anos apés o
término do tratamento (T3-T2). A Tabela 15 descreve a correlacdo entre a
magnitude inicial da mordida aberta anterior (Overbite T1l) e da quantidadede
correcdo efetuada pelo tratamento (Overbite T2-T1) em relacdo a quantidade de
recidiva apresentada 3 anos apd6s o0 término do tratamento (Overbite T3-T2).
Finalmente, a Tabela 16 verifica a quantidade e a porcentagem de casos que

apresentaram uma recidiva clinicamente significante.

5.1 Célculo amostral

Tabela 3 — Resultado para o calculo do tamanho da amostra para a diferenca entre duas
meédias e um poder de teste de 80%.

s (Desvio-padrao) 1,49
d (Minima diferenca a ser detectada) 1,5
o (Erro Tipo 1) 5%
B (Poder do teste) 80%

N 17
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5.2 Erro do método

Tabela 4 — Resultados do teste t pareado e da férmula de Dahlberg, aplicados as variaveis
cefalométricas dentoesqueléticas para estimar 0s erros sistematicos e casuais,
respectivamente.

12 Medicao 22 Medicao
n= 55 n= 55 p Dahlberg
Variaveis Unidade Média D.P. Média D.P.

Componente Maxilar
SNA ° 83,50 3,41 83,53 3,26 0,7653 0,57
Co-A mm 79,15 4,66 78,82 4,58 0,0654 0,94

Componente Mandibular
SNB ° 78,72 3,58 78,80 3,59 10,4083 0,48
Ar-Go mm 36,64 3,93 36,56 4,21 0,6158 0,84
Ar.Go.Me ° 129,62 6,93 129,45 6,89 0,0745 0,51
Co-Gn mm 105,20 7,08 105,08 6,94 0,5789 1,10
Relacdo Maxilo-Mandibular

ANB ° 4,78 2,03 4,74 2,03 0,6149 0,36

Componente Vertical
SN.GoGn ° 33,83 538 33,73 555 10,4703 0,71
SN.PP ° -1,74 3,01 -1,87 3,05 0,4407 0,87
NS.Gn ° 67,91 3,50 67,82 3,50 0,3661 0,51
AFA mm 103,20 5,92 102,89 592 0,0864 0,92
AFP mm 64,64 6,31 64,41 6,42 0,1323 0,81
AFAI mm 59,72 4,16 59,61 4,09 0,3677 0,59

Relacao Interdentaria
OVERBITE mm -0,59 3,39 -0,61 3,36 0,1293 0,08

Componente Dentoalveolar Superior
1.NA ° 26,33 5,42 25,98 5,18 0,0804 0,91
1-NA mm 3,53 1,81 3,50 1,67 0,7636 0,44
1-PP mm 24,79 2,72 24,59 2,69 0,0147 0,42
6-PP mm 17,31 2,06 17,35 2,16 0,6776 0,52
Componente Dentoalveolar Inferior

1.NB ° 27,96 565 27,73 562 05669 2,01
1-NB mm 5,13 1,95 5,22 1,93 0,1348 0,32
1-GoMe mm 3531 317 3531 3,09 0,9815 0,41
6-GoMe mm 26,76 2,14 26,61 2,13  0,0366 0,39

Significante = p<0,05
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5.3 Compatibilidade entre os grupos

Tabela 5 — Resultados das comparaces intergrupos (teste t) quanto as idades e ao
tempo de tratamento/observacdo nas 3 fases estudadas (em anos).

Grupo Grupo
Experimental Controle
Variaveis Média D.P. Média D.P. p

Idade Inicial 8,10 0,71 8,45 0,64 0,0605
Idade Final 9,13 0,72 9,45 0,65 0,0974
Idade Pds-Tratamento 12,18 0,73 12,51 0,72 0,1292
Tempo de Tratamento/Observacao 1.04 0.07 1.00 018 0.2707
(T1-T2)
Tempo Pdés-Tratamento/
Observacio (T2-T3) 3,04 0,28 3,06 0,40 0,8498

Significante= p<0,05

Tabela 6 — Resultados da comparacdo intergrupos quanto a propor¢cao dos géneros nos
estagios inicial T1 e final T2 (teste Qui-Quadrado).

Grupo Grupo
Géneros Experimental Controle
Inicial e Final Inicial e Final
Feminino 22 13
Masculino 11 10
Total 33 23
x?=0,5952 df=1 p=0,4404

Significante = p<0,05

Tabela 7 — Resultados da comparagdo intergrupos quanto a proporcdo dos géneros no
estagio pos-tratamento T3 (teste Qui-Quadrado).

Grupo Grupo
Géneros Experimental Controle
Pds-tratamento Pds-observacéao
Feminino 15 13
Masculino 10 10
Total 25 23
x2=0,5963 df=1 p=0,8071

Significante = p<0,05
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5.4 Comparagao entre 0S grupos

Tabela 8 — Resultados da comparacao inicial das varidveis cefalométricas dentoalveolares e
esqueléticas entre os grupos (teste t).

Grupo Grupo
Experimental Controle
n= 33 n= 23
Variaveis Unidade Média D.P. Média D. P. p
Componente Maxilar
SNA ° 83,72 3,31 84,38 3,66 0,4834
Co-A mm 77,56 3,54 77,73 3,67 0,8600
Componente Mandibular
SNB ° 78,28 3,05 78,90 3,43 0,4744
Ar-Go mm 3588 3,02 36,71 3,21 0,3300
Ar.Go.Me ° 131,35 6,16 132,37 8,06 0,5938
Co-Gn mm 101,82 4,18 102,71 4,59 0,4538
Relacdo Maxilo-Mandibular
ANB ° 5,45 1,68 5,46 2,20 0,9811
Componente Vertical
SN.GoGn ° 34,73 4,86 34,03 5,57 0,6181
SN.PP ° -1,80 3,32 -1,45 3,06 0,6882
NS.Gn ° 68,51 3,31 67,41 4,18 0,2768
AFA mm 100,21 4,50 100,39 5,95 0,8974
AFP mm 61,86 4,11 63,74 3,78 0,0870
AFAI mm 58,61 3,71 59,01 3,91 0,7019
Relacao Interdentaria
OVERBITE mm -5,06 1,67 1,63 1,90 0,0000
Componente Dentoalveolar Superior
1.NA ° 29,86 5,75 21,73 6,35 0,0000
1-NA mm 3,65 1,93 1,31 1,91 0,0000
1-PP mm 22,36 2,40 25,53 2,34 0,0000
6-PP mm 16,13 1,51 16,83 1,81 0,1206
Componente Dentoalveolar Inferior
1.NB ° 3158 6,81 25,60 5,15 0,0008
1-NB mm 5,07 1,95 4,87 1,76 0,6957
1-GoMe mm 32,60 2,27 3553 2,68 0,0000
6-GoMe mm 26,15 1,70 26,00 2,06 0,7714

Significante = p<0,05
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Tabela 9 — Resultados da comparacdo das variaveis cefalométricas dentoalveolares e
esqueléticas entre os grupos ao final do tratamento (teste t).

Grupo Grupo
Experimental Controle
n= 25 n= 23
Variaveis Unidade Média D.P. Meédia D.P. p
Componente Maxilar
SNA ° 83,48 3,50 83,88 4,00 0,6948
Co-A mm 78,83 3,41 79,37 4,62 0,6196
Componente Mandibular
SNB ° 78,26 3,30 78,81 3,40 0,5505
Ar-Go mm 36,17 3,89 36,47 4,03 0,7832
Ar.Go.Me ° 128,94 6,64 132,67 7,76 0,0589
Co-Gn mm 103,33 4,29 105,23 6,18 0,1798
Relacédo Maxilo-Mandibular
ANB ° 5,22 2,01 5,07 2,23 0,7976
Componente Vertical
SN.GoGn ° 33,61 513 3459 504 0,4840
SN.PP ° -1,20 3,36 -0,47 3,48 0,4382
NS.Gn ° 68,12 3,49 68,05 3,91 0,9498
AFA mm 101,74 4,82 103,22 6,28 0,3215
AFP mm 63,57 4,62 64,79 3,78 0,2987
AFAI mm 58,81 3,98 60,08 4,37 0,2632
Relagéo Interdentaria
OVERBITE mm 0,96 1,54 1,54 1,23 0,1357
Componente Dentoalveolar Superior
1.NA ° 24,68 4,28 22,96 6,00 0,2158
1-NA mm 3,35 1,81 1,97 1,85 0,0079
1-PP mm 25,06 251 2569 241 0,3520
6-PP mm 16,87 1,60 17,33 2,23 0,3711
Componente Dentoalveolar Inferior
1.NB ° 27,42 591 27,29 537 0,9296
1-NB mm 548 2,17 507 2,14 0,4870
1-GoMe mm 3551 222 36,52 2,93 0,1458
6-GoMe mm 26,52 1,73 26,80 2,34 0,6081

Significante = p<0,05
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Tabela 10 — Comparacao entre os grupos das alterages ocorridas 3 anos apos o término
do tratamento (T3-T2) (teste t).

Grupo Grupo
Experimental Controle

(T3-T2) (T3-T2)

n= 25 n= 23
Variaveis Unidade Média D. P. Média D. P. p

Componente Maxilar
SNA ° 1,48 2,15 1,20 3,70 0,7476
Co-A mm 5,04 2,74 3,40 3,30 0,0680

Componente Mandibular
SNB ° 1,82 1,80 1,44 2,40 0,5310
Ar-Go mm 3,36 2,65 3,31 3,01 0,9463
Ar.Go.Me ° 0,23 4,34 -2,15 3,63 0,0458
Co-Gn mm 9,07 2,96 8,49 3,26 0,5208
Relacdo Maxilo-Mandibular

ANB ° -0,35 1,82 -0,24 2,09 0,8426

Componente Vertical
SN.GoGn ° -0,50 2,22 -1,56 2,04 0,0936
SN.PP ° -0,27 2,48 -1,04 2,57 0,2978
NS.Gn ° -0,53 1,84 -1,11 2,50 0,3616
AFA mm 6,27 3,32 5,24 3,68 0,3115
AFP mm 4,90 2,93 4,87 3,01 0,9681
AFAI mm 3,26 1,94 2,53 2,33 0,2478

Relacao Interdentaria
OVERBITE mm 0,70 0,93 0,70 1,37 1,0000

Componente Dentoalveolar Superior
1.NA ° 0,04 3,62 -0,16 2,70 0,8335
1-NA mm 0,59 1,79 1,04 1,88 0,3981
1-PP mm 1,61 1,16 1,52 1,14 0,7878
6-PP mm 2,61 1,54 2,08 1,58 0,2409
Componente Dentoalveolar Inferior

1.NB ° 0,16 4,04 0,36 4,45 0,8679
1-NB mm 0,48 1,28 0,57 1,40 0,8258
1-GoMe mm 2,47 1,04 1,79 1,31 0,0496
6-GoMe mm 1,50 1,68 1,09 1,53 0,3837

Significante = p<0,05
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5.5 Comparacdao intragrupo experimental

Tabela 11 — Resultados do teste t pareado e média reais das variaveis estudadas no
periodo de tratamento (T1 inicial e T2 final) para o grupo experimental.

Inicio do Final do
tratamento (T1) tratamento (T2)
n= 33 n= 33

Variaveis Unidade Média D.P. Média D. P. Diferenca p

Componente Maxilar
SNA ° 83,72 3,31 83,48 3,50 -0,23 0,4614
Co-A mm 77,56 3,54 78,83 3,41 1,27 0,0096

Componente Mandibular
SNB ° 78,28 3,05 78,26 3,30 -0,01 0,9584
Ar-Go mm 35,88 3,02 36,17 3,89 0,29 0,5754
Ar.Go.Me : 131,35 6,16 128,94 6,64 -2,42 0,0004
Co-Gn mm 101,82 4,18 103,33 4,29 1,51 0,0103
Relacdo Maxilo-Mandibular

ANB ° 5,45 1,68 5,22 2,01 -0,23 0,3910

Componente Vertical
SN.GoGn ° 34,73 4,86 33,61 5,13 -1,12 0,0019
SN.PP ° -1,80 3,32 -1,20 3,36 0,60 0,1180
NS.Gn ° 68,51 3,31 68,12 3,49 -0,39 0,0490
AFA mm 100,21 450 101,74 4,82 1,53 0,0000
AFP mm 61,86 4,11 63,57 4,62 1,71 0,0000
AFAI mm 58,61 3,71 58,81 3,98 0,19 0,3747

Relacao Interdentaria
OVERBITE mm -5,06 1,67 0,96 1,54 6,02 0,0000

Componente Dentoalveolar Superior
1.NA ° 29,86 5,75 24,68 4,28 -5,18 0,0000
1-NA mm 3,65 1,93 3,35 1,81 -0,30 0,2377
1-PP mm 22,36 2,40 25,06 2,51 2,69 0,0000
6-PP mm 16,13 1,51 16,87 1,60 0,74 0,0006
Componente Dentoalveolar Inferior

1.NB ° 31,58 6,81 27,42 5,91 -4,15 0,0000
1-NB mm 5,07 1,95 5,48 2,17 0,41 0,0586
1-GoMe mm 32,60 2,27 35,51 2,22 2,90 0,0000
6-GoMe mm 26,15 1,70 26,52 1,73 0,36 0,1100

Significante = p<0,05
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Tabela 12 — Resultados do teste t pareado e média reais das varidveis estudadas no
periodo pés-tratamento (T2 final e T3 3 anos apds o término do tratamento) para o grupo
experimental.

Final do 3 anos pos-
tratamento (T2) tratamento (T3)
n= 25 n= 25
Variaveis Unidade Média D. P. Média D. P. Diferenca p
Componente Maxilar
SNA ° 83,58 3,64 85,06 3,26 1,48 0,0021
Co-A mm 79,03 2,96 84,06 3,03 5,04 0,0000
Componente Mandibular
SNB ° 78,33 3,56 80,16 3,02 1,82 0,0000
Ar-Go mm 35,27 3,30 38,63 3,45 3,36 0,0000
Ar.Go.Me : 127,46 6,16 127,69 7,12 0,23 0,7914
Co-Gn mm 103,63 4,66 112,50 4,55 8,87 0,0000
Relacédo Maxilo-Mandibular
ANB ° 5,24 2,14 4,89 2,53 -0,35 0,3441
Componente Vertical
SN.GoGn ° 33,42 5,41 32,92 5,09 -0,50 0,2679
SN.PP ° -1,36 3,56 -1,64 3,23 -0,27 0,5880
NS.Gn ° 67,94 3,64 67,42 3,04 -0,53 0,1632
AFA mm 101,91 5,00 108,18 4,97 6,27 0,0000
AFP mm 63,33 4,85 68,24 5,55 4,90 0,0000
AFAI mm 58,88 4,11 62,14 4,47 3,26 0,0000
Relacao Interdentaria
OVERBITE mm 1,46 0,63 2,16 1,04 0,70 0,0010
Componente Dentoalveolar Superior
1.NA ° 24,48 4,40 24,52 4,23 0,04 0,9565
1-NA mm 3,18 1,72 3,77 1,68 0,59 0,1131
1-PP mm 25,36 2,45 26,97 2,48 1,61 0,0000
6-PP mm 16,74 1,66 19,36 1,83 2,61 0,0000
Componente Dentoalveolar Inferior
1.NB ° 27,17 5,94 27,32 5,93 0,16 0,8484
1-NB mm 5,58 2,31 6,06 2,47 0,48 0,0705
1-GoMe mm 35,76 2,25 38,23 2,50 2,47 0,0000
6-GoMe mm 26,63 1,76 28,13 2,29 1,50 0,0002

Significante = p<0,05
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5.6 Anélise descritiva do overbite

Tabela 13— Médias reais, desvio padrdo, minimo e maximo da variavel overbite nas trés
fases avaliadas (T1, T2, T3) para o grupo experimental.

Overbite
Variaveis Média Minimo Maximo Desvio Padréao
Overbite T1 -5,06 -2,10 -7,90 1,67
Overbite T2 0,96 -3,50 2,70 1,54
Overbite T3 2,16 -0,60 4,00 1,04

5.7 Associacao da recidiva do overbite com as variaveis independentes

Tabela 14 — Andlise da correlagéo entre a quantidade de recidiva do overbite e as alteragfes
das variaveis estudadas, entre o final do tratamento e 3 anos apds o término do tratamento
(T3-T2).

Variaveis (T3-T2) r p
SNA -0,2369 0,254
Co-A -0,1631 0,436
SNB -0,0874 0,678

Ar-Go -0,2316 0,265
Ar.Go.Me -0,1620 0,439
Co-Gn -0,0835 0,692
ANB -0,1983 0,342
SN.GoGn -0,0748 0,722
SN.PP 0,0613 0,771
NS.Gn 0,0134 0,949
OVERBITE AFA -0,1288 0,539
AFP -0,0368 0,862
AFAI -0,3373 0,099
1.NA 0,0770 0,714
1-NA 0,1923 0,357
1-PP 0,0581 0,783
6-PP -0,1042 0,620
1.NB -0,1580 0,451
1-NB -0,0393 0,852
1-GoMe 0,0172 0,935
6-GoMe -0,2582 0,213
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Tabela 15 — Andlise da correlacdo entre a magnitude inicial da mordida aberta anterior
(Overbite T1) e da quantidade de correcéo efetuada pelo tratamento (Overbite T2-T1) em
relacdo a quantidade de recidiva apresentada 3 anos apos o término do tratamento (T3-T2).

Variaveis r p
: Overbite (T1) 0,1756 0,401
Overbite (T3-T2
verbite ( ) Overbite (T2-T1) 0,0903 0,668

5.8 Recidiva clinicamente significante

Tabela 16: Pacientes estudados que apresentaram recidiva do overbite estatisticamente
significante 3 anos apoés o término do tratamento.

Numero do Paciente Overbite T1 Overbite T2 Overbite T3
1 -4,7 0,5 3,1
2 -6,2 1,6 1,6
3 -3,1 1,2 0,8
4 -3,0 1,4 1,5
5 -5,2 2,7 2,6
6 -6,0 2,3 3,8
7 -3,7 1,6 2,2
8 -2,5 1,2 2,2
9 -5,6 2,0 2,3
10 -2,4 1,5 2,0
11 -7,6 -3,4 -
12 -4.4 1,0 2,5
13 -2,7 1,9 2,0
14 -5,7 -2,5 -
15 -4,1 0,9 1,6
16 -6,8 2,3 2,9
17 -5,6 1,9 2,6
18 -5,3 0,8 2,5
19 -6,0 -1,3 -
20 -6,9 1,8 2,5
21 -6,0 0,7 -0,6
22 -5,5 1,8 4
23 -4,5 1,7 1,1
24 -5,2 1,0 2,7
25 -6,7 0,1 0,1
26 -7,9 0,8 2,7
27 -6,6 1,9 2,1
28 -3,8 1,9 3,2
29 2,4 2,2 -
30 -2,1 1,3 -
31 -4,5 2,3 -
32 -6,8 -3,5 -
33 -7,6 0,0 -

(- ) Pacientes que ndo foram avaliados em T3.
Recidiva clinicamente significante= 1 paciente = 4%
Estabilidade clinica= 96%
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6 DISCUSSAO

Com o proposito de facilitar o entendimento e a interpretacdo dos resultados
obtidos, serdo discutidos, sequencialmente, a amostra utilizada, o material, a

metodologia empregada, a precisao da metodologia e os resultados obtidos.

6.1 A amostra

Para a realizacdo deste trabalho, houve a necessidade de se compor dois
grupos distintos, o0 grupo experimental e o grupo controle.

Em uma pesquisa realizada anteriormente por esta mesma autora (CASSIS,
2009), houve a composicao da amostra do grupo experimental, composto por 33
jovens, sendo 22 do género feminino e 11 do masculino que receberam tratamento
durante 12 meses com aparelho esporao lingual colado associado a mentoneira e
apresentavam previamente ao tratamento a ma oclusdo de Classe | com mordida
aberta anterior.

Os pacientes do grupo experimental foram selecionados em escolas do
municipio de Bauru-SP, sem distincdo de género e apresentavam como
caracteristicas iniciais mordida aberta anterior maior que —

1 mm, eram leucodermas e estavam no periodo intertransitério da dentadura
mista, com idade entre 7 a 10 anos. Possuiam primeiros molares permanentes em
ocluséo e relacdo molar de Classe | de Angle. Nao deveriam apresentar nenhuma
outra ma oclusdo associada, como apinhamentos ou mordida cruzada posterior,
assim como perdas de dentes permanentes, agenesias ou presenca de dentes
supranumerarios. Todos os pacientes deveriam apresentar saude bucal aceitavel.

Selecionou-se jovens leucodermas antes da instituicdo de qualquer terapia,
pois existem diferencas nas inclinacfes dentarias e nos padrdes esqueléticos entre
leucodermas e melanodermas, como avaliado nos estudos de Jones (JONES,
1989). Varios sao os trabalhos que indicam o tratamento precoce da mordida aberta
anterior, pois nesta época os resultados obtidos sdo mais estaveis (GRABER, T.M.,
1973; HARYETT et al., 1967; HENRIQUES et al., 2000; HUANG, G. J. et al., 1990;
PARKER, 1971; SILVA FILHO, O. G.; GOMES GLONCALVES; MAIA, 1991), quando
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comparados ao tratamento em pacientes adultos, ou mais especificamente, na
dentadura permanente (LOPEZ-GAVITO et al., 1985) e por isso, 0s pacientes
deveriam estar na fase da dentadura mista, mais especificamente no periodo
intertransitorio. A auséncia de agenesias, perdas de dentes permanentes e dentes
supranumerarios constituiram um critério para a inclusdo de pacientes na amostra,
assim como a auséncia de outra ma oclusédo associada a mordida aberta anterior,
visto que estes fatores poderiam interferir no desenvolvimento normal da ocluséo
(VAN DER LINDEN, 1986), produzindo mas oclusdes cuja correcdo exige uma
mecanica ortodontica diferenciada, ndo contemplando o propésito deste trabalho.
Para que fossem selecionados os 33 pacientes que constituiriam 0 grupo
experimental, foi necessaria a avaliagcdo de 1482 alunos em 8 escolas estaduais do
municipio de Bauru, mediante autorizacdo por escrito dos diretores. Admitindo-se
gue a prevaléncia da mordida aberta anterior é de 17,65% na fase de dentadura
mista, segundo Almeida et al. (ALMEIDA, M.R. et al., 2011) e que o total de criangas
avaliadas foi de quase 1500, era de se esperar que a amostra fosse composta por
um numero bem maior de pacientes. Contudo, deve-se ponderar que 0s critérios
estabelecidos para a sele¢cdo da amostra foram os responsaveis pela eliminacéo de
um grande numero de pacientes com esta m& oclusédo. Além disso, ressalta-se que
apesar dos esforcos empregados para o0 comparecimento dos 48 pacientes
previamente selecionados nas escolas a clinica de Ortodontia da FOB-USP, muitos
faltaram a consulta inicial, onde uma avaliacdo mais apurada foi realizada,
impedindo-os de fazerem parte da amostra. Nesta avaliacdo, 0s pacientes
previamente selecionados foram reexaminados, desta vez, em consultorio
odontologico, fazendo-se uso de espelho clinico e sonda exploradora. Assim, foi
realizado um encaminhamento para o inicio do tratamento odontolégico, se
necessario, como profilaxia dental ou restauragbes. Alguns pacientes nao
preencheram todos os critérios exigidos para fazerem parte da amostra e foram
excluidos deste trabalho, porém, encaminhados para o tratamento da ma ocluséo.
Desta forma, chegou-se ao numero de 33 pacientes para compor O grupo que
recebeu tratamento com espordo colado e mentoneira. O periodo de avaliacdo das
alteracdes obtidas com esta abordagem de tratamento (T2-T1) foi de 1 ano, a partir
do inicio do tratamento ortodéntico, logo apos a tomada da primeira telerradiografia
lateral. Ao final deste periodo, observou-se que apenas 4 pacientes nao

apresentaram a correcdo da mordida aberta anterior e continuaram o tratamento
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com o aparelho espordo e mentoneira, até a corre¢cdo da mordida aberta anterior e
obtencdo de um overbite positivo de pelo menos 1mm. Por este motivo, néo
puderam fazer parte da presente pesquisa na fase T3, que avaliou os pacientes do
grupo experimental 3 anos apés o término do tratamento. Outros 4 pacientes nao
foram localizados ap0s o término do periodo de avaliagdo e por isso também foram
excluidos nesta fase. Desta forma, chegou-se ao numero de 25 pacientes na fase
T3, para a avaliacao da estabilidade deste protocolo de tratamento.

O ideal neste estudo seria a utilizacdo de um grupo controle com mordida
aberta anterior, sem tratamento, compativel com o grupo experimental e
acompanhado pelo mesmo periodo de tempo, tanto durante como apds o periodo de
tratamento. Um grupo com estas caracteristicas foi utilizado na pesquisa realizada
pela mesma autora como requisito para a obtencdo do titulo de mestre em 2009
(CASSIS, 2009) e publicada em 2012 (CASSIS et al., 2012). Neste trabalho, optou-
se por estabelecer um periodo de avaliagdo de apenas 1 ano, para que os efeitos do
tratamento da mordida aberta anterior fossem avaliados por meio da comparagao
com 0 grupo néo tratado e o grupo controle nao fosse prejudicado ja que apenas
receberia tratamento para a corre¢cdo da ma oclusdo apos este periodo. A utilizagédo
do mesmo grupo controle no presente estudo tornou-se inviavel porque razbes
éticas atuais ndo permitem o acompanhamento de casos com ma oclusdo, sem o
devido tratamento. Como o0 objetivo principal desta investigacdo consistia na
avaliacdo da estabilidade do tratamento da mordida aberta, decidiu-se buscar um
grupo controle de oclusdo normal, compativel ao experimental, avaliado
longitudinalmente, no mesmo periodo de tempo. A compara¢do neste periodo, com
um grupo de oclusdo normal, parece mais sensata porque o grupo experimental
devera apresentar caracteristicas mais proximas desse do que de outro grupo com
mordida aberta. Assim também se espera que as altera¢cdes consequentes sejam
parecidas com um grupo com oclusdo normal. Consequentemente, ao comparar as
alteracdes dos dois grupos, sera possivel determinar se o grupo experimental tera
um comportamento normal.

Desta forma, foram selecionados 23 jovens, sendo 13 do género feminino e
10 do género masculino, com oclusdo normal e idades compativel com as idades do
grupo experimental nas fases inicial, final e 3 anos apos o término do tratamento.
Estes jovens foram selecionados no arquivo da Disciplina de Ortodontia da FOB-

USP, a partir de uma amostra longitudinal para estudos de crescimento, denominada
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“Amostra do Parquinho”, realizada na década de 60 e 70 e composta por
documentacgdes ortoddnticas completas de 256 pacientes. Estes pacientes foram
anteriormente selecionados em escolas do municipio de Bauru-SP, sem distincao de
género, eram leucodermas, descendentes de Mediterraneos, portadores de ocluséo
normal, sem mutilagdes nos arcos dentarios e nunca foram submetidos a tratamento
ortoddntico. A escolha dos 23 pacientes para compor este grupo foi influenciada pela
necessidade de padronizacdo dos dois grupos em relacao as idades inicial, final, 3
anos de avaliacdo apos o término do tratamento, caracteristicas cefalométricas
iniciais e também pela qualidade da imagem das telerradiografias, pois aquelas que
apresentavam qualidade inadequada, devido ao processamento ou armazenamento
insatisfatorios por um longo periodo de tempo, mais de 30 anos, foram excluidas da
amostra, uma vez que este fator poderia aumentar a chance de ocorrerem erros
durante os tracados (EL-MANGOURY, 1979).

O calculo da amostragem para a diferenca de duas médias foi realizado
considerando o poder do teste de 80% em um nivel de significancia de 5% para
detectar uma diferenca minima de 1,5 mm. O valor referente ao desvio padréo
necessario para realizar o célculo amostral foi retirado da varidvel cefalométrica
overbite do trabalho de Ferreira-Pedrin (FERREIRA-PEDRIN, 2008). O resultado
mostrou que seriam necessarios 17 pacientes em cada grupo da pesquisa, 0 que se
mostrou favoravel, uma vez que o grupo experimental possuia 33 pacientes em T1 e
T2 e 25 pacientes em T3 e 0 grupo controle, 23 pacientes nas 3 fases estudadas.

A principal finalidade desses critérios de inclusédo foi obter uma amostra com
caracteristicas semelhantes, permitindo a comparagédo das alteragbes das variaveis
cefalométricas dentoalveolares e esqueléticas entre os grupos e resultados finais

mais confiaveis.

6.2 Material

A utilizacdo de um aparelho que blogueie a interposicdo lingual e auxilie na
remocdo do habito deletério € essencial para o fechamento da mordida aberta por
permitir o desenvolvimento normal do segmento anterior. Diversos autores
(ALMEIDA, A.B. et al., 2002; CASSIS, 2009; CASSIS et al., 2010a; CASSIS et al.,
2012; CASSIS et al., 2010b; COZZA et al., 2006; FRANCO; ARAUJO; HABIB, 2001;
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GIUNTINI et al.,, 2008; GRABER, M.T., 1963; HARYETT; HANSEN; DAVIDSON,
1970; HARYETT et al., 1967; HUANG, G. J. et al.,, 1990; JUSTUS, 1976, 2001,
MEYER-MARCOTTY; HARTMANN; STELLZIG-EISENHAUER, 2007; MOYERS,
1991; PARKER, 1971; ROGERS, 1927) demonstraram a eficacia do esporao lingual
no tratamento da mordida aberta anterior. O espordo utilizado neste trabalho foi
desenvolvido por Nogueira et al. (NOGUEIRA et al., 2005) para a realizacado de uma
pesquisa clinica no tratamento da degluticdo atipica por pressionamento lingual, e
apesar de citar a possibilidade do uso deste dispositivo no tratamento da mordida
aberta anterior em consequéncia de succdo digital crbnica, nenhum trabalho foi
encontrado na literatura nesta época.

O espordo lingual colado Nogueira® apresenta diversas vantagens em relacdo
a grade palatina, fixa ou removivel, e ao esporao lingual fixo: 1) o pequeno tamanho,
aproximadamente 3 mm, promove maior liberdade para a lingua, ndo limitando
excessivamente o espaco oral para a realizacdo de suas func¢des, concordando com
Moyers (MOYERS, 1991), que é contra o uso de grades porque estas impedem a
lingua de realizar suas func¢des corretamente, devido ao seu grande tamanho,
indicando pequenos e afiados espordes em lugares estratégicos; 2) baixo custo; 3)
aparelho fixo, sendo que alguns trabalhos (COZZA et al.,, 2007; GIUNTINI et al.,
2008; TORRES, F.C., 2008; TORRES, F. C. et al., 2012) ja demonstraram melhores
resultados no tratamento com aparelho fixo quando comparado ao removivel, ja que
nao depende da colaboracdo do paciente; 4) bastante estético, por ser colado na
face lingual dos incisivos; 5) independe de consulta extras para moldagens e nao
necessita confeccao laboratorial (NOGUEIRA et al., 2005); 6) facil instalacdo e
demanda pouco tempo clinico para a colagem (aproximadamente 2 minutos por
esporédo) (NOGUEIRA et al., 2005).

O aparelho esporéo foi colado na face lingual dos incisivos centrais inferiores
e face palatina dos incisivos centrais superiores, seguindo uma metodologia propria
deste estudo, ja que ndo existiam outros trabalhos na literatura utilizando este
material especificamente. A colagem diferenciada dos acessoérios, mais proximos da
regido cervical no arco superior e no arco inferior, proximos a incisal, foi realizada
para que se evitasse uma futura interferéncia oclusal, ap6s o fechamento da
mordida aberta anterior. Os esporfes foram afiados com disco de carborundum

previamente a instalacéo, pois se apresentavam com as pontas rombas e seguindo
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a prescricdo de Haryett et al. (HARYETT; HANSEN; DAVIDSON, 1970; HARYETT et
al., 1967) e Justus (JUSTUS, 1976, 2001, 2003), decidiu-se deixa-las mais afiladas.

Dos 33 pacientes pertencentes ao grupo experimental, apenas um relatou
desconforto durante a primeira semana do uso dos espordes, apresentando
pequenas aftas na lingua. Porém, estas alteracbes foram passageiras e nao
impediram a continuidade do tratamento. ApOs este curto periodo de adaptacao,
percebeu-se que nao foram encontrados novos ferimentos, comprovando que a
lingua ficou estimulada a ndo tocar nos esporbes durante a realizacdo de suas
funcBes e no repouso. Varios autores relataram uma alteracdo postural da lingua
com o uso dos espordes (ALMEIDA, A.B. et al., 2002; FRANCO; ARAUJO; HABIB,
2001; HICKHAM, 1991; HUANG, G. J. et al., 1990; JUSTUS, 1976, 2001, 2003;
MEYER-MARCOTTY; HARTMANN; STELLZIG-EISENHAUER, 2007; NOGUEIRA et
al., 2005), e segundo Justus (JUSTUS, 2001), esta alteragcdo n&o ocorre com a
grade palatina, pois marcas e sulcos na lingua dos pacientes que a utilizam s&o
visualizados e 0 mesmo ndo acontece com 0 uso dos espordes.

O estabelecimento de uma nova posi¢do para a lingua provavelmente ocorre
devido a um reflexo nociceptivo ou proprioceptivo, que se inicia imediatamente apos
a instalacdo dos espordes (JUSTUS, 1976, 2001, 2003). A base neurofisiolégica
para a correcao da postura e funcdo alteradas da lingua consiste em uma adaptacao
neuromuscular baseada em um feedback somato-sensitivo. O contato da lingua com
0s espordes causa dor, que por sua vez se retrai através de uma resposta em arco
reflexo proveniente da medula espinhal. Isto resulta em um processo de
aprendizagem, que envolve a percepc¢do e avaliacdo da dor no cértex, gradualmente
adquirida, permitindo que os pacientes assumam uma nova postura lingual. Apos
esse processo de “aprendizagem”, o paciente evita novas sensacdes de dor, como
acontece em outro conhecido mecanismo de protecdo (ex: quando recolhemos o
braco ao encosta-lo em um objeto quente). A grade palatina é considerada apenas
um aparelho passivo, que impede o habito enquanto esta sendo utilizada, porém, &
duvidoso que esta propicie uma correcdo permanente para a postura lingual
alterada, fato relacionado a estabilidade do tratamento (MEYER-MARCOTTY;
HARTMANN; STELLZIG-EISENHAUER, 2007) ja que a postura mais anterior da
lingua, pos-tratamento, € o principal agente da recidiva (JUSTUS, 2001) e talvez o
espordo seja o aparelho mais indicado para evitar este problema (JANSON et al.,
2008; JUSTUS, 2001).
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Nos casos em que a etiologia da mordida aberta anterior ndo esta claramente
definida, o tratamento deve, normalmente, ser conduzido para que se controle o
crescimento vertical do individuo (KUHN, 1968). Por isso, considerou-se importante
0 uso da mentoneira, como preconizado por varios autores (BASCIFTCI; KARAMAN,
2002; ISCAN et al., 2002; PEARSON, 1978; RITUCCI; NANDA, 1986; SANKEY et
al., 2000). No trabalho realizado por Cassis (CASSIS, 2009; CASSIS et al., 2012),
evidenciou-se efeito significante no uso da mentoneira, ja que ocorreu diminui¢do do
angulo goniaco (Ar.Go.Me) no grupo experimental quando comparado ao grupo
controle.

O periodo de uso dos aparelhos espordo lingual colado e mentoneira pelo
grupo experimental de 1 ano esta de acordo com algumas pesquisas ja realizadas
(GIUNTINI et al., 2008; HUANG, G. J. et al., 1990; PEDRIN et al., 2006; TORRES, F.
et al., 2006; TORRES, F. C. et al.,, 2012) e € suficiente para a observacdo dos
efeitos decorrentes do tratamento. Devido a propensdo de recidiva apdés qualquer
tratamento ortodéntico, € importante a observacédo além dos efeitos imediatos poés-
tratamento para avaliar a estabilidade a longo prazo (BONDEMARK et al., 2007;
HARALABAKIS; PAPADAKIS, 2005). Por isso, decidiu-se realizar a avaliagdo dos
pacientes 3 anos ap0s o término do tratamento pois quanto maior for o periodo
estudado apo6s o tratamento da ma oclusdo, mais precisos e fidedignos serdo os

resultados encontrados.

6.3 Metodologia

6.3.1. Mensuragédo das grandezas cefalométricas

O uso de telerradiografias em norma lateral padronizadas é amplamente
aceito e utilizado na Ortodontia como uma ferramenta de analise das estruturas
esqueléticas, dentarias e tegumentares (DVORTSIN et al.,, 2008). Por meio das
sobreposicdes cefalométricas, é possivel estudar e predizer o crescimento e as
alteracbes que ocorrem durante e apos o tratamento ortodéntico (BAUMRIND;
FRANTZ, 1971; RICKETTS, 1981; ZAMPIERI et al., 2005).

A utilizacdo de softwares para a analise cefalométrica tem se tornado cada

vez mais popular. Quando comparada a técnica manual, a mensuracéo
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cefalométrica digital oferece uma série de vantagens: realizam as medicdes de
grandezas cefalométricas em um menor espacgo de tempo (TSOROVAS; KARSTEN,
2010); a imagem pode ser ampliada e manipulada sem perda da qualidade
permitindo o ajuste de contraste, densidade e realce de bordas, tornando os tecidos
moles facilmente perceptiveis, assim como o contorno das estruturas Osseas e
pontos cefalométricos (EPPLEY; SADOVE, 1991; JACKSON; DICKSON; BIRNIE,
1985; SAYINSU et al, 2007); os angulos e distancias séo calculados
automaticamente, eliminando a possibilidade de erro durante a medicdo manual e
transferéncia dos dados para o computador (SANDLER, 1988); e a sobreposicao de
imagens para identificar incrementos de crescimento ou alteracdes de tratamento é
feita de forma simples e rapida (FORSYTH; DAVIS, 1996).

O software utilizado neste estudo, o Dolphin Imaging, é amplamente utilizado
e apresenta grande reprodutibilidade e acuracia nas medi¢cdes de grandezas
cefalométricas (ALBARAKATI; KULA; GHONEIMA, 2012; PAIXAO et al., 2010;
SANDLER, 1988). Além disso, permite que se realize a correcdo dos valores de
magnificacdo das telerradiografias, possibilitando que mesmo aquelas realizadas em
diferentes aparelhos de raios X possam ser precisamente comparadas (TAN;
LEWIS, 2010).

A marcacéo digital dos pontos cefalométricos e a individualizagdo do tracado
anatbmico foram realizadas em sala escurecida, por uma Unica pesquisadora
(MACB). Com o objetivo de minimizar a imprecisédo na determinacédo das estruturas
anatdmicas, as telerradiografias inicial, final e pés-periodo de tratamento/observacéo
de um mesmo paciente eram utilizadas em sequéncia (HOUSTON, 1983).

6.3.2 Magnificacdo das imagens radiograficas

As terradiografias utilizadas para a avaliagao dos jovens de ambos 0S grupos,
experimental e controle, nas 3 fases estudadas, foram realizadas em diferentes
locais e por diferentes aparelhos de raio X. As telerradiografias dos pacientes que
compuseram o grupo experimental foram realizadas entre os anos de 2007 e 2012,
entretanto, as telerradiografias dos jovens que compuseram o0 grupo controle foram
obtidas ha mais de 30 anos e se torna perfeitamente aceitavel a obtencdo das

mesmas em diferentes aparelhos. Em meados de 1995, a FOB-USP adquiriu um
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novo aparelho de raio X em fungdo da depreciacdo do anterior, implicando na
alteracdo da magnificacdo da imagem radiografica.

Por esses motivos, para que as mensuracdes das telerradiografias pudessem
ser comparadas, necessitou-se informar ao programa cefalométricos o valor da
magnificacdo de cada imagem radiografica em funcéo do aparelho de raio X (TAN;
LEWIS, 2010).

O programa Dolphin, diferente de outros programas como o Dental Facial
Planner, ndo possui um local especifico para inserir a corre¢cdo da magnificacao. Isto

é feito junto a calibragdo da imagem digitalizada (Figura 10). De acordo com o

manual do fabricante, a formula sugerida é:

100
(1 — FatMg/100)

Ruler Length =

7

Onde “Ruler Length” é o valor utilizado como distancia entre os dois pontos da
régua de calibragcédo do Dolphin (possui 100mm de valor real) da imagem digitalizada
e “FatMg” € o fator de magnificacdo indicado por cada aparelho de raio X.

Porém o objetivo desta formula € adicionar a magnificacdo em
telerradiografias digitais ou telerradiografias criadas com base em tomografias, as
quais ndo apresentam magnificacdo. A explicacdo do fabricante € que os valores
dos padrdes cefalométricos utilizados sdo baseados em radiografias magnificadas.
Veja como exemplo os padrbes cefalométricos descritos por McNamara Jr., estes
apresentam um fator de magnificacdo de 8% (MCNAMARA, 1984). Para tanto, se
utilizarmos este padrdo nas analises, € necessario que as radiografias que nao
possuem magnificacdo sejam acrescidas da mesma.

J& no caso em que se deseja comparar tracados cefalométricos, o objetivo é
trabalhar com todas as radiografias sem magnificacao para garantir a calibracdo das
variaveis de medidas lineares. Para tanto, faz-se necessario subtrair a magnificacao
das imagens. Neste caso, o célculo deve ser inverso ao apresentado pelo fabricante.
Adaptando o valor da régua de calibragédo (Ruler Length) que possui 100 mm para o
valor correspondente aos 100 mm na radiografia sem a magnificacdo. Desta forma,
divide-se o valor da medida real de 100 da régua pelo valor do fator de magnificacédo

+ 1. Ou seja, através da formula:
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100
(1+ FatMg/100)

Ruler Length =

A mudanca para “1+” & férmula deve-se a inversdo matematica para subtrair a
porcentagem. Se o objetivo é adicionar 8% a certo valor, o calculo matematico deve
ser 100% + 8%, portanto VALOR multiplicado por 108% ou 1,08, chegando ao
VALOR Final. Se o objetivo é inverter o processo, deve-se DIVIDIR o VALOR Final
por 1,08, ou seja, 108% (100% + 8%) ou matematicamente 1 + 0,08. A formula para
a correcao do fator de magnificacdo descrita acima foi desenvolvida por Mendes
(MENDES, 2012).

6.4 Precisdo da Metodologia

O estudo radiografico cefalométrico apresenta-se como um inestimavel
recurso para o diagnéstico, planejamento e acompanhamento ortodéntico. No
entanto, para a utilizacdo das radiografias em pesquisas cientificas, torna-se
necessaria a determinacdo do erro proveniente dos procedimentos envolvidos no
tracado cefalométrico e na demarcacéo e digitalizacdo dos pontos.

Para que os resultados de uma pesquisa sejam confiaveis, Houston
(HOUSTON, 1983) indica que as medicOes sejam realizadas duas vezes. Apesar de
ser o ideal, quando isso nao for possivel ele recomenda que se faca a medi¢ao por
uma segunda vez em casos selecionados da amostra, de forma randomizada.
Assim, a demarcacdo digital dos pontos cefalométricos de 55 telerradiografias,
selecionadas de forma aleatéria (HOUSTON, 1983), correspondentes a 33% do total
de telerradiografias utilizadas, foram realizadas apds um intervalo de 4 semanas da
demarcacao inicial (MIDTGARD; BJORK; LINDER-ARONSON, 1974). Segundo
Houston (HOUSTON, 1983), ndo basta que a metodologia utilizada seja valida para
0 propdsito com que foi requisitada. E necessario que ela seja suficientemente
precisa para permitir sua reproducdo. Quando esta precisdo se encontra, por algum
motivo, comprometida, surgem os erros que podem ser de natureza sistematica ou

casual. Esses erros, quando significativos, afetam a confiabilidade dos resultados,
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exagerando ou obscurecendo as verdadeiras diferencas entre as variaveis
estudadas.

A avaliacdo do erro sistematico mede o erro decorrente da sub ou
superestimacdo de um parametro de maneira constante, ou seja, da tentativa
inconsciente do operador de sub ou superestimar os valores de suas medicgoes,
direcionando os resultados de acordo com as suas expectativas. Para isso, realizou-
se um teste t pareado, com um nivel de significancia de 5%, a fim de comparar as
medidas obtidas nas duas medicdes. JA o erro casual, calculado pela formula
proposta por Dahlberg (DAHLBERG, 1940), quantifica a imprecisdo do operador em
identificar ou definir certos pontos. Geralmente, sdo considerados clinicamente
significantes os erros maiores do que 1 mm ou 1,5°.

Neste trabalho, foram verificados erros sistematicos significantes em 2 das 22
variaveis selecionadas (1-PP e 6-GoMe) , porém a diferenca média entre a primeira e
a segunda medicdo apresenta um valor de pequena importancia clinica. No erro
causal, os valores de maior diferenca foram 1,10 mm e 2,01°% correspondentes as
medidas Co-Gn e 1.NB, respectivamente. Ou seja, apenas duas variaveis
demonstraram um valor significante, acima de 1,5°e 1 mm (Tabela 4). No entanto,
0s erros provenientes de medidas dentarias estdo previstos no envelope de erros
sugerido por Baumrind, Miller e Molthen (BAUMRIND; MILLER; MOLTHEN, 1976).

Estes valores demonstram que a demarcacao ou localizagdo dos pontos nao
interferiu na obtencdo das grandezas cefalométricas, o que é frequentemente
observado nas pesquisas, como relatado por Baumrind, Miller e Molthen
(BAUMRIND; MILLER; MOLTHEN, 1976) e Midtgard, Bjork e Linder-Aronson
(MIDTGARD; BJORK; LINDER-ARONSON, 1974).

Desta forma, a presenca de poucos erros sistematicos significantes e o0s
baixos valores dos erros casuais evidenciam o elevado grau de precisdo e
padronizacdo das medi¢Oes realizadas neste trabalho, o que imprime confiabilidade

aos seus resultados.
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6.5 Resultados

6.5.1 Compatibilidade entre os grupos experimental e controle

Os grupos comparados foram compativeis em relacdo as idades inicial, final,
poés-tratamento, ao tempo de tratamento/observacdo entre T1 (inicial) e T2 (final) e
entre T2 (final) e T3 (3 anos apds o término do tratamento), género e caracteristicas
cefalométricas iniciais.

As implicacBes de cada uma dessas varidveis sobre a comparacao entre 0s

grupos serao discutidas a seguir.

A- ldade e tempo de tratamento/observacao

Por se tratar de um estudo realizado em pacientes no periodo de crescimento,
era essencial que os grupos apresentassem idades semelhantes tantos nas 3 fases
estudadas quanto no tempo de tratamento/observacdo, para que houvesse
confiabilidade na comparacdo entre os efeitos produzidos pelo tratamento e as
alteragcbes que normalmente ocorrem em virtude do crescimento, em pacientes n&o
tratados. Para averiguar se havia ou nao diferenga estatisticamente significante
entre 0s grupos, no que diz respeito a idade e ao tempo de tratamento e
observacéo, utilizou-se o teste t, comprovando-se a compatibilidade entre os grupos
(Tabela 5), ja& que o valor de “p” ndo foi estatisticamente significante. Portanto, a
compatibilidade entre as idades nas 3 fases estudadas (T1, T2 e T3) possibilitou
gue se considerassem semelhantes as alteracbes do crescimento durante o
tratamento e periodo pés-tratamento.

Dessa forma, a homogeneidade entre os dois grupos, em relacdo as idades
ao inicio, final e pés-tratamento, e consequentemente no tempo de
tratamento/observacdo, elimina uma possivel influéncia dessas variaveis nos

resultados finais.

B- Género

Os géneros feminino e masculino apresentam, para uma mesma idade

cronologica, diferentes maturidades esqueléticas ou potenciais de crescimento
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(BOWDEN, 1976; HAGG; TARANGER, 1982). Devido a época de maturacdo mais
precoce e ao crescimento mais acelerado, o género feminino obtém melhores
respostas ao tratamento ortodontico em uma idade cronoldgica menor que 0 género
masculino (BISHARA et al., 1981; BISHARA; PETERSON; BISHARA, 1984; FOLEY;
MAMANDRAS, 1992; MARTINS et al., 1998; WEST; MCNAMARA, 1999). Além
disso, os diferentes géneros também podem apresentar niveis distintos de
colaboracéo, beneficiando ou comprometendo as metas do tratamento (CUCALON,;
SMITH, 1990). Uma vez que o potencial de crescimento presente é um fator valioso
na correcdo da mordida aberta anterior, e que a época do potencial méximo varia de
acordo com o género, foi de grande importancia a semelhanca dos grupos quanto a

distribuicdo dos géneros (Tabelas 6 e 7).

C- Caracteristicas cefalométricas iniciais

Varios trabalhos (BASCIFTCI; KARAMAN, 2002; CASSIS et al., 2012; FUJIKI
et al., 2004; ISCAN et al.,, 2002; ISHIZAKA et al.,, 2001; JANSON et al., 2003;
PEDRIN et al., 2006; SANKEY et al., 2000; TORRES, F. et al., 2006; TORRES, F. C.
et al., 2012) demonstraram preocupagdo em avaliar o grau de similaridade
cefalométrica entre os grupos, na tentativa de se obter resultados mais confiaveis e
menos tendenciosos. Sendo assim, realizou-se a comparacdo entre 0S grupos
experimental e controle, por meio do teste t, das medidas cefalométricas iniciais,
como pode ser constatado na Tabela 8.

Os resultados desta comparagdo demonstraram que ambos 0S grupos
apresentaram caracteristicas morfolégicas craniofaciais semelhantes, pois né&o
houve diferencas estatisticamente significantes no que se refere ao componente
maxilar, componente mandibular, relagdo maxilo-mandibular e componente vertical.
Os pacientes de ambos os grupos eram Classe | e apresentavam idades
compativeis, o que explica a similaridade da relagdo maxilo-mandibular, componente
maxilar e componente mandibular. Em relacdo ao componente vertical, o grupo
experimental ndo apresentou diferenca estatisticamente significante em relagédo ao
grupo controle, corroborando com outros estudos (BETZENBERGER; RUF,;
PANCHERZ, 1999; DUNG; SMITH, 1988). Entretanto, algumas variaveis referentes
a relacdo interdentaria, componente dentoalveolar superior e componente

dentoalveolar inferior apresentaram diferencas estatisticamente significantes, o que
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era totalmente esperado, jA que o grupo experimental, inicialmente, apresentava
mordida aberta anterior e 0 grupo controle, por sua vez, era portador de oclusao
normal. Como caracteristicas dentarias da mordida aberta anterior, 0s incisivos
apresentam-se vestibularizados, protruidos e em infraoclusdo na sua base 0ssea,
(ALMEIDA, R.R. et al., 2003; ALMEIDA, R.R. et al., 1998a; ALMEIDA, R.R. et al.,
1998b; ALMEIDA, R.R.; URSI, 1990; MARTINA; LAINO; MICHELOTTI, 1990; SILVA
FILHO, O.G.; FREITAS; CAVASSAN, 1989, 1990; SILVA FILHO, O.G.; OKADA;
SANTOS, 1986; SWINEHART, 1942), o que pode ser comprovado através das

variaveis 1.NA, 1-NA , 1-PP, 1.NB , 1-GoMe e overbite, que apresentaram estas
caracteristicas no grupo experimental, com diferencas estatisticamente significantes,

em relacao ao grupo controle.
6.5.2 Comparagao entre 0s grupos
6.5.2.1 Comparacao final

Ao comparar 0s grupos experimental e controle ao final do periodo de
tratamento/observacao, que foi de 1 ano apdés o uso do aparelho espordo lingual
colado associado a mentoneira no grupo experimental e periodo correspondente no
grupo controle, pode-se observar claramente os efeitos da mecanoterapia
empregada (Tabela 9). Houve correcdo da mordida aberta anterior no grupo
experimental, comprovada pelo overbite positivo neste grupo, sem diferenca
significante em relacdo ao grupo controle e pela semelhanca entre os componentes
dentoaveolares superior e inferior. Apenas uma variavel (1-NA) permaneceu com
diferenca estatisticamente significante entre os grupos apos o uso dos aparelhos. A
auséncia de um dispositivo ortoddntico com acgédo na face vestibular dos incisivos
pode justificar a permanéncia da protrusdo dentaria nestes dentes, mesmo apos a
correcdo da ma ocluséo inicial.

Além disso, ndo houve diferencas estatisticamente significantes no que se
refere ao componente maxilar, componente mandibular, relagdo maxilo-mandibular e
componente vertical.

A similaridade entre os grupos nesta fase final € de extrema importancia para

0 presente estudo, ja que a mesma corresponde a fase inicial do periodo de
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avaliacdo da estabilidade 3 anos ap6s o término do tratamento, o objetivo principal
deste trabalho.

6.5.2.2 Alteracao entre os grupos, 3 anos apoés oté  rmino do tratamento e

comportamento da variavel overbite

A- Componente Maxilar

A maxila é considerada por um numero significante de autores (ALMEIDA,
R.R. et al., 1998a; ENGLISH, 2002; KIM, 1974; MOYERS, 1991; NIELSEN, 1991)
como sendo a responsavel pelo desenvolvimento da mordida aberta anterior, uma
vez que sofre acdo da musculatura intra e extrabucal, produzindo alteragbes na
forma e tamanho (GERSHATER, 1972; WATSON, 1981). Por esse motivo, alguns
autores (KUHN, 1968; NAHOUM, 1977; OZAWA et al., 1998; SASSOUNI; NANDA,
1964; SCHUDY, F.F., 1964) atribuiram a maxila a responsabilidade pelo aumento
vertical da face, que poderia levar a recidiva da mordida aberta anterior.

Para a avaliagdo das alteragbes ocorridas no componente maxilar, 3 anos
apos o término do tratamento, utilizou-se as grandezas cefalométricas SNA e Co-A.
As alteracdes destas variaveis parecem nao influenciar na estabilidade da correcéao
da mordida aberta anterior, uma vez que elas nao foram estatisticamente
significantes no periodo pés-tratamento, resultado que apresenta concordancia com
o relato de outros autores (DE FREITAS et al.,, 2004; FERREIRA-PEDRIN, 2008;
JANSON et al., 2006; JANSON et al., 2003). O angulo SNA, que define a posicao
da maxila em relacdo a base do cranio, aumentou em ambos os grupos, porém
sem alteracdo significante. Este fato pode ser atribuido ao ponto A, que sofre
influéncia da alteracdo da inclinagéo dos incisivos.

Em relacdo ao comprimento efetivo da maxila, avaliada pela medida linear
Co-A, notou-se um aumento para os dois grupos, embora sem diferenca
estatisticamente significante entre eles. Este aumento do comprimento efetivo da
maxila (Co-A) é reflexo do crescimento durante o periodo de avaliacdo, uma vez que

0s jovens apresentavam-se em fase de crescimento ativo.
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B- Componente Mandibular

O overbite sofre uma influéncia significante quando alguns componentes
mandibulares estdo alterados por si s6 ou mesmo quando ndo apresenta boa
relacdo com a maxila. O crescimento do ramo mandibular tem sido relacionado com
as possiveis alteracfes do trespasse vertical (FLEMING, 1961). Sassouni e Nanda
(SASSOUNI; NANDA, 1964) atribuiram a alteracdo da posicdo da mandibula como
fator etiologico do estabelecimento do trespasse vertical, destacando a necessidade
do controle vertical. Kuhn (KUHN, 1968) enfatizou que a rotacdo da mandibula no
sentido horario contribui para intensificar a mordida aberta anterior.

Os resultados desta pesquisa mostraram um comportamento similar do
angulo SNB, com um aumento sem significancia em ambos os grupos. Esta variavel
demonstrou comportamento normal para o periodo e idade avaliados, com aumento
gradual deste angulo devido ao crescimento intrinseco dos jovens, melhorando a
relacdo antero-posterior com a maxila, como foi descrito por Pinzan et al. (PINZAN et
al., 2006). Este resultado corrobora com os resultados encontrados por Janson
(JANSON et al.,, 2010; JANSON et al.,, 2003), demonstrando que esta variavel
parece néo influenciar na estabilidade da correcéo da mordida aberta anterior.

Avaliando o comprimento do ramo mandibular, por intermédio da medida
linear Ar-Go, observou-se um aumento para os dois grupos, porém ndo sendo
estatisticamente significante. Este resultado contraria os apresentados por Sankey et
al (SANKEY et al., 2000), que observaram um aumento significante da altura do
ramo no Grupo que recebeu tratamento e menor aumento do grupo nao tratado,
porém estes autores nao verificaram a estabilidade. O mesmo ocorreu no estudo de
Spyropoulos (SPYROPOULOS, 1985) quando comparou os resultados em pacientes
gue usaram apenas mentoneira e pacientes tratados com exercicios musculares
com o0 uso de goma de mascar comparados com um grupo que nao recebeu
tratamento, concluindo que houve um desenvolvimento maior do ramo da mandibula
nos individuos que usaram a mentoneira, da mesma forma nao verificando a
estabilidade dos resultados.

A diminuicdo do angulo goniaco (Ar.Go,Me) foi relatada no estudo anterior
realizado pela mesma autora (CASSIS, 2009; CASSIS et al., 2012) e neste estudo
(Tabela 11), ao utilizar a mentoneira associada aos espordes linguais no tratamento

precoce da mordida aberta anterior, durante 12 meses. O presente estudo
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evidenciou uma alteracao estatisticamente significante para esta variavel no periodo
pés-tratamento, com aumento de 0,23°para o grupo experimental e diminuicdo de
2,15° para o grupo controle. Segundo alguns autores (FRANCHI; BACCETTI;
MCNAMARA, 1999; PANCHERZ; HANSEN, 1986; WOODSIDE, 1998) observa-se
qgue as estruturas que sofreram maior alteracdo durante o tratamento, apresentaréo
uma desaceleracdo dessas mudancas ap0s o término do mesmo, sendo que
algumas serdo favoraveis enquanto outras ndo. Desta forma, pode-se justificar o
comportamento dessa variavel estudada. O aumento do angulo goniaco no periodo
pos-tratamento poderia ser desfavoravel para a estabilidade do tratamento da
mordida aberta com o protocolo de tratamento empregado, entretanto, ndo houve
correlagdo entre a alteracéo desta variavel e a recidiva do overbite, no periodo de 3
anos pos-tratamento, como pode ser observado na Tabela 14.

Avaliando o comprimento efetivo da mandibula, por intermédio da medida Co-
Gn observou-se resultados muito similares entre os dois grupos, sendo que ambos
apresentaram um aumento no comprimento mandibular, sem diferenca significante.
Resultado semelhante foi encontrado por Janson (JANSON et al., 2003), ao verificar
a estabilidade dos efeitos do tratamento da mordida aberta sem extragcdo em
pacientes ap6s o surto de crescimento. Neste trabalho, os autores afirmaram que
este protocolo ndo foi capaz de influenciar as estruturas esqueléticas, ja que néo

foram observadas alteracdes nesta variavel.

C- Relacdo maxilo-mandibular

Neste estudo foi utilizado o angulo ANB para andlise da relacdo maxilo-
mandibular. Esta grandeza foi escolhida pela popularidade em pesquisas
ortoddnticas. O ajuste sagital entre as bases 0sseas ocorre normalmente pelo
crescimento diferencial entre a maxila e a mandibula. Neste periodo observa-se uma
diminuicdo do angulo ANB e uma tendéncia de melhora da convexidade facial,
desde que os vetores de crescimento se processem em equilibrio na direcéo antero-
inferior. Em consequéncia da falta de alteracdes ocorridas nos componentes maxilar
e mandibular, a relacdo sagital entre as bases 0sseas, representadas pelo angulo
ANB nédo sofreu alteracdo significante durante o periodo médio de 3 anos de
avaliacdo. A variavel ANB apresentou uma diminuicdo 0,35 graus no grupo

experimental e uma diminuicdo de 0,24 graus no grupo controle, sem diferenca
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estatisticamente significante. O angulo ANB apresentou comportamento similar
(discreta diminuicdo) na fase de tratamento durante 12 meses de avaliacao,
utilizando este protocolo de tratamento (CASSIS, 2009; CASSIS et al., 2012).
Concordando com estes resultados Janson et al. (JANSON et al.,, 2003),
verificaram que a relacdo entre maxila e mandibula sofreu pequena alteracdo, porém
nao estatisticamente significante, corroborando com os resultados encontrados para

o tratamento da mordida aberta aberta com ajuste oclusal (JANSON et al., 2010).

D- Componente Vertical

Uma das caracteristicas mais marcante da mordida aberta anterior é o
comportamento das bases 6sseas no sentido vertical. Comumente nesta ma ocluséo
observa-se um excesso vertical do terco inferior da face, uma rotacdo horaria da
mandibula e uma AFAI aumentada.

Para a andlise das alteracbes no componente vertical da face, foram
utilizadas as grandezas cefalométricas SN.GoGn, SN.PP, NS.Gn, AFA (N-Me), AFP
(S-Go) e AFAI (ENA-Me).

As medidas angulares (SN.GoGn, SN.PP e NS.Gn) que avaliaram a
inclinagdo dos planos mandibular e palatino em relacdo a base do cranio, nao
demonstraram alteragfes significantes entre os grupos estudados, no periodo pos-
tratamento. Ambos os grupos demonstraram uma diminui¢cdo da variavel SN.GoGn,
de 0,50°para o grupo experimental e 1,56°para o g rupo controle, concordando com
os resultados encontrados por Ferreira-Pedrin (FERREIRA-PEDRIN, 2008) e Freitas
(DE FREITAS et al.,, 2004). O angulo SN.PP diminui em ambos 0s grupos, sem
alteracdo significante, contrariando o resultado encontrado por Ferreira-Pedrin
(FERREIRA-PEDRIN, 2008). Entretanto, as medidas NS.Gn, AFA, AFP e AFAI
apresentaram comportamento semelhante ao encontrado por este autor
(FERREIRA-PEDRIN, 2008), apresentando uma diminuicdo da varidvel NS.Gn e
aumento das variaveis AFA, AFP e AFAI, sem diferenca estatisticamente significante

entre 0s grupos.

E- Relagéo Interdentaria

Para a avaliagdo do overbite, a metodologia desta pesquisa utilizou como
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forma de medicdo a distancia entre as bordas dos incisivos superiores e inferiores
medidas perpendicularmente ao plano oclusal (Figura 18) (CASSIS, 2009; CASSIS
et al.,, 2012; ELLIS; MCNAMARA; LAWRENCE, 1985; FERREIRA-PEDRIN, 2008;
JANSON et al., 2008; JANSON et al., 2003; TORRES, F. et al.,, 2006; TORRES,
F.C., 2005, 2008; TORRES, F. C. et al., 2012). Essa forma de medicéo foi escolhida
para mensurar o0 overbite nessa pesquisa, pois, quanto mais proximo esta o ponto
de referéncia em relacdo a variavel, mais precisa sera a avaliacdo. Percebe-se que
ao utilizar o plano oclusal como parametro para avaliar o overbite, procurou-se
empregar um plano que sofresse as mesmas influéncias e variacdes que a medida a
ser analisada, consequentemente proporcionando resultados mais compativeis com

a realidade.

‘ )
Fonte: Janson (JANSON et al., 2003)

Figura 18: Representacdo da forma da medicdo do overbite, através da distancia entre as
bordas dos incisivos superiores e inferiores medidas perpendicularmente ao plano oclusal.

Ao avaliar a estabilidade 3 anos apds o término do tratamento, comparou-se
as alteracbes ocorridas neste periodo entre o0 grupo experimental e controle e
constatou-se que houve estabilidade a longo prazo da corre¢cdo da mordida aberta,
ja que nao houve diferenca estatisticamente significante da medida overbite, entre
os grupos. Coincidentemente, a alteragéo ocorrida neste periodo foi igual, tanto para
0 grupo experimental quanto para o grupo controle, sendo que ambos apresentaram
um aumento médio do overbite de 0,70 mm (Tabela 10).

As médias do overbite nas 3 fases de tratamento (T1, T2 e T3) podem ser
observadas na tabela 13. A tabela 16, por sua vez, apresenta o comportamento

desta variavel para cada paciente tratado. Observa-se que houve melhora do
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overbite na maioria dos jovens avaliados. O aumento do overbite provavelmente
ocorreu pela influéncia do crescimento intrinseco dos jovens tratados, aliado aos
resultados obtidos por meio do protocolo de tratamento utilizado. Apenas dois jovens
apresentaram diminuicdo do overbite no periodo pos-tratamento, sendo que apenas
um paciente apresentou recidiva da mordida aberta anterior, com overbite final de
0,7 mm e de -0,6 mm, trés anos apds o término do tratamento.

A estabilidade a longo prazo do tratamento foi avaliada apenas nos casos em
gue a mordida aberta anterior foi corrigida apds 12 meses do uso do esporao colado
associado a mentoneira. Desta forma, observa-se que 4 pacientes apresentavam um
overbite negativo em T2 e foram excluidos (Tabela 16, pacientes de numero 11, 14,
19 e 32) . Outros 4 pacientes, que tiveram sua ma oclusao corrigida apés 1 ano de
tratamento, ndo foram localizados e por isso, ndo participaram da presente
pesquisa (Tabela 16, pacientes de numero 29, 30, 31 e 33). Provavelmente, a ndo
correcdo da mordida aberta nestes pacientes pode estar relacionada ao periodo de
tratamento de apenas 12 meses, que pode nao ter sido suficiente para a correcédo da
ma ocluséo e a persisténcia dos habitos de succéo e interposicao lingual, sendo que
a presenca dos héabitos ndo foi avaliada. Talvez os espordes colados ndo sejam
eficientes para a eliminagdo dos habitos em todos os pacientes. Entretanto, os
efeitos propiciados por este protocolo de tratamento evidenciou estabilidade na
maioria dos pacientes avaliados, ou seja, 96%. A postura mais anterior da lingua,
pos-tratamento da mordida aberta anterior, tem sido apontada como o principal
agente da recidiva por alguns autores (JANSON et al., 2010; JUSTUS, 2001), que
afirmam que os esporfes talvez sejam o tratamento mais adequado para este
problema. Diante destas afirmacbes, o presente estudo sugere que houve o
estabelecimento de uma nova posi¢cdo para a lingua durante o tratamento com os
esporbes colados, que foi mantida no periodo poés-tratamento, garantindo a
estabilidade. Além do mais, os resultados demonstraram que ndo houve correlagcéo
entre a recidiva do overbite e as alteragbes sofridas pelas demais variaveis
estudadas (Tabela 14 ), assim como com a magnitude da mordida aberta inicial e a
guantidade de correcédo efetuada pelo protocolo de tratamento empregado, 0 que
reforca a teoria acima.

O resultado do presente estudo estd em concordancia com o trabalho
realizado por Ferreira-Pedrin (FERREIRA-PEDRIN, 2008, 2012), que demonstrou
estabilidade de aproximadamente 95% ao utilizar aparelho removivel com grade
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palatina associada a mentoneira para o tratamento precoce da mordida aberta
anterior, ressaltando a grande importancia deste tratamento em idade precoce.
Huang (HUANG, G. J. et al., 1990) afirmou que o tratamento precoce da mordida
aberta anterior apresenta melhor prognostico e maior estabilidade (17,4% de
recidiva), enquanto que a recidiva praticamente dobra (38,1% de recidiva (JANSON
et al., 2003)), quando a intervenc¢do é realizada na fase de dentadura permanente,
por volta dos 12 anos. Os diversos protocolos de tratamento na dentadura
permanente comprovam esta afirmacéo. Nos estudos realizados por Janson et al.
(JANSON et al., 2006; JANSON et al., 2003) e Freitas et al. (DE FREITAS et al.,
2004), que verificam a estabilidade dos efeitos propiciados pelo tratamento da
mordida aberta anterior com extracdo de pré-molares e sem extracdo em pacientes
adultos, a estabilidade do overbite sem extragcao foi de 61,9% e de 74,2% nos casos
com extragcdo. A estabilidade do tratamento da mordida aberta anterior com ajuste
oclusal foi de 66,7% (JANSON et al., 2010) e utilizando-se a intrusdo de molares

com mini-implantes, 77,12% de estabilidade a longo prazo.

F- Componentes Dentoalveolares Superior e Inferior

Avaliou-se a estabilidade dos efeitos do tratamento nos dentes superiores por
meio das grandezas cefalométricas 1.NA, 1-NA, 1-PP, 6-PP , ndo encontrando
diferencas estatisticamente significante em nenhuma delas, corroborando com o
estudo de Ferreira-Pedrin (FERREIRA-PEDRIN, 2008), de metodologia semelhante
ao presente estudo. Avaliou-se os dentes inferiores por meio das grandezas
cefalométricas 1.NB, 1-NB, 1 -GoMe, 6 -GoMe. Quanto ao componente

dentoalveolar inferior, o0 mesmo relatado para o superior foi observado para o

inferior, com excecdo da varidvel 1-GoMe que apresentou-se estatisticamente
significante entre 0s grupos, com maior aumento no grupo experimental (2,47)
guando comparado ao grupo controle (1,79), no periodo pds-tratratamento. Este
maior aumento do desenvolvimento vertical dos incisivos inferiores no grupo
experimental pode estar relacionado a falta de contato lingual com os incisivos
superiores ao final do tratamento, pois a presenca de um trespasse horizontal
aumentado e diastemas superiores podem justificar este relacionamento entre os
dentes superiores e inferiores, como foi demonstrado no trabalho anterior da mesma

autora (CASSIS et al., 2012). O aumento desta variavel, pode ter contribuido para a
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estabilidade do tratamento da mordida aberta anterior, apesar de n&o ter sido

encontrada correlacéo entre esta variavel e a recidiva do overbite (Tabela 14).

6.6 Comparacéo intragrupo experimental

Para a observacdo dos resultados no periodo de tratamento da mordida
aberta anterior com espordo colado e mentoneira, realizou-se a comparacao
intragrupo experimental, entre as fases inicial (T1) e final (T2) do tratamento
(Tabela 11).

Para a avaliacdo do componente maxilar, a variavel Co-A que avalia o
comprimento efetivo da maxilla apresentou-se com um aumento estatisticamente
significante entre as fases Tl e T2, variando de 77,56 mm a 78,83 mm
respectivamente. Os resultados obtidos por Sakamoto et al. (SAKAMOTO et al.,
1984) nédo observaram efeitos sobre a maxila quando a mentoneira vertical em
pacientes com Classe lll foi utilizada e também concorda com Ritucci e Nanda
(RITUCCI; NANDA, 1986), que fizeram uso de dois tipos de tracdo de mentoneira,
para pacientes com face curta (forca passando abaixo do condilo) e para pacientes
com face longa (forca o mais vertical possivel) e concluiram que a mentoneira ndo
produziu efeitos estatisticamente significantes nas medidas horizontais ou no
crescimento antero-posterior da maxila. Dessa forma, acredita-se que 0 acréscimo
no comprimento efetivo da maxila consistiu apenas no resultado do crescimento
intrinseco que esses pacientes apresentaram. A variavel SNA ndo apresentou
alteracao significante neste periodo.

Para a avaliacdo do componente mandibular, verificou-se 0 posicionamento
mandibular em relacdo a base do créanio pela grandeza cefalométrica SNB e esta
varidvel, assim como a altura do ramo mandibular (Ar-Go), ndo foi estatisticamente
significante no periodo de tratamento. O comprimento efetivo da mandibula (Co-Gn),
assim como o comprimento efetivo da maxila, apresentou-se estatisticamente
significante neste periodo, variando de 101,82 mm em T1 para 103,33mm em T2,
resultado do crescimento normal da mandibula nesta fase de crescimento ativo, de
acordo com Martins et al. (MARTINS et al.,, 1998). O aumento do angulo goniaco
(Ar.Go.Me) é amplamente citado na literatura (ALMEIDA, R.R. et al., 1998a;
CANGIALOSI, 1984; ENGLISH, 2002; GERSHATER, 1972; GRABER, L.W., 1977;
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ISCAN et al., 2002; NAHOUM, 1975; RICHARDSON, 1969; SASSOUNI, 1969;
SASSOUNI; NANDA, 1964; SCHUDY, F.F., 1964; SUBTELNY, J.D.; SAKUDA, 1964;
SWINEHART, 1942) como uma das caracteristicas dos pacientes que apresentam
mordida aberta, agravada pelo aumento deste angulo.

Os resultados obtidos nesta pesquisa e na pesquisa realizada anteriormente
(CASSIS, 2009; CASSIS et al., 2012) mostraram que o angulo Ar.GoMe diminuiu
significantemente no periodo de tratamento, variando de 131,35°(T1) para 128,94°
(T2). Este resultado confirma o que foi encontrado por Graber (GRABER, L.W.,
1977) que utilizou mentoneira vertical no tratamento de pacientes Classe Ill e
observou modificagcdes no crescimento da face média e diminui¢do significante do
angulo goniaco, quando comparado a um grupo controle. Iscan et al. (ISCAN et al.,
2002) e Sankey et al. (SANKEY et al.,, 2000) também encontraram resultados
semelhantes, relatando uma diminuicdo estatisticamente significante do angulo
goniaco no grupo tratado com mentoneira, quando comparado ao grupo controle.
Entretanto, Pedrin (PEDRIN et al., 2006) e Torres (TORRES, F. et al.,, 2006;
TORRES, F. C. et al., 2012) demonstraram resultados discordantes desta pesquisa,
mesmo utilizando a mentoneira com a mesma forca (450 a 500 g), tempo de uso
(apenas noturno) e periodo de tempo (1 ano), em amostras semelhantes. Uma
explicacdo vidvel para este fato seria uma maior colaboragdo dos pacientes deste
trabalho, que foram tratados seguindo a mesma metodologia, porém, por
profissionais diferentes.

A relacdo maxilo-mandibular (ANB) manteve-se sem alterag&o significante no
periodo de tratamento.

Em relacdo ao componente vertical, as alteracdes significantes ocorridas nas
variaveis SN.Gn, que verifica o padrédo de crescimento facial e altura facial anterior
(AFA) e posterior (AFP) provavelmente resultam do crescimento normal apresentado
pelos pacientes, j& que o protocolo de tratamento empregado ndo foi capaz de
promover alteracdes no crescimento destas estruturas, como ja foi verificado por
Cassis (CASSIS, 2009; CASSIS et al., 2012).

Além do fechamento do angulo goniaco, as alteragbes dentoalveolares na
regido anterior dos arcos dentarios foram as principais responsaveis pela correcao
da mordida aberta anterior com a metodologia empregada. Observou-se um
aumento do overbite estatisticamente significante no periodo de tratamento,

variando de -5,06mmm ao inicio para 0,96 mm ao final do tratamento. Alguns
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trabalhos que utilizaram o aparelho espordo no tratamento da mordida aberta
anterior apresentaram resultados semelhantes. Cozza et al. (COZZA et al., 2006)
verificaram um aumento na média do overbite de 3,6 mm a mais no grupo tratado
com quadrihélice associado a esporbes do que no grupo controle, ja que neste
grupo houve um aumento de 0,8mm e naquele, o overbite aumentou 4,4mm. Meyer-
Marcotty et al. (MEYER-MARCOTTY; HARTMANN; STELLZIG-EISENHAUER,
2007) notaram um aumento médio de 1,95 mm do overbite, estatisticamente
significante, ao estudar os efeitos dentoalveolares dos esporfes soldados a um arco
palatino, em jovens na fase de dentadura mista tardia e permanente, sem compara-
los a um grupo controle. Além da correcdo do overbite negativo, 0s componentes
dentoalveolares superiores e inferiores também sofreram modificacdes

estatisticamente significantes. Os incisivos superiores e inferiores lingualizaram

(variaveis 1.NA e 1.NB, respectivamente). Como ja foi demonstrado em varios
trabalhos (GIUNTINI et al., 2008; HARYETT et al., 1967; JUSTUS, 1976; MEYER-
MARCOTTY; HARTMANN; STELLZIG-EISENHAUER, 2007; PARKER, 1971), os
espordes funcionam como um obstaculo mecéanico que impede a succ¢ao do dedo ou
da chupeta e evita a interposicao lingual (ALMEIDA, A.B. et al., 2002; SILVA FILHO,
0O.G.; FREITAS; CAVASSAN, 1986; SILVA FILHO, O.G.; OKADA; SANTOS, 1986),
gue prejudicam o desenvolvimento vertical do segmento anterior e que comumente
mantém os incisivos com uma inclinacdo vestibular mais acentuada. Com tal
aparelho, cria-se uma situagdo mais propicia para que o selamento labial ocorra, o
gue, por sua vez, favorece a verticalizagdo dos incisivos e a estabilidade da
correcdo, como destacou Frankel (FRANKEL, 1980). Este resultado concorda com
os estudos de Cozza et al. (COZZA et al., 2006), Torres et al. (TORRES, F. et al.,
2006, 2012) e Ferreira-Pedrin et al. (PEDRIN et al., 2006). Além disso, houve
extrusdo dos incisivos superiores e inferiores (representados pelas variaveis 1-PP e
1-GoMe, respectivamente), mostrando que o espordo colado desempenhou bem o
seu papel, ja destacado por outros autores (HARYETT; HANSEN; DAVIDSON, 1970;
HARYETT et al.,, 1967; HUANG, G. J. et al.,, 1990) de permitir um crescimento e
desenvolvimento do segmento anterior sem interferéncias, auxiliando na remocé&o
dos habitos deletérios e na correcdo do overbite negativo e também permitindo uma
nova posicdo lingual, mais retruida (FRANCO; ARAUJO; HABIB, 2001; JUSTUS,
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1976, 2001, 2003; MEYER-MARCOTTY; HARTMANN; STELLZIG-EISENHAUER,
2007).

A extrusdo dos molares superiores (6-PP) estatisticamente significante,
observada durante o periodo de tratamento pode ser justificada pela erupcao ativa
dos molares que ocorre entre os 6 a 10 anos de idade, segundo Enlow e Hans
(ENLOW; HANS, 1998). Além disso, nesta idade também estd ocorrendo um
aumento em altura do ramo ascendente mandibular ,0 que contribui para o0 aumento
da altura facial posterior e por sua vez, o0s dentes iniciam um processo
compensatorio para ajustar a oclusao (PINZAN et al., 2006). Desta forma, observa-
se que a mentoneira ndo promoveu a intrusdo dos molares, provavelmente devido
ao curto periodo de uso, apenas 1 ano.

Para a observacéo dos resultados pés-tratamento, realizou-se a comparacao
intragrupo experimental, entre as fases final (T2) e 3 anos apd6s o término do
tratamento (T3) (Tabela 12).

As alteracdes estatisticamente significantes ocorridas no componente maxilar
(SNA e Co-A), componente mandibular (SNB, Ar-Go e Co-Gn) e componente vertical
(AFA, AFP e AFAI) no periodo pés-tratamento, justificam-se pelo crescimento normal
apresentado pelos pacientes neste periodo de controle e estdo de acordo com o
Atlas de Crescimento Craniofacial (MARTINS et al., 1998; PINZAN et al., 2006).

No periodo pos-tratatamento houve um aumento significante do overbite, de
1,46 mm em T2 para 2,16mm em T3, o que contribuiu positivamente para a
estabilidade da corre¢édo da mordida aberta anterior. Este aumento, juntamente com

0 aumento significante da extrusdo dos incisivos superiores e inferiores,

representada pelas variaveis cefalométricas 1-PP e 1-GoMe, provavelmente esti
relacionado com a falta de contato lingual entre os incisivos inferiores e superiores
ao final do tratamento, como ja foi citado anteriormente. O maior aumento da
protrusdo dos incisivos superiores, representado pela medida 1-NA estatisticamente
significante, pode ser justificado devido a remocao dos espordes colados, fazendo
com que os jovens do grupo experimental voltassem a ter um contato normal da

lingua com os dentes, uma vez que isto foi dificultado durante o uso do aparelho.
Houve extrusdo dos molares superiores (6-PP) e molares inferiores (6-GoMe)

estatisticamente significantes no periodo 3 anos apés o término do tratamento.

Segundo Pinzan et al. (PINZAN et al., 2006), os valores apresentados condizem
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com os estégios de irrupcdo dos molares , até atingirem o plano oclusal por volta de
8, 9 anos (idade do inicio do tratamento), sendo que 0os aumentos subsequentes
devem ser atribuidos a resultante do crescimento em altura dos processos
alveolares superiores e inferiores, que distingue bem o termo “flutuacédo dentéria”,
uma vez que o dente mantém uma posi¢do constante entre a ponta da cuspide e a

crista 6ssea, sem extrusao coronaria.

6.7 Recidiva clinicamente significante e estabilida  de clinica

Considera-se estabilidade clinicamente significante quando o overbite
mantém-se positivo ou zero, a longo prazo (DE FREITAS et al., 2004; JANSON et
al., 2010; JANSON et al., 2006; JANSON et al., 2003; TEITTINEN et al., 2012).

A estabilidade do overbite descrita anteriormente refletiu apenas se as
alteracbes que ocorreram no overbite entre o final do tratamento e 3 anos apds este
periodo, sdo estatisticamente significantes, mas ndo demonstram se 0s pacientes
voltaram a apresentar mordida aberta (que é perceptivel pelo paciente e pode ser
motivo de reclamagfes) (JANSON et al., 2003). Também n&do demonstrou a
porcentagem de pacientes que apresentaram novamente a manifestacdo de um
overbite negativo, a longo prazo. Por estas raz0es, a recidiva clinicamente
significante e a estabilidade clinica do tratamento precoce da mordida aberta anterior
com esporao colado e mentoneira foram avaliadas.

Desta forma, verificou-se que apenas 1 paciente apresentou recidiva
clinicamente significante do tratamento, ou seja, overbite negativo na fase T3
(Tabela 16). Portanto, 96% dos pacientes do grupo experimental mostraram
estabilidade da correcdo da mordida aberta anterior, 3 anos ap0s o término do
tratamento. Resultado semelhante foi apresentado por Ferreira-Pedrin (FERREIRA-
PEDRIN, 2008, 2012), que estudou a estabilidade a médio prazo, 15 meses apés o
tratamento precoce da mordida aberta anterior com grade palatina removivel
associada a mentoneira, encontrando aproximadamente 95% de estabilidade clinica
no protocolo de tratamento empregado. Este foi o Unico trabalho encontrado que
avaliou a estabilidade do tratamento da mordida aberta anterior na fase da
dentadura mista. Outros autores, utilizando diferentes métodos de avaliacdo em

pacientes adultos, também avaliaram a recidiva clinicamente significante do
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tratamento da mordida aberta (BAEK et al., 2010; DE FREITAS et al., 2004;
JANSON et al., 2010; JANSON et al.,, 2006; JANSON et al., 2003; KATSAROS;
BERG, 1993; KIM et al., 2000; LOPEZ-GAVITO et al., 1985), sendo que 0s principais
resultados podem ser observados na tabela informativa abaixo (Tabela 17) , ja que

os referidos trabalhos ja foram descritos na revisdo de literatura.

Tabela 17: Estabilidade clinica e recidiva clinica dos diferentes protocolos de tratamento da
mordida aberta anterior.

METODO DE ESTABILIDADE RECIDIVA
AUTORES TRATAMENTO AMOSTRA CLINICA (%) CLINICA (%)
Janson et. al Adultos
(JANSON et al., SEM EXTRACAO . 61,9% 38,1%
2003) jovens
Freitas et al. (DE
- Adultos
FREITAS et al., COM EXTRACAO . 74,2% 25,8%
2004) jovens
Janson et Adultos
al.(JANSON et al., AJUSTE OCLUSAL ) 66,7% 33,3%
2010) jovens
Denison (DENISON; A
KOKICH; SHAPIRO, OFETF?BF?QESO Adultos 78,6% 21,4%
1989)
INTRUSAO DE
Baek (2551%'; etal, MOLARES COM Adultos 77.1% 22.9%
MINI-IMPLANTE
Ferreira —Pedrin
(FERREIRA- GRADE REMOVIVEL Dentadura 0 0
PEDRIN, 2008, E MENTONEIRA mista 94,7% 5,3%
2012)
Cassis-Benjamin ESPORAO COLADO Dent.adura 96% 1%
(2013) E mista
MENTONEIRA

Diante dos resultados dos estudos citados na tabela informativa, e baseado
nos resultados do presente estudo, é coerente a afirmag¢do de que o tratamento da
mordida aberta anterior na dentadura mista é mais efetivo, produz melhores
resultados, com o minimo de recidiva (FERREIRA-PEDRIN, 2008; FRANKEL;
FRANKEL, 1983; HUANG, G. J. et al.,, 1990), quando comparado ao tratamento

desta ma oclusdo na dentadura permanente.
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O presente estudo ndo fez uso de nenhum aparelho de contencdo apos o
término do tratamento com espordo colado e mentoneira. Apesar do resultado
favoravel encontrado, clinicamente recomenda-se um periodo de contencdo ativa
com o proprio aparelho de 3 a 6 meses ou até que ocorra o término da irrupcéo dos
incisivos e um overbite positivo, representando a corregcdo da ma oclusdo. Além
disso, a interacdo com outras especialidades (Otorrinolaringologia e Fonoaudiologia)
para a remocdo de possiveis fatores etiolégicos remanescentes e o0
acompanhamento periédico dos pacientes no periodo pos-tratamento,
provavelmente proporcionard uma maior estabilidade da corre¢cdo precoce da
mordida aberta, garantindo o sucesso do tratamento nesta fase.
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7 CONCLUSOES

Com base nos resultados obtidos e de acordo com a metodologia empregada
para a avaliacdo da estabilidade do tratamento precoce da mordida aberta anterior
com esporao colado associado a mentoneira, apés 3 anos do término do tratamento,

julgou-se licito concluir que:

1. Na&o houve recidiva estatisticamente significante da corre¢cdo da mordida
aberta anterior.

2. Apenas 4% dos casos apresentaram recidiva clinicamente significante, o
gue correspondeu a 1 paciente do total de 25 avaliados no perido pés-
tratamento, com estabilidade clinica em 96% dos casos.

3. Nao houve correlacdo entre a magnitude inicial e a quantidade de
correcdo da mordida aberta anterior com a recidiva do tratamento

ortoddntico.
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APENDICE 1

Grupo experimental — Distribuicdo do grupo experimental quanto ao género, idade inicial,
final, pés-tratamento, periodo de tratamento (T2-T1) e periodo pds-tratamento (T3-T2).

Periodo
Periodo de POs-
Idade | Idade |ldade Pds- |tratamento |tratamento

N° Paciente Género | Inicial | Final |tratamento (T2-T1) (T3-T2)
1. |AGS F 7,29 8,30 11,26 1,01 2,96
2. |A.C.R.C. F 8,31 9,41 12,37 1,11 2,95
3. |A.F.P. F 7,15 8,23 11,17 1,08 2,95
4. |B.T.C.T. F 8,92 10,02 12,98 1,10 2,96
5. |C.AX.S. M 8,25 9,26 12,21 1,01 2,94
6. |C.L.V. F 8,74 9,85 12,81 1,11 2,96
7. |D.R.S. F 7,93 8,94 11,93 1,01 2,99
8. |F.G.C. F 7,58 8,68 11,63 1,10 2,96
9. |F.S.A M 9,58 10,54 13,49 0,97 2,95
10/F.M.S. F 8,83 9,83 12,77 1,01 2,94
11,G.K.C. F 7,09 8,03 - 0,94 -
12| G.C.F.P. F 9,64 10,64 13,59 1,00 2,95
13]I.F.S. F 7,29 8,30 11,31 1,02 3,01
14)J.M.B. F 9,47 10,48 - 1,01 -
15/J.P.M.X. M 7,51 8,61 11,57 1,10 2,96
16/J.M.S. F 8,17 9,27 12,22 1,10 2,95
17/L.S.D. F 8,11 9,12 12,07 1,01 2,95
18| L.H.M.M. M 7,82 8,83 12,94 1,01 4,12
19/L.F.S. F 7,59 8,69 - 1,10 -
20, L.F.F. M 8,35 9,46 13,26 1,11 3,80
21/ M.V.0.S. M 8,09 9,20 12,15 1,11 2,95
22/ M.G.A. F 7,74 8,75 11,71 1,01 2,96
23)S.L.O. F 7,71 8,72 11,66 1,01 2,95
24)V.A.S.G. M 8,20 9,30 12,26 1,11 2,96
25)Y.L.P.D. M 8,56 9,67 12,63 1,11 2,95
26,A.A.S.G. F 7,33 8,11 11,06 0,78 2,96
27)L.F.V.M. M 8,03 9,04 11,99 1,02 2,95
28|P.C.G.S. M 7,53 8,53 11,54 1,00 3,01
29,/A.J.B.S. F 7,70 8,72 - 1,02 -
30/A.L.C.L. F 9,04 10,06 - 1,02 -
31/G.L.C.C. F 8,65 9,67 - 1,01 -
32/J.V.O.F.D. M 7,05 8,16 - 1,11 -
33/N.L.J.S. F 7,91 8,92 - 1,01 -
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APENDICE 2

Grupo controle — Distribuicdo do grupo controle quanto ao género, idade inicial, final, pos-
tratamento, periodo de observacéo (T2-T1) e pos-periodo de observacao (T3-T2).

Periodo
Periodo de Pos-

Idade |ldade | Idade Pds- | tratamento | tratamento

N°| Paciente Género | Inicial | Final | tratamento (T2-T1) (T3-T2)
1. |A.C.M. F 8,69 9,62 12,69 0,93 3,08
2. |RAA. M 7,75 8,78 11,70 1,02 2,93
3. |P.SE F 8,47 9,42 12,47 0,95 3,05
4. |F.L.B. F 8,65 9,48 12,48 0,83 3,01
5. |A.P.M.B. F 10,00 | 11,08 14,06 1,08 2,99
6. |ALT.P. F 8,37 10,06 14,04 1,69 3,98
7. |C.B.J. F 8,42 9,61 12,55 1,18 2,95
8. |A.M. M 8,38 9,27 12,23 0,89 2,97
9. |R.Q. M 9,88 | 10,74 12,89 0,85 2,15
10./M.Q.B. M 8,68 9,60 12,64 0,92 3,04
11.|E.L.C.S. M 8,98 9,93 12,95 0,95 3,03
12.|R.V.D. M 8,16 9,11 11,31 0,95 2,20
13.|E.T. F 7,66 8,56 11,72 0,90 3,16
14.|E.C.M. F 7,78 8,91 11,91 1,13 3,00
15.|F.S. M 8,50 9,43 13,51 0,93 4,08
16.|M.S. M 7,24 8,14 11,32 0,91 3,18
17.13.G.O. M 8,71 9,73 12,75 1,02 3,02
18.|D.C.G.O. F 8,26 9,18 12,34 0,92 3,16
19.|H.S.M.V M 8,76 9,68 12,82 0,92 3,14
20./E.C.L. F 7,71 8,66 11,82 0,94 3,16
21.|S.R.C. F 8,50 9,63 12,63 1,13 3,00
22.|C.F.Z.S. F 8,16 9,13 12,16 0,97 3,03
23.|T.C.S.C. F 8,65 9,62 12,65 0,97 3,03
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APENDICE 3

Grupo experimental — Valores individuais inicial (T1), final (T2) e pos-tratamento (T3)

do componente maxilar e da relagdo maxilo-mandibular.

T1 T2 T3 T1 T2 T3 T1 T2 T3
N°| SNA SNA SNA Co-A Co-A Co-A ANB ANB ANB
1. 84,9 83,8 84,3 75,5 75,6 82 5,7 7 4,9
2. 88,2 87,8 85,2 74,8 77,2 79,4 4,5 4,4 2,4
3. 77,5 77,4 78,7 77 79 88,1 4,6 5,8 4,2
4. 82,1 81,9 85,8 72,1 73,8 81 6,6 8,5 10
5. 85 84,6 86,7 75,6 76,4 83,4 7,2 7,5 7,1
6. 80,1 82,5 83,5 74,1 75,4 80,4 4,3 6,2 5,3
7. 82,9 81,5 84,9 80 76,4 83,9 57 3,7 1,3
8. 80,4 84,9 84,5 75,4 78,6 83,2 5,6 7,1 4,2
9. 83,2 82,7 87,5 82,4 80,8 90 4,7 2,6 54
10.| 86,9 89,1 92,2 80,8 83,3 88 2 2,9 3,6
11.| 89,6 89 - 82,1 81,6 - 7,4 5,8 -
12.] 90,1 91 88,2 80,5 82,1 83,5 6,8 6,7 4,7
13.| 87,1 87,5 86,4 80,2 80,3 85,1 5,8 5,3 4,1
14.| 82,6 82,4 - 73,1 74,3 - 3 3,8 -
15.| 88,7 86,4 90,7 77,7 77,4 85 9,6 9 11,1
16.| 80,3 81,4 82,5 77,9 79,5 86,4 5,6 55 3,9
17.] 80,1 80 84,6 81,4 83,2 85,6 4,1 4,7 4,9
18.| 82,8 82,3 84,4 84,5 85,3 82,8 2,9 2,9 1,4
19. 84 87,4 - 76,6 81,6 - 6,5 7,7 -
20.| 83,3 82,3 82,7 72,9 76,2 80,6 1,7 1,7 3,2
21. 76 75,2 79,4 74,8 79,8 81,6 4,8 4,2 3,8
22.| 843 87 87,1 81,5 77,3 84 6,8 8,5 6,9
23.| 86,1 84,8 84,8 78,3 78,8 86,2 55 6,4 51
24.| 853 84,4 84,3 80,5 80,7 86,1 6,8 4 3.4
25. 88 86,2 89,3 84,1 84,2 90,7 7,6 6,9 10
26. 86,1 85 86,5 79,3 76,7 81,9 57 52 3.9
27.] 81,1 79,5 79,2 78 79,7 82,1 4,5 2,2 1,7
28.| 84,7 80,2 83 73,3 78 80,6 7,2 2,2 5,8
29.| 81,6 81,6 - 72,2 76,7 - 51 4 -
30.] 814 81,8 - 78,2 77,8 - 6,1 6,7 -
31.| 82,3 79,7 - 74,8 76 - 3,4 2,5 -
32.| 834 82,6 - 77 86,3 - 6,3 5,9 -
33.] 825 81,1 - 72,8 71,4 - 5,7 4,8 -
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APENDICE 4

Grupo experimental — Valores individuais inicial (T1), final (T2) e p6s-tratamento (T3)
do componente mandibular.

T1 T2 T3 T1 T2 T3
N° SNB SNB SNB Ar-Go Ar-Go Ar-Go
1. 79,2 76,8 79,4 31,5 31,7 33,9
2. 83,6 83,4 82,8 35,5 37,9 39,5
3. 72,9 71,6 74,5 34,9 33,9 38,4
4. 75,5 73,4 75,8 33,5 31,4 33,6
5. 77,8 77,2 79,6 34,3 32,8 36,7
6. 75,8 76,2 78,3 33,1 33,5 38,2
7. 77,3 77,8 83,6 41,3 36,6 43,4
8. 74,8 77,8 80,4 39,8 37,6 40,8
9. 78,5 80 82,1 40 39 46,4
10. 85 86,2 88,5 38 36,2 40,9
11. 82,2 83,2 - 32 43 -
12. 83,3 84,3 83,5 39,2 40 42,4
13. 81,3 82,1 82,3 37,6 39,6 39,9
14. 79,6 78,7 - 42,2 46,9 -
15. 79,1 77,4 79,6 36,1 34 43,8
16. 74,8 75,9 78,6 30,8 30,4 34
17. 76 75,3 79,6 33,4 36,3 351
18. 79,9 79,4 82,9 39,9 42,2 42,1
19. 77,5 79,6 - 36,7 38,3 -
20. 81,6 80,7 79,5 38,5 35,9 40,3
21. 71,3 71 75,6 31,6 32,4 38,1
22. 77,5 78,5 80,1 34,5 31,4 34,8
23. 80,6 78,3 79,7 35,5 34,8 36,9
24. 78,5 80,5 80,9 36,2 39,5 41
25. 80,5 79,4 79,3 34,5 34,2 36,8
26. 80,4 79,8 82,6 37,1 37,6 36,2
27. 76,6 77,3 77,5 31,9 31,5 34,8
28. 77,4 78 77,2 36,2 31,3 37,8
29. 76,5 77,6 - 39,3 39,4 -
30. 75,3 75,1 - 36,5 37,9 -
31. 78,9 77,2 - 35,3 38,4 -
32. 77,1 76,7 - 32,8 31,9 -
33. 76,8 76,3 - 34,4 36,2 -
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APENDICE 5

Grupo experimental — Valores individuais inicial (T1), final (T2) e pos-tratamento (T3)

do componente mandibular (continuagao).

T1 T2 T3 T1 T2 T3

N° | Ar.Go.Me | Ar.Go.Me | Ar.Go.Me Co-Gn Co-Gn Co-Gn
1. 127,8 122,9 125,2 98,2 97,8 108,3
2. 122,2 124 123,7 103,7 105,3 114,4
3. 131,4 132,4 130,2 100,7 103 117,7
4, 127,5 127,3 128,2 93,7 95 105,5
5. 131,1 130,7 132,3 100,9 99 109,2
6. 120,6 120,1 122,1 101,2 101,4 109,4
7. 129,7 120,9 120,8 105 101,7 115,6
8. 120,3 120,3 121,1 94,3 97,3 108,7
9. 130,8 128,4 129,3 110 108,9 121
10. 126,3 122,9 121 108 110,3 122,4
11. 134,5 134,1 - 102,7 102,9 -
12. 124,2 121,8 121,9 104,7 106,3 116,5
13. 131,9 126,9 125,5 105,2 105,7 115,1
14. 142,2 144.,6 - 99,2 100 -
15. 146,9 139,3 149,5 99 102,4 111,2
16. 139,5 136,1 137,9 102,8 104,9 117,5
17. 140,1 134,6 137,6 109,8 109,6 116,6
18. 129,2 122,8 123,6 109,8 111,3 111,3
19. 140,8 140,2 - 98,4 104,3 -
20. 134,5 128,9 129,7 101,3 104,6 111,9
21. 133 129,9 133,8 104,7 107,9 112,7
22. 131,8 121,7 120,7 99,8 94,9 105,9
23. 129,7 124.,4 130,7 100,4 99,2 110,7
24. 130,1 129 119,9 102,7 107,6 113,2
25. 137 143,8 132,1 104,9 104,6 112,2
26. 125,3 121,8 120,7 101,9 99,9 106,1
27. 131,3 128 131,7 105,1 106,4 112,3
28. 129,7 127,6 123,1 97 105,8 107,1
29. 131,8 132,7 - 97,5 102,9 -
30. 130,2 129,3 - 102,8 102,1 -
31. 126,2 124,9 - 100,8 101,3 -
32. 138,6 132,9 - 96,8 107,6 -
33. 128,5 129,7 - 97,1 97,9 -
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APENDICE 6

Grupo experimental — Valores individuais inicial (T1), final (T2) e p6s-tratamento (T3)
do componente vertical.

T1 T2 T3 T1 T2 T3 T1 T2 T3
N°| SN.GoGn | SN.GoGn | SN.GoGn | SN.PP | SN.PP | SN.PP | NS.Gn | NS.Gn | NS.Gn
1. 34,7 33,2 32,8 -3,8 -5,4 -4.4 67,8 68,6 68,3
2. 29,1 29,8 32,5 -5,2 -4,7 -2,5 65,1 65,5 67,8
3. 41,3 40,3 40,9 1 2,2 1,6 72,8 72,5 72,2
4, 37,6 38,2 41,2 0,6 0,7 1,3 69,7 70,4 71,3
5. 36,7 38,2 34,7 -9,2 -6,2 -6,9 71,1 72,4 70,5
6. 36,4 36,2 32,2 -4 -4.4 -3,7 69,9 70 68,2
7. 33,9 32,5 28 0,9 1 0 70,7 70,8 66,1
8. 30,6 29,2 29,4 4,3 1 2,8 69,3 67,2 66,6
9. 33,6 31,7 30,1 -3,9 -4.4 -5,1 68,5 67,2 66,7
10. 25,2 24,1 23,6 -6,6 -7,8 -6,4 60,9 59,6 59,3
11. 31,7 24,1 - -4,1 -4,1 - 63,3 62,2 -
12. 28,1 25,8 30 -4,3 -6,5 -1,4 64,3 62,9 65,7
13. 33,3 30,1 32 -0,7 -2,1 -0,9 65,2 64,3 64,4
14. 36,9 36,7 - -1,7 0 - 68,8 69,7 -
15. 41,7 41 39,5 -7,2 -4,7 -7 69,4 69 68
16. 41,2 39,1 38,2 -1,6 -0,6 -0,6 70,6 69,3 67,2
17. 40,6 39,6 38,6 -1,5 0,8 -2,3 71,8 71,8 69,6
18. 26,1 22,7 21,5 0,3 0 2,7 64,5 63,5 62
19. 37,8 35 - 0,9 -1,2 - 68,2 65,8 -
20. 32,8 32,4 32,8 -2,8 -3,6 -3,5 65,4 65,2 66,4
21. 47,9 447 41,1 1,7 2,5 -1,3 78,4 77 73,4
22. 33,4 31,2 31,1 6,4 6,1 6,6 65,6 64,7 63,9
23. 30 30,1 32,2 -2,3 -1,1 0,2 67,2 68,6 69,2
24. 33,5 31,9 30,5 -2,4 -1,9 -1,1 69,3 68 68,1
25. 31,8 34,1 33,8 -3,3 -2,3 0,1 64,8 66,7 67,6
26. 29,6 29,4 28,1 -2,3 2 0,4 68,3 69,4 66,1
27. 38,1 35,1 36 2,6 3 1,1 69,2 67,2 68,1
28. 32,2 35 32,2 -6 2,3 -5,2 68,7 66,8 68,7
29. 33,7 33 - -1,9 -2,5 - 70,1 69,7 -
30. 38,2 37,5 - -1,9 -2,8 - 72,4 71,9 -
31. 33,6 33,7 - 2,3 49 - 68,5 69,2 -
32. 38,7 37,2 - -1,6 -0,1 - 71 70,6 -
33. 36,2 36,4 - -2,1 0,4 - 70 70,1 -




Apéndices 173

APENDICE 7

Grupo experimental — Valores individuais inicial (T1), final (T2) e pds-tratamento (T3)
do componente vertical (continuacgéo).

T1 T2 T3 T1 T2 T3 T1 T2 T3
N° AFA AFA AFA AFP AFP AFP AFAI AFAI AFAI
1. 96,4 99,1 106,4 59 59,1 64,5 58 60 62,8
2. 99,2 101 1125 65,4 65,5 71,9 60,5 58,3 64,4
3. 102,6 | 105,3 | 1141 56,7 58,4 62,4 60,3 61,6 67,2
4. 97,9 99,5 107.,8 57,8 56,5 61,1 56,4 57,1 63,2
5. 103,6 | 105,6 | 108,8 61,9 62,7 66,3 63,6 65,2 66,6
6. 100,5 | 101,8 | 108,1 60,3 61,4 69,4 58,3 58,3 61,1
7. 102 102,3 | 106,8 63,8 65,8 73,9 56,7 57,7 60,5
8. 95,7 95,5 104,3 63 64,6 70,4 51,7 53,3 55,6
9. 107,5 | 107,4 | 1158 69 70,8 80 63,5 62,8 68,3
10. 97,1 98,4 108,5 67 68,3 75,9 55 55,2 61,3
11. 96 97,2 - 61,2 70 - 56,2 56,3 -

12. 96,1 96,5 105,2 64 66,2 68,7 59,2 60,1 63,9

13. 99,9 100,9 | 108,2 61,6 65,8 68,3 59,4 60,2 63,6

14. 96,8 99,5 - 61,1 62,7 - 57,2 59,2 -
15. 97,3 99,5 106 53,5 54,9 59 62 62,7 67,2
16. | 105,4 | 105,7 | 1129 59,3 59 64 61,6 62 65

17. | 106,4 | 108,2 | 1116 58,4 61,8 63,6 61,7 61,6 64,2

18. | 101,6 102 101,2 70,3 75,3 73,2 57,5 57,4 57,3

19. 96,3 95,9 - 55,9 59,9 - 56,3 56,2 -

20. 96,4 99,2 112,3 60,1 61,6 70,8 54,9 56,6 61,8

21. | 1129 | 1145 | 1146 60 62,1 66,4 67,7 68,1 69,1

22. 91,5 89,5 93,5 54,2 55,1 57,9 49,3 48 50,5
23. 95,1 97,9 104,9 63 64,9 66,1 55,9 56,9 59,3
24. | 102,3 | 106,6 | 111,7 66,5 69,2 77 60,7 62,1 62,3
25. | 102,8 | 104,9 | 1125 66,8 65,3 72,8 59 58,9 64,8

26. 97,4 98,5 101,4 64 66,2 67,5 55,2 54,1 54,3

27. | 103,8 | 103,8 | 108,8 62,1 61,2 64,4 59,2 56,7 59,1

28. 98,6 104,1 | 106,6 62,8 61,6 70,4 59,8 57,1 60
29. | 104,7 | 107,1 - 68,8 69,4 - 59,7 60,5 -
30. 106 106,9 - 64,4 65,7 - 63,6 64,4 -
31. 97,7 100,5 - 61,2 64,2 - 54 52,4 -
32. | 102,3 | 1049 - 60,2 63,6 - 62,4 62,1 -

33. 97 97,6 - 58,1 58,9 - 57,7 57,5 -




174 Apéndices

APENDICE 8

Grupo experimental — Valores individuais inicial (T1), final (T2) e p6s-tratamento (T3)
do overbite e componente dentoalveolar superior.

T1 T2 T3 T1 T2 T3 T1 T2 T3
N° | Overbite | Overbite | Overbite | 1.NA | 1.NA | 1.NA | 1-NA | 1-NA | 1-NA
1. -4.7 0,5 3,1 27,7 25,5 24 4,1 4 4,5
2. -6,2 1,6 1,6 34,7 26,4 20,8 5,7 3,1 3,6
3. -3,1 1,2 0,8 29,1 27 27,3 4,2 4.5 5,6
4, -3 1,4 15 31,1 23,3 19,1 4,9 3,8 1,7
5. -5,2 2,7 2,6 28,9 21,2 23,7 3,4 2,1 3,9
6. -6 2,3 3,8 32,2 21,6 25,9 5,8 1,2 4,1
7. -3,7 1,6 2,2 25,2 25,3 27,5 1,5 2,9 4,5
8. -2,5 1,2 2,2 32,4 26,4 25,3 2,1 2,3 4.8
9. -5,6 2 2,3 35,3 32,1 28,8 5,4 6,9 3,1
10. -2,4 1,5 2 34,1 25,2 22,2 4,5 4 1,4
11. -7,6 -3,4 - 33,8 30,4 - 1,7 4.4
12. -4.4 1 2,5 29,9 27,9 27,2 5,4 55 7
13. -2,7 1,9 2 29,4 31,8 31,9 3,6 4,6 6,7
14. -5,7 -2,5 - 31,9 29,4 - 7,3 6,8 -
15. -4,1 0,9 1,6 19,1 24,5 17,9 2,3 3,2 2,2
16. -6,8 2,3 2,9 33,2 24,8 29 5,8 4.5 6
17. -5,6 1,9 2,6 35,6 25,2 27,8 4,2 2,8 3,5
18. -5,3 0,8 2,5 34,8 30,3 26,3 3,6 3,5 5
19. -6 -1,3 - 32,1 26,1 - 2,9 3,5 -
20. -6,9 1,8 2,5 44,6 29,5 25,3 7,4 6,1 4,3
21. -6 0,7 -0,6 15,3 15,6 20,1 1,1 1.4 2,3
22. -5,5 1,8 4 24,3 13,6 14,5 0,5 -0,4 0,7
23. -4.5 1,7 1,1 34,6 25,8 25,6 4 3,5 4,7
24. -5,2 1 2,7 27,1 24,3 30,4 2,5 3,3 3,2
25. -6,7 0,1 0,1 36 20,5 18,7 6,6 3,6 2,9
26. -7,9 0,8 2,7 26,5 20,3 26,3 1,6 1 4.8
27. -6,6 1,9 2,1 22,6 21,9 25,6 0,2 1,1 2,9
28. -3,8 1,9 3,2 22,9 21,9 21,7 1,6 1,1 0,9
29. -2,4 2,2 - 21,7 24 - 3,1 4.4 -
30. -2,1 1,3 - 26,7 20,3 - 3,7 1,7 -
31. -4.5 2,3 - 28,9 19,7 - 2,2 1,6 -
32. -6,8 -3,5 - 29,7 28,9 - 5,6 6,7 -
33. -7,6 0 - 34 23,6 - 1,9 1,7 -
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APENDICE 8

Grupo experimental — Valores individuais inicial (T1), final (T2) e pds-tratamento (T3)
do componente dentoalveolar superior (continuagéo).

T1 T2 T3 T1 T2 T3
N° 1-PP 1-PP 1-PP 6-PP 6-PP 6-PP
1. 23,7 26,5 29,5 17 16,2 19
2. 21,1 24,3 27 16,2 16,1 20,9
3. 25,7 28,2 30,2 16,2 16,8 20,2
4. 20,9 22,7 24.8 13,8 12,8 16,8
5. 26,2 30,2 31 15,9 17,1 19,7
6. 22,1 24,7 26,2 15,3 15,8 18,5
7. 23 26,2 26,2 15,1 16,7 21,3
8. 20,3 22,7 22,2 15,8 16,2 18,7
9. 24,3 27,7 28,8 16,6 18,2 19,7
10. 21,2 22,8 25,4 15,6 15,9 19,5
11. 18,7 20,5 - 13,5 15,6 -
12. 24,8 27 29,6 18,6 19,5 23,9
13. 23,3 25,8 27 15,8 17,4 20,2
14. 25,1 25,9 - 17,4 19 -
15. 25,3 26,4 30,7 13,9 15,8 19,1
16. 21,8 25,9 28,1 15 16,2 19,7
17. 23,9 274 28,6 17,4 17,7 20,1
18. 21,1 25,6 26,2 17,6 18,7 19,7
19. 20,5 22,3 - 15 15,3 -
20. 19,2 23,7 26,6 14,4 15,3 17
21. 255 29,3 30 17,8 19,4 20,6
22. 17,3 19,5 22 15 13,7 17,1
23. 221 24,9 25,9 16,9 16,5 18,5
24, 24,4 28 27,9 18,1 19,7 21,2
25. 21,7 24,9 26,1 15 16,7 19,8
26. 18,5 23,3 23,5 14,9 15 17,4
27. 21,5 23,1 25,9 18,8 17,6 20,6
28. 22,3 23,1 24.8 13,8 17,6 14,7
29. 24,2 26,4 - 16,9 17,8 -
30. 26,3 28,5 - 18,4 18,9 -
31, 19,8 225 - 17,9 16,7 -
32. 22,5 23,9 - 17,5 18,1 -
33, 19,7 23 - 15,1 16,7 -
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APENDICE 9

Grupo experimental — Valores individuais inicial (T1), final (T2) e p6s-tratamento (T3)
do componente dentoalveolar inferior.

T1 T2 T3 T1 T2 T3
No 1.NB 1.NB 1.NB 1-NB 1-NB 1-NB
1. 33,6 25,9 30,7 6,2 5,3 6,8
2. 32,5 26,3 24,9 5,2 5,1 4,4
3. 35,1 30,2 30,3 5,7 6,7 6,2
4. 42,9 34,5 39,9 8,9 9,9 12
5. 31,9 34,7 36,5 7 9,1 9,4
6. 21,5 22,7 20,4 2,9 3,6 3,8
7. 26,3 24,7 24,1 4,7 4,9 3,2
8. 27,2 28,6 28,2 3,4 5,4 5,6
Q. 40,6 34,5 34,5 8,5 8,1 8,4
10. 20,1 22,2 19,1 2,2 4 2,6
11. 33 35,4 - 3,8 5,2 .
12. 35,9 29,7 29,7 6,2 7,3 8,3
13. 31,7 29,7 24,8 5,1 5,8 5,9
14. 29,6 33,7 - 4.4 5,2 -
15. 35,6 26,5 32,4 6,4 8,1 10,5
16. 33,7 26,4 22,7 7,5 6,1 6,4
17. 36,1 32,3 29,8 6,1 6,5 6,6
18. 33,6 24,9 29 3,8 3,5 4.4
19. 34,8 28,9 - 4.1 5,8 -
20. 40 21,3 23,9 6,1 3,6 5,6
21. 25,8 22,5 26 4 4,2 5,7
22. 29,3 30 23,9 3,8 4,3 4.4
23. 41,9 35,6 36,9 7,5 8 8,4
24. 25 26,5 18,8 3,9 5,8 3,5
25. 31,7 30,9 29,1 6,3 7,1 7.8
26. 42,1 32,4 28,7 6 6 5,7
27. 15,5 13,1 17,2 0,5 0,5 2,4
28. 23,4 13,1 21,6 3,8 0,5 3,5
29. 31 26,3 - 4,3 4,3 -
30. 29 25,9 - 5,5 6,2 -
31. 23,6 18,6 - 2,1 2,2 -
32. 41,7 34,8 - 8,2 8,3 -
33. 26,4 22,2 - 3,2 4,1 -
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APENDICE 10

Grupo experimental — Valores individuais inicial (T1), final (T2) e pds-tratamento (T3)
do componente dentoalveolar inferior (continuagéo).

T1 T2 T3 T1 T2 T3
No 1-GoMe 1-GoMe 1-GoMe 6-GoMe 6-GoMe 6-GoMe
1. 32,3 35,8 38,5 26,3 27,7 28,8
2. 32,7 36,2 38,8 26,2 27,4 28,3
3. 34 36 39,8 27,3 27,6 30,8
4, 35,2 38,1 42 .4 27,4 28,1 30,9
5. 34,4 39,5 40,6 25,2 26,9 27,6
6. 31,6 35,5 37,2 25,5 25,2 26,7
7. 31,3 34 37,1 27,6 27,5 28,6
8. 29,2 32,9 36,4 24,9 25,7 26,6
9. 36,3 39,3 42,7 30,2 29,2 33,6
10. 31,6 34,3 36,4 24,5 25,2 27,9
11. 31,2 33,9 - 26,4 28,6 -
12. 32,3 35,9 38,9 26,7 28,1 28,7
13. 34,5 37,8 40,6 27,8 28,6 29,8
14. 30,6 33,2 - 23,3 24,6 -
15. 34,7 37,5 40 24,7 25,1 25,9
16. 35 38,6 40,5 25 25,2 27,1
17. 33,9 37,2 39,9 24,9 26,6 27,2
18. 31,5 32,8 34,3 27,5 28,7 27,5
19. 30,3 33,4 - 24,5 24,8 -
20. 30,7 34,6 37,8 24,7 24,4 27,8
21. 36 38,7 39,1 29 29,2 30,7
22. 27 30,6 32,6 22,5 23,7 24,6
23. 31,5 34,9 36,6 25,9 26,3 27
24, 32,2 36,3 37,8 26,9 28 29,2
25. 34,4 35,9 40,3 28,2 26,9 30,7
26. 30,6 32,9 34,9 25,8 27,5 25,5
27. 30,9 34,1 34,8 24,7 23,4 22,7
28. 33,8 34,6 37.8 28,3 23,6 29
29. 33,6 36,3 - 27 25,8 -
30. 36,2 37,6 - 28 28,4 -
31. 29,5 31,7 - 23,9 24,3 -
32. 35,8 36,9 - 26,7 27 -
33. 31,1 34,7 - 25,5 25,7 -
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APENDICE 11

Grupo Controle — Valores individuais inicial (T1), final (T2) e poés-periodo de

observacéo (T3) do componente maxilar e da relacdo maxilo-mandibular.

T1 T2 T3 T1 T2 T3 T1 T2 T3
N°| SNA SNA SNA Co-A Co-A Co-A ANB ANB ANB
1. 83 87,1 87,4 76,1 79,6 85,3 5,4 6,6 3,9
2. 81,4 77,5 84,9 81,2 79,9 87,1 6.4 4,6 5,6
3. 84,5 77,9 92,5 73 74,4 81 3,3 0,4 6,4
4. 77,6 77,1 78 72,1 75,3 82,9 2,7 1,9 1,4
5. 93,5 94,1 91,9 82,2 84,6 82,2 6,7 7,2 6,2
6. 79,7 81,6 81,9 79,1 82,4 85,2 5,5 7,9 4,4
7. 88,1 86 83,8 79,2 78,1 81,1 7,3 55 3,7
8. 83,7 80,1 85,6 78,9 78,4 82,7 1,4 0,5 2,7
9. 90,7 88,6 89 80,8 82,5 83,9 8,4 5 3.9
10.| 88,1 86,3 87,7 84,3 87,9 93,5 6,4 6,5 6,2
11. 86 84,6 84,8 82,4 87,3 85,5 5 3,5 3,1
12.| 825 83,8 83,1 76,5 83,6 81,9 4,9 6,6 52
13.| 86,3 84,6 83,7 75,5 76,8 76,7 3,4 3,4 0,1
14.| 8272 81,1 80,5 72,7 74,9 77,6 7 6 5
15.| 87,1 87,7 84,9 76,4 80,5 80,4 8,3 8,3 5,4
16. 82 80,3 82,3 78,1 69,4 79,5 6,3 4,7 5,6
17.| 848 83,6 83,7 84,4 86,1 86,9 7,8 6,4 6,5
18.| 81,8 84,1 84,7 75,7 78,2 81,5 8,1 8,1 10
19.| 844 84,7 84,5 72,7 76,3 79,1 6,4 55 5
20.| 851 86,5 88,8 75,4 74,9 80,8 2,4 3,4 3,4
21.| 80,6 83,8 82,6 79,9 81,4 85 4,8 6,6 7,2
22.| 86,5 87,1 88,3 76,3 76,7 83,5 6,9 5 6,6
23] 81,1 81,1 82,3 74,9 76,2 80,4 0,8 31 3,7
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APENDICE 12

Grupo Controle — Valores individuais inicial (T1), final (T2) e pds-periodo de

observacéo (T3) do componente mandibular.

T1 T2 T3 T1 T2 T3
N° SNB SNB SNB Ar-Go Ar-Go Ar-Go
1. 77,6 80,5 83,5 37,3 40 42,7
2. 74,9 72,9 79,3 32,1 35,9 36
3. 81,2 77,5 86 37,4 35,5 36,4
4. 75 75,2 76,6 35,2 36 39,1
5. 86,8 86,9 85,7 34 32,6 34
6. 74,2 73,7 77,5 36,6 38,6 44,5
7. 80,8 80,5 80,2 36,6 36 41,3
8. 82,3 79,6 82,9 40,5 35,1 39,3
9. 82,2 83,6 851 38,8 43,4 44,4
10. 81,6 79,8 81,5 37,3 34,6 42,6
11. 81 81,1 81,7 43,4 43 42,5
12. 77,6 77,1 77,8 36,3 36,5 34,5
13. 82,9 81,2 83,6 36,8 33,4 38,7
14. 75,2 75,1 75,6 28,7 24,9 33,4
15. 78,8 79,4 79,5 37,1 38,9 38,9
16. 75,7 75,6 76,8 35,1 31,7 38,5
17. 77 77,2 77,2 40,2 41,4 41,5
18. 73,7 76 74,7 32 32,1 36,9
19. 78 79,2 79,5 34,6 39,4 40,6
20. 82,6 83,2 85,4 37,4 37 43,6
21. 75,8 77,2 75,4 38,4 37,4 44,1
22. 79,6 82,1 81,7 37,1 37,3 41,7
23. 80,3 78 78,5 41,4 38,1 39,7
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APENDICE 13

Grupo Controle — Valores individuais inicial (T1), final (T2) e poés-periodo de
observacéo (T3) do componente mandibular (continuacéo).

T1 T2 T3 T1 T2 T3
N° | Ar.Go.Me | Ar.Go.Me | Ar.Go.Me Co-Gn Co-Gn Co-Gn
1. 125,8 132,9 134,7 103,5 107,9 119,9
2. 124.,6 126,8 122,6 103,7 102,6 113,6
3. 137,1 129,3 133,1 100,6 102,6 104,6
4, 137,6 141,6 134,4 96,3 98,5 110,3
5. 132,2 130,6 132,2 101,1 103,6 101,1
6. 134,8 137 137,4 102,7 106,8 116
7. 122,5 121,1 123 103,4 106,2 115,4
8. 134,7 136,3 131,6 108,3 109,3 113,6
9. 140,7 139,5 140,1 108,5 118,7 121,1
10. 144,8 137,4 137,2 110,5 112,7 123,7
11. 152 151,1 146 109,2 117,9 116,1
12. 138,2 140,7 135,9 101,9 109,3 105,3
13. 118,7 118,1 120,1 97,7 99,9 107,6
14. 133,8 133,2 131,5 94,8 98,9 104,7
15. 129,7 134 128,1 96,8 100,6 103
16. 132,1 139,3 135,3 98,8 93,4 102,7
17. 134 135,6 128,3 107,9 112,7 113
18. 128,8 127,3 128,7 103,8 105 107,8
19. 125 123,7 115,3 100 104,8 109,3
20. 135,9 136,3 134,2 105,4 102,5 112,7
21. 134,8 131,4 125,9 102,4 105,1 108,5
22. 117,1 121,3 118,1 96,9 101 106,5
23. 129,7 126,8 128,2 108,2 100,2 104,9




Apéndices 181

APENDICE 14

Grupo Controle — Valores individuais inicial (T1), final (T2) e pds-periodo de
observacéo (T3) do componente vertical.

T1 T2 T3 T1 T2 T3 T1 T2 T3
N° | SN.GoGn | SN.GoGn | SN.GoGn | SN.PP | SN.PP | SN.PP | NS.Gn | NS.Gn | NS.Gn
1. 39,5 33,2 35,4 -0,7 -4,2 -4,7 71,2 | 67,5 | 67,3
2. 38,7 38 33,8 4.7 4.8 2,7 70,4 71,5 67,7
3. 28,8 33,4 25,3 -4,6 -41 | -11,6 | 65,7 68 60,4
4, 35,2 33 32,9 0,6 2,7 2,3 67,2 66,5 66,6
5. 22,7 24,7 23,3 -6,8 -8,3 -6,2 58,4 59,9 59
6. 40,5 42,7 37,3 2,7 3,2 -1,5 73,9 75,4 71,6
7. 28,2 30,8 32,9 -2 0,8 -0,3 65,7 67,3 68,9
8. 31,5 38,5 30,6 -0,3 -1 -1,2 64,3 | 70,5 | 63,6
9. 36 34,1 33,7 -0,5 -3,7 -6 67,2 65,8 65,1
10, 34,2 36,7 36,1 -4,7 0 -1,7 65,1 | 68,1 67
11. 37 38,5 34,2 -3,5 -0,1 -2,2 63,4 | 64,4 | 63,8
12, 36,3 36,8 34,9 1,3 3,6 2,3 69,1 | 70,8 | 68,3
13| 244 27,3 27,7 -6,3 -3,3 -1,7 61,9 | 64,3 | 64,6
14, 40,7 38,6 37,7 -4.5 -4,5 -2,1 68,9 69,2 68,8
15, 31,1 31,3 30,8 -2,8 0,4 -1,4 | 65,7 | 66,2 | 66,1
16| 36,4 39,5 36,7 -3,2 3,4 -0,2 69,7 70,5 70,7
17| 38,3 40,7 36,1 -1,1 4,7 0,5 70,4 72,6 70,4
18, 45,2 42,8 449 4,2 2,6 51 78,7 76,7 79,3
19, 33,8 33,5 32,1 -1,4 -0,4 1,8 68,5 | 68,6 | 67,6
20 311 31,4 27,9 -2,8 -5 -6,1 65,1 | 64,2 | 62,6
21, 351 34,5 31,5 1,8 -0,3 0,9 69 68,4 69,9
22, 26 25,6 22,8 -1,7 -0,6 1 64,2 | 62,7 | 64,3
23. 32 29,9 29 -1,7 -1,6 -4,5 66,7 66,1 66,1
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APENDICE 15

Grupo Controle — Valores individuais inicial (T1), final (T2) e poés-periodo de
observacéo (T3) do componente vertical (continuacao).

T1 T2 T3 T1 T2 T3 T1 T2 T3
N° AFA AFA AFA AFP AFP AFP AFAI AFAI AFAI
1. 102,6 | 102,8 | 109,3 60,3 64,9 65,8 60,1 62 66,4
2. 100,9 | 105,7 | 108,9 58 63,1 69,6 54,8 56,7 59,7
3. 94,4 98,6 96,4 62,9 60,3 65,1 58,1 59,6 62,8
4. 97,6 96,9 104,9 59,5 60,6 64,7 55 52 54,9
5. 88,6 91,2 89,3 64,5 62,8 64,5 53,6 55,8 53,6
6. 103,2 | 108,3 | 116,1 61,9 63,7 69,7 61,7 66,1 71
7. 100,3 | 106,6 | 118,2 67,7 70,6 76,7 57,5 59,3 66
8. 102,6 | 105,6 | 109,2 68 62,8 71,6 58,3 59,3 62
9. 106,4 | 111,2 | 114,22 66,9 70,7 73,1 63,5 68,6 69,4
10. | 103,9 | 109,4 | 1184 64,6 67,8 73,2 62,7 64 68,2
11. | 107,8 | 111,4 | 1186 65,6 66,4 74,5 65,9 66,4 70
12. 100 108,2 | 105,7 62 67,2 65,2 57,6 60,7 57,1
13. 90,1 94,9 103,3 65 64,8 71 51,4 52,4 56,5
14. 99 101,2 | 107,7 56,9 58,1 64,6 60,5 61,6 63
15. 92,9 96,3 101,8 60,9 62,1 66,5 56,2 57 59,3
16. 98,3 100,3 | 107,2 62,6 59,2 66,2 58,6 58,5 60,4
17. | 108,4 | 1142 | 1159 65,3 67,4 70 65,2 65,4 66,5

18. | 112,9 | 112,3 | 1183 64,9 68,2 69,6 66,4 65,7 66,5

19. | 101,8 | 101,21 | 106,9 65,5 67 72,3 59,4 58,3 60,1

20. 95,2 95,4 103,6 60,2 60,8 69,8 57,5 58,9 64,4

21. 99 102,3 | 109,5 61 62,2 70,7 56,8 58,9 63,5

22. 96,4 99,3 106,3 69 70,2 78,2 56,2 56,4 59,4

23. | 106,6 | 100,9 | 104,9 72,9 69,3 69,6 60,2 58,2 59,4




Apéndices 183

APENDICE 16

Grupo Controle — Valores individuais inicial (T1), final (T2) e pds-periodo de
observacéo (T3) do overbite e componente dentoalveolar superior

T1 T2 T3 T1 T2 T3 T1 T2 T3
N° | Overbite | Overbite | Overbite | 1.NA | 1.NA | 1.NA | 1I-NA | 1-NA | 1-NA
1. 1,3 3,4 2,4 17,8 19,9 16,9 2 2,5 2,5
2. 1,1 1,5 15 12,9 22,9 22,6 -1,3 1,8 2,7
3. 0,7 15 0,3 22,1 28,4 30,2 3,2 6,3 1,7
4, -2,6 1.3 1 27,8 34 30,7 2,4 24 4,3
5. 1,3 0,3 1,3 22,8 26,9 23,8 2,1 0,9 24
6. 1,7 0,5 1,8 18,1 15 18,1 2,2 0,3 3,2
7. 0,6 2,7 24 20,3 17,9 21,1 -1,6 0,5 2,6
8. 19 0 15 29,8 33,6 31,3 3,1 4,9 6
9. 2,5 1,6 2,7 14,6 27,4 26,6 -2,2 2,8 4,7
10. 25 1 2,4 26,2 24 21,9 1,8 2,1 1,3
11. 1 0,1 1,6 21,6 25,2 24 11 0,1 3,3
12. 4,5 0,3 54 8,8 11,5 8,9 -0,9 -1,4 -0,7
13. 2,6 15 2,9 31,1 30,6 32,3 3,6 3,7 6,3
14. -2,9 0,2 0,7 22,6 20,1 22,2 11 1 3,3
15. 4,3 29 2 12,1 16,9 21,4 -1,6 -1,4 2,2
16. 4,2 2,7 2,7 17,4 22,4 20,7 0 2,6 2,4
17. 2,3 0,7 3,4 244 224 215 2,3 1,8 51
18. 0,5 2,6 3 18,2 18,2 15,7 0,7 3,1 1,7
19. 1,8 3,2 2,7 18,4 15,3 21,7 -0,3 0,7 2,8
20. -0,3 -0,6 0,9 31,9 29,7 28,1 4,8 3,4 4
21. 3,9 1,7 2,6 30,1 23,1 22,2 2,9 0,9 1,2
22. 3,3 3,3 3,3 23,7 18,1 16 1,6 2,5 13
23. 1,3 3,1 3,1 27,1 24,5 26,5 3,1 3,9 5
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APENDICE 17

Grupo Controle — Valores individuais inicial (T1), final (T2) e poés-periodo de
observacéo (T3) do componente dentoalveolar superior (continuacao).

T1 T2 T3 T1 T2 T3
N° 1-PP 1-PP 1-PP 6-PP 6-PP 6-PP
1. 28,1 27,2 30,6 17,7 17,5 17,1
2. 22,8 225 23,7 13,5 12,9 19
3. 25,8 27,7 28,6 20 17,8 19,9
4, 21,4 22 23,7 16,7 17 19,3
5. 227 223 22,7 16 14,2 16
6. 28,6 29,3 33 17,6 19,6 22,6
7. 227 24,5 27,6 17 17,9 20,2
8. 24,9 23 24,1 17,2 15,6 18,1
9. 25,9 28,3 30,6 19,5 21,6 22,2
10. 26,8 27,1 28,3 15,9 16,2 19,6
11. 27,5 27,5 29,3 20,5 22,9 24
12. 27 255 27,2 18,1 19,7 18,5
13. 21,8 22,4 24,7 13,9 15,6 17,8
14. 25,7 27,3 27,1 16 15,5 18,6
15. 27,6 25,8 27,2 15,9 17 20,2
16. 26 26,5 26,3 15 18,1 18
17. 30,5 29 31,4 17 17,8 19,3
18. 28 29,7 29,4 15,2 17,4 18,4
19. 26,3 26,5 26,3 15,3 14,9 19
20. 24,2 25 26,5 17,1 18 20,9
21. 24,1 24,2 26,5 18,1 17,8 21,1
22. 24,4 24,1 25,2 15,3 17,3 18,8
23. 24,5 23,4 25,8 18,6 16,3 17,8
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APENDICE 18

Grupo Controle — Valores individuais inicial (T1), final (T2) e pds-periodo de
observacéo (T3) do componente dentoalveolar inferior.

T1 T2 T3 T1 T2 T3
No 1.NB 1.NB 1.NB 1-NB 1-NB 1-NB
1. 23,2 25,7 24 5,2 7.5 5,7
2. 24,3 24,8 29,5 4,5 4,3 8
3. 21,5 21,8 35 3,7 3,3 5
4, 23 24,7 19,1 2 2,4 1,8
5. 33,6 38,2 33,1 7,1 5,6 6,9
6. 29,9 31,6 28,6 6,2 7.6 6,4
7. 26,7 26,6 29,4 4,2 4,8 4,1
8. 23 26,9 29,3 3,4 4,1 6
9. 29,6 32,7 31,2 6,1 7,1 7,2
10. 24,2 30,6 27,6 5,9 6,5 5,8
11. 22,4 24,8 26,7 5 3,6 5,2
12. 18,1 22,3 21,7 1,9 2,1 2,5
13. 19,1 20,1 14,6 3 2,9 1,7
14. 23,7 21,5 26,5 4,1 4 5,1
15. 21,5 25,9 26,6 4,1 4,5 4,7
16. 21,7 26,1 26,9 4,6 6,1 6,6
17. 31,7 37,4 34,6 8,3 7,1 9,8
18. 39,2 38 44.4 8,8 11,3 13,8
19. 27,9 25,3 28,7 4,7 4,7 5,9
20. 29,8 27,8 29,2 5,2 5,4 5,6
21. 22,2 25,8 20,8 4,9 4,1 3,2
22. 30,8 29,6 29,7 6,2 5,2 5,2
23. 21,6 19,4 18,7 2,9 2,3 3,4
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APENDICE 19

Grupo Controle — Valores individuais inicial (T1), final (T2) e poés-periodo de
observacéo (T3) do componente dentoalveolar inferior (continuacao).

T1 T2 T3 T1 T2 T3

No 1-GoMe 1-GoMe 1-GoMe 6-GoMe 6-GoMe 6-GoMe
1. 35,4 38,4 38,7 26,5 26,2 26,4
2. 33,4 36,4 38,4 25,8 28,5 27,8
3. 33,3 33,9 35,9 24 26,2 26,8
4, 29,6 30,8 31,8 22,7 22,5 22,6
5. 32,5 33,4 32,5 24,7 26,3 24,7
6. 37,1 39 41,8 27,7 29,2 31,4
7. 35,3 37,6 41,2 27 27,5 30,5
8. 36,1 37,2 40,6 26,8 25,4 29
9. 38,9 42,3 42,6 23,5 26,8 26,5
10. 38,7 39,1 42,2 26,6 29,4 31,1
11. 38,8 38,5 41,6 24,1 24,9 27,4
12. 34,6 34,8 34,6 24,5 25,4 24,4
13. 32,4 33 35,5 24 22,8 26,1
14. 32,6 34,3 36 26,1 27,3 27,3
15. 33,3 33,2 35,4 25,5 24,8 25,9
16. 35,8 36 38,2 26,2 26,8 28,7
17. 39,3 39,5 41,1 29,4 31 31
18. 40,2 42,8 44,1 31,3 31,9 31,7
19. 35,1 36,2 37,9 27,5 28,7 28,7
20. 34,2 34,5 39 25,6 25 27,7
21. 37,4 36,4 37,8 24,7 25,3 28,4
22. 35,9 36,2 37,2 29,1 28,7 30,9
23. 37,3 36,5 37 24,8 25,7 26,3
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Plataforma Brasil - Ministério da Saude

Faculdade de Odontologia de Bauru-USP

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: Estabilidade do tratamento precoce da mordida aberta anterior com esporao colado e
mentoneira
Area Tematica:

Pesquisador: Michelle Alonso Cassis - Versao: 1
Instituigdo: Faculdade de Odontologia de Bauru-USP CAAE:04192412.9.0000.5417

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Numero do Parecer: 48667
Data da Relatoria: 27/06/2012

Apresentagédo do Projeto:

O projeto se trata de um estudo retrospectivo com base em radiografias de arquivos e em uma pesquisa
anterior. Nao ha implicagées éticas no projeto, o mesmo esta bem claro e escrito.

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo da pesquisa sera avaliar cefalometricamente a estabilidade a logo prazo (36 meses) das alteralgdes
dentoalveolares e esqueléticas no tratamento precoce da mordida aberta anterior com esporao colado
associado a mentoneira. As radiografias que serdo utilizadas neste estudo s&o telerradiografias laterais que se
encontram no arquivo da Disciplina de Ortodontia da FOB-USP e serdo analizadas de forma retrospectiva.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

O estudo sera feito com radiografias de arquivos ndo havendo riscos envolvidos.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:
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Recomendagées:
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n&o existem outros autores que necessitem autorizar a utilizagdo dos resultados anteriores neste novo estudo.
Com base nestas informagdes, este colegiado entende ndo haver nenhuma pendéncia e considera o presente
projeto APROVADO.




	CAPA

	DADOS CURRICULARES
	AGRADECIMENTOS E DEDICATÓRIA

	RESUMO

	ABSTRACT

	LISTA DE FIGURAS
	LISTA DE TABELAS
	SUMÁRIO
	1 INTRODUÇÃO

	2 REVISÃO DE LITERATURA

	3 PROPOSIÇÃO

	4 MATERIAL E MÉTODOS

	5 RESULTADOS

	6 DISCUSSÃO

	7 CONCLUSÕES

	REFERÊNCIAS

	APÊNDICES

	ANEXOS


