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RESUMO

O presente estudo teve o objetivo de investigar o controle vertical do
tratamento ortoddntico com AEB cervical, por meio de avaliacdo cefalométrica, em 26
pacientes dolicofaciais (13 do sexo feminino e 13 do masculino), com maloclusao de
Classe Il, divisdo 1, idade média de 114 meses. O tratamento ortodéntico envolveu a
utilizacdo do AEB cervical no arco superior, com 350¢g de forca, por 12-14 horas diarias
e arco base no arco inferior até a obtencao da chave de oclusao normal dos molares, e
depois foi complementado até a finalizacdo dos casos, segundo a terapia
bioprogressiva, com duragdo média de 56 meses. A avaliagdo consistiu na analise das
seguintes grandezas, em dois momentos, inicial e final do tratamento ortoddntico, as
quais foram submetidas a analise estatistica pelo teste “t” de Student: FMA, SN.GoGn,
ANB, Fg-S, S-FPm, comprimento maxilar, comprimento mandibular, AFP, AFA, IAF,
IMPA, angulo do plano oclusal, angulo do plano palatino, QT, LS e angulo Z. Os
resultados mostraram que o tratamento ndo modificou o padrdo de crescimento,
ocorrendo estabilidade do plano mandibular (alteragdo de -1,62°), plano oclusal
(alteragé@o de -0,008) e plano palatino (alteracao de -0,599). Ocorreu a corre¢do antero-
posterior das bases apicais verificadas pela reducao significativa da grandeza ANB
(alteracdo de -2,61°). A maxila apresentou um suave deslocamento anterior (alteracdo
de 0,57mm) e sua dimensdo antero-posterior aumentou suavemente (alteragdo de
1,86mm). A mandibula apresentou melhora de seu posicionamento em relacdo a base
do cranio (alteragdo de 0,87mm) e sua dimensdo antero-posterior aumentou
significativamente (alteracdo de 9,44mm). As alturas faciais posterior e anterior
permaneceram em equilibrio, ndo alterando significativamente o IAF. Os incisivos
inferiores ndo apresentaram alteragdes estatisticamente significantes (alteragdo de -
1,46°). O perfil tegumentar apresentou melhora significativa. O presente trabalho sugere
que o tratamento realizado promoveu a correcao da maloclusao de Classe I, divisao 1
com controle dos planos horizontais e das alturas faciais, sendo efetivo na estabilidade
da dimenséo vertical e mostrando-se melhora do perfil.

Palavras-chave: Aparelhos de tragdo extrabucal cervical, Cefalometria, Ortodontia,

Dimenséao vertical, Malocluséao.
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ABSTRACT

The aim of this study was to investigate the vertical control of orthodontic
treatment with cervical AEB, by means of cephalometric assessment, in 26 dolicofacial
patients (13 girls and 13 boys), with Class Il, Division 1 malocclusion, with a mean age of
114 months. Orthodontic treatment involved the use of cervical AEB in the maxillary
arch, with 350g of force, for 12-14 hours a day, and the base arch in the mandibular arch
until normal molar occlusion was obtained, and afterwards it was complemented until the
cases were finalized, in accordance with bioprogressive therapy with a mean duration of
56 months. The assessment consisted of analysis of the following variables, at two
moments, the beginning and end of orthodontic treatment, which were submitted to
statistical analysis by the Student’s-t test: FMA, SN.GoGn, ANB, Fg-S, S-FPm, maxillary
length, mandibular length, AFP, AFA, IAF, IMPA, angle of the occlusal plane, angle of
the palatal plane, QT, LS and angle Z. The results showed that the treatment did not
change the growth pattern, with stability occurring in the mandibular plane (alteration of -
1.62°), occlusal plane (alteration of -0.008) and palatal plane (alteration of -0.599).
Antero-posterior correction of the apical bases occurred, verified by the significant
reduction in the variable ANB (alteration of -2.61°). The maxilla presented a slight
anterior displacement (alteration of 0.57mm) and its antero-posterior dimension
increased slightly (alteration of 1.86mm). The mandible presented improvement in its
position in relation to the base of the cranium (alteration of 0.87mm) and its antero-
posterior dimension increased significantly (alteration of 9.44mm). The posterior and
anterior facial heights remained in equilibrium, with IAF not altering significantly. The
mandibular incisors presented no statistically significant alterations (alteration of -1.46°9).
The tegumentary profile presented significant improvement. The present study suggests
that the treatment performed corrected the Class Il, Division 1 malocclusion, with control
of the horizontal planes and facial heights, and was effective for vertical dimension
stability, and showing profile enhancement.

Key Words: Extraoral traction appliances, Cephalometry, Orthodontics, Vertical

dimension, Malocclusion.
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1 - INTRODUGAO

A compreensdo do desenvolvimento da denti¢gdo, incluindo todas as
estruturas 6sseas e musculares envolvidas durante o crescimento craniofacial da
crianga necessita de um profundo conhecimento do ortodontista (Dewel, 1964),
que poderad intervir quando irregularidades na denticdo se instalam,
proporcionando ao paciente condi¢cdes normais para que possa exercer as fungdes
fisiologicas do sistema estomatognatico (Bishara et al., 1997; White, 1998;
Tulloch et al., 1998; Dugoni, 1998 e King, 1999).

O diagndstico das maloclusdes abordando seus componentes verticais,
sagitais, transversais, e subsequente plano de tratamento e progndstico
dependem diretamente do grau de conhecimento do profissional sobre os
mecanismos que regulam o crescimento e desenvolvimento do complexo
craniofacial (Henriques et al.,1995).

Um padrdo de crescimento vertical, nas maloclusdes de Classe II,
consiste em um fator desfavoravel, pois a divergéncia dos planos horizontais
indica, geralmente, uma mandibula posicionada mais para baixo e para tras,
acentuando a discrepancia esquelética e dentaria desta maloclusé@o (Drelich, 1948
e Ricketts, 1975).

A obtengdo do equilibrio estético funcional como também a manutengéo
do limite vertical da denticdo, mostra-se essencial para o resultado final do
tratamento ortoddntico, na busca do equilibrio, da harmonia facial e estabilidade
pos-tratamento (Decosse & Horn, 1978 e Vaden, 1996). Para isso, faz-se
necessario o controle vertical dos planos horizontais, constituidos pelos: plano
palatino, oclusal e mandibular, além das alturas faciais posterior e anterior
(Person, 1973; Decosse & Horn, 1978; Horn & Jégou, 1993 e Vaden, 1996).

A intervencdo e correcdo da maloclusdo de Classe Il, divisdo 1 podem
ser realizadas por diversas maneiras, pois existem varios tipos de tratamento
(com e sem extragcdo) e de aparelhos intra e extrabucais (promovendo um

tratamento mecanico e/ou funcional), devido ao fato deste tipo de malocluséo



possuir diversas possibilidades de combinagdes entre as estruturas
dentoesqueléticas, que buscam limitar ou direcionar o crescimento das bases
6sseas envolvidas. O sucesso deste tratamento dependerd também da experiéncia
e da preferéncia terapéutica escolhida pelo profissional (McNamara, 1981).

Na literatura ortodontica existe muita controvérsia em relagédo as formas
de tratamento e mecanoterapia aplicadas, porém o principal objetivo de qualquer
estratégia utilizada deve centralizar-se na corregdo da maloclusdo, no
restabelecimento das fungdes fisiolégicas, sempre que possivel normalizando as
posicOes dentoalveolares e esqueléticas, e, consequentemente, fornecendo um
perfil mais harmodnico para o paciente.

Dentre os aparelhos ortopédicos mecanicos para a corregdo da
maloclusdo de Classe Il, divisdo 1 encontra-se o aparelho extrabucal (AEB) de
tracdo cervical desenvolvido por Silas Kloehn, em 1947, muito utilizado e
estudado no decorrer de varias décadas, devido suas vantagens, sua
aceitabilidade e facilidade de uso pelo paciente. Dentre as vantagens, ressalta-se
0 reposicionamento antero-posterior das bases apicais, a obtengdo da chave de
oclusdo normal dos molares, a modificacdo dos planos oclusal e palatino e
reducdo do trespasse horizontal (Ricketts et al., 1983; Kirjavainen et al., 2000;
Cook et al., 1994; Gandini et al., 2001 e Ulger et al., 2006). Quando mal
empregado, o aparelho extrabucal provoca efeito extrusivo dos molares superiores
permanentes, aumento da altura facial antero-inferior e rotacdo do plano
mandibular no sentido horario, agravando ainda mais a malocluséo,
principalmente nos pacientes com padrédo dolicofacial. (Jakobsson, 1967; Thurow,
1975; Brown, 1978; Melsen, 1978; Teuscher, 1986 e Hubbard, 1994).

Com base nos aspectos abordados, o presente estudo propbe avaliar
cefalometricamente as alteragdes maxilomandibulares ocorridas, segundo o
tratamento Bioprogressivo, onde se utilizou o AEB cervical de Kloehn, no arco
superior e o arco base no inferior para a corre¢do da maloclusdo de Classe I,
divisdo 1, em pacientes com tipologia dolicofacial, avaliando o controle vertical. O

interesse em realizar este estudo baseia-se no fato de existirem poucas pesquisas



enfocando o tratamento da maloclusdo de Classe IlI, divisdo 1 em pacientes
dolicofaciais com aparelho extrabucal cervical de Kloehn e arco base inferior.



2.0 - REVISAO DA LITERATURA

2.1 - CRESCIMENTO MAXILO-MANDIBULAR

Ricketts (1955), com base em analise de casos clinicos, ao observar
telerradiografias laterais de pacientes tratados e n&o tratados ortodonticamente,
relatou que a mandibula parece ser afetada na quantidade de crescimento,
variando individualmente de acordo com o padréo facial. Destacou também, que a
maxila € uma estrutura mutavel, pois forgcas pesadas para sua retragdo parecem
restringir o crescimento no sentido anterior, direcionando-a para baixo e para
tras.

Schudy (1965) estudou a rotagdo mandibular resultante do crescimento,
numa amostra com 62 pacientes néo tratados, onde 29 desses pacientes tinham
idades entre 11 e 14 anos e os outros 33 pacientes com idades entre 8 e 11 anos;
e 307 pacientes tratados com idades entre 11 e 14 anos. O propdsito do trabalho
foi verificar qual a causa da rotagdo mandibular: crescimento vertical, horizontal,
do coOndilo, do corpo mandibular, do ramo, da maxila, extrusdo de dentes
posteriores. Concluiu que a variacdo no crescimento condilar e na regido dos
molares é responsavel pela rotagdo do corpo mandibular; a rotagdo horaria da
mandibula é um resultado de um crescimento maior na regido dos molares que no
condilo (em casos extremos desta condicdo, causam mordidas abertas); rotagéo
anti-horaria da mandibula é um resultado de um crescimento maior do céndilo (em
casos extremos desta condicdo causam mordidas profundas); o angulo goniaco
afeta a quantidade de rotagdo mandibular; o grau de divergéncia facial afeta o
grau de rotagdo mandibular; o angulo facial é influenciado tanto pelo crescimento
horizontal como também pelo vertical.

Bjork (1967) fez um estudo longitudinal utilizando implantes metéalicos
maxilares com o objetivo de verificar o crescimento nesta regido, que foram
avaliados em telerradiografias obtidas em norma lateral e frontal, numa amostra

de 9 pacientes do sexo feminino avaliados dos 4 aos 21 anos, com normocluséo,



ndo submetidos a tratamento ortoddntico prévio. Foram inseridos implantes
metalicos laterais: na regido de primeiros molares superiores e nos dentes
anteriores, ap6s erupgdo dos incisivos permanentes na regido e espinha nasal
anterior. Verificou por meio de sobreposigdes radiograficas que ocorreu um
crescimento em altura da maxila determinado pelo aumento da cavidade nasal,
aposicdo Ossea na regido de palato, deslocamento sutural promovido por
crescimento da Odrbita, mas, principalmente por aposicdo 6ssea na regido de
processos alveolares determinados pela erupc¢do dentaria. O crescimento em
largura ocorreu principalmente pelo crescimento sutural: sutura palatina mediana,
mas também com influéncia da remodelagdo, uma vez que o crescimento sutural
acompanha a altura na mesma curva, porém o sutural termina antes (ambos apos
a puberdade). Na disténcia intermolar ocorreu um aumento significante por volta
da erupgéo dos primeiros molares permanentes. O aumento da distéancia entre os
implantes na regido de canino, verificada nos modelos, foi maior que a
intermolares, indicando que o crescimento sutural foi maior. Na idade de 4 anos
foi observado um aumento da distancia intercaninos. Dos 10 aos 11 anos, ocorreu
um crescimento em altura no osso palatino por aposi¢cdo na tuberosidade do
maxilar. A maxila rotacionou no sentido transverso, ocorrendo achatamento no
sentido médio sagital levando a uma diminuicdo em altura do arco dentario; houve
também, uma rotagdo vertical em grau variavel - rotagdo transversa com a
consequente redugdo do arco maxilar na linha mediana, ao mesmo tempo
deslocando-se para frente e para baixo; por fim, foi constatado um deslocamento
anterior do arco dentario. Concluiu que a porgédo anterior do processo zigomatico
€ estavel para a realizacdo de sobreposi¢cdo de tragados, assim como o canal
infraorbitario.

Bjork (1969) fez um estudo longitudinal para predizer o crescimento e
rotacdo mandibular, utilizando implantes metalicos mandibulares em 100
pacientes de cada sexo, com idades variando de 4 a 24 anos: avaliou, por meio de
telerradiografias e sobreposi¢cdes, os locais de crescimento (aposi¢cdo e

reabsorgdo 0ssea) em cada mandibula, e concluiu que o crescimento no céndilo



normalmente ndo ocorreu na dire¢do do ramo mandibular, mas levemente para
frente. Reconheceu trés tipos de rotacdo da mandibula: um para frente e dois
para tras, sendo mais comum a rotagéo para frente.

Ursi (1996) realizou um estudo semi-longitudinal com pacientes
apresentando oclusdo normal, ndo tratados ortodonticamente, para determinar a
natureza, extensdo e presenca de dimorfismo sexual nas alteragdes de tamanho,
forma e posigdo mandibular dos 6 aos 18 anos de idade, relacionando as
alteragdes relativas ao comprimento mandibular, altura facial antero-posterior e
grau de prognatismo mandibular. A amostra consistiu em terradiografias de 51
pacientes (23 do sexo masculino e 28 feminino), sendo divididos nas faixas
etarias de 6, 9, 12, 14, 16 e 18 anos. Concluiu que o aumento no comprimento
mandibular acompanhou a curva de desenvolvimento esquelético geral, pois
apresentou um pico de crescimento pubescente; o pico de crescimento
pubescente mandibular foi mais longo e significante no sexo masculino; apés o
pico de crescimento, as taxas de crescimento mandibular diminuiram
consideravelmente, tornando-se clinicamente insignificantes ap6s este periodo,
principalmente no sexo feminino; as avaliagdes angulares ndo apresentaram
dimorfismo sexual em qualquer das idades avaliadas; a presenca de dimorfismo
sexual s6 se caracterizou nas dimensdes lineares (Co-Gn e AFAI) e apds a
adolescéncia; para que ocorra um aumento no grau de protrusdo mandibular, os
incrementos no comprimento (Co-Gn) devem ser, pelo menos, 2,5 vezes maiores
que os da AFAI; os angulos do plano mandibular e goniaco evidenciaram uma
diminuicdo dos 6 aos 18 anos de idade; a direcdo do eixo de crescimento facial
manteve-se praticamente constante, com uma variacado de 1° no maximo.

Ochoa & Nanda (2004) realizaram um estudo longitudinal comparando o
crescimento da maxila e da mandibula, utilizando radiografias de m&o e punho
para verificar a maturagdo esquelética e telerradiografias para a avaliagao
cefalométrica. A amostra foi composta por 28 pacientes (15 do sexo feminino e 13
do masculino) com malocluséo de Classe | ndo tratados ortodonticamente, e com

idades entre 6 e 20 anos. Concluiram que o é&ngulo SNA nédo alterou



significativamente dos 6 aos 20 anos; o angulo SNB aumentou significativamente
no sexo masculino com o passar da idade; o angulo ANB diminuiu continuamente
até aos 14 anos; o plano palatino desceu significativamente, as espinhas nasais
anterior e posterior se movimentaram na mesma raz&o; a mandibula cresceu duas
vezes mais que a maxila nas idades de 6 a 20 anos; com o crescimento, o perfil
facial no sexo masculino se tornou mais reto. O sexo feminino teve um
crescimento menor, tanto na duragdo quanto na quantidade de crescimento
mandibular, portanto o perfil facial se tornou mais convexo.

Gomes & Lima (2006) realizaram um estudo sobre o crescimento
mandibular durante a adolescéncia, através do método de Fishman. Utilizaram
uma amostra com 85 pacientes, brasileiros, idade média entre 9 e 18 anos, com
maloclusdo de Classe | (49 pacientes) ou Il (36 pacientes) esquelética (ANB entre
0 e 6°), avaliados através de telerradiografias e radiografias de mao e punho em
dois tempos (com intervalos entre 5 e 24 meses). Os pacientes foram divididos em
trés grupos: grupo 1 — fase de aceleragdo do crescimento; grupo 2 — fase de pico
de crescimento; e grupo 3 - fase de desaceleragado do crescimento. A quantidade
de crescimento absoluto foi ajustada para a obtencdo da razédo do crescimento
anual (mm/ano). A razado de crescimento anual foi comparada entre os sexos,
entre os padrdes de Classe | e Il e entre os trés grupos. Observaram que a razéo
de crescimento mandibular anual na puberdade foi de 2,16 mm para o
comprimento do corpo, 3,16mm para a altura do ramo e 4,31mm para o
comprimento total da mandibula. Os resultados ndo mostraram diferengas entre os
sexos, entre os padrdes esqueléticos e nem entre os grupos, apesar de ter sido
observada, o grupo 2, uma tendéncia de aceleragdo do crescimento. Concluiram

que a variacao individual no crescimento linear mandibular € grande.



2.2 - CARACTERISTICAS DA MALocLusA0 DE CLASSE 1

Angle (1907) afirmou que os casos de Classe IlI, divisdo 1 se
caracterizavam por uma relagdo distal da mandibula com a maxila e geralmente
com tamanho menor. Notou ainda que a maxila, por sua vez, apresentava-se
maior que o normal, frequentemente atrésica, com vestibulo-verséo dos incisivos
superiores e liguo-versao dos incisivos inferiores.

Drelich (1948) avaliou caracteristicas dentoesqueléticas de pacientes
com maloclusdo de Classe Il, divisdo 1 comparando com caracteristicas de
pacientes com oclusdo normal. Verificou que o éngulo do eixo Y apresentou-se
significativamente aumentado no grupo de Classe Il, divisdo 1, relacionado com
uma tendéncia de crescimento mais inferior do que anterior, uma maior altura
facial e um mento mais retroposicionado. A analise do éngulo do plano facial
confirmou o posicionamento mais retruido da mandibula no grupo de Classe I,
divisdo 1 quando comparado com o grupo de oclusdo normal. Em relagdo as
proporcdes faciais o grupo de Classe Il, divisdo 1 apresentou a altura facial
posterior inferior diminuida em relagédo a altura facial anterior inferior, verificando
uma deficiéncia vertical no posicionamento dos maxilares. Portanto o grupo de
Classe Il, divisdo 1 apresentou uma convexidade antero-posterior maior, por
retrusdo mandibular e/ou protruséo maxilar, e um padrdo facial com
predominancia vertical.

Ricketts (1960) num estudo em 1000 pacientes com problemas oclusais
(Classe I, Classe Il, divisdo 1, Classe Il, divisdo 2 e Classe Ill n&o cirurgica), com
idades entre 3-6 anos, 7-10 anos, 11-14 anos, 15-18 anos e 19-44 anos, avaliou
cefalometricamente as grandezas referentes ao angulo facial, eixo facial, ponto
Alplano facial, o perfil facial e a relagdo dos incisivos superiores e inferiores com
o plano A-Po. Observou que a média do angulo facial foi de 85,4°%3,7, a média
do eixo facial de 93°+3, a média da convexidade maxilar de 4,1mm=*2,8, a média
da posigéo do incisivo inferior/plano A-Po de 0,5mm+2,7 & frente do plano A-Po e

a média de sua inclinagdo (longo eixo do incisivo/plano A-Po) de 20,5°%6,4, a



média da posi¢cdo do incisivo superior/plano A-Po de 5,7mm=3 a frente do plano
A-Po e no plano estético o labio inferior deve estar 0,3mm=3 a frente deste plano.
Para o estudo dos componentes cranianos o autor selecionou 200 pacientes e
avaliou a base craniana e posicionamento do condilo. A média observada para o
angulo NS.Ba foi de 129,6° (entre 114° e 144°), a média encontrada para o
posicionamento do condilo em relagdo a um ponto (SOR) no meio da distancia
entre o plano S-Ba foi de 1,3mm para cima e 1,9mm para baixo do ponto SOR.

Matos (1980) realizou um estudo com o intuito de individualizar as
medidas angulares preconizadas na anélise de Tweed. A amostra consistiu de 48
pacientes, leucodermas, brasileiros com estética facial harmdnica, sem
preocupagdo com a oclusdo apresentada. Encontrou para o angulo FMA uma
média de 24,02° variando entre 15° e 35°, para o IMPA uma média de 95,04°
variando entre 87° e 111° e para o ANB uma média de 2,2° variando entre 2° e 6°.
Comparando as medidas encontradas com os valores padrdes, observou que o
FMA nao apresentou diferenca significativa, mas o IMPA apresentou uma
diferenga bastante significativa. Concluiu que os padrdes esqueléticos foram
semelhantes aos padrdes de Tweed, mas os padrdes dentarios foram bem
diferentes, pois os leucodermas brasileiros estudados apresentaram maior
protrusao dentaria e um perfil facial mais convexo.

McNamara (1981) realizou um estudo para determinar a frequéncia dos
componentes da malocluséo de Classe Il em criangas com 8-10 anos de idade.
Utilizou telerradiografias em norma lateral de uma amostra com 277 pacientes
(153 do sexo masculino e 124 do feminino), com idades de 8 & 10 anos e 11
meses e maloclusdo de Classe Il, divisdo 1 e 2. Concluiu que a maloclusdo de
Classe Il é um resultado de varias combinagdes das estruturas dentoesqueléticas;
apenas uma pequena porcentagem dos casos (£7%) apresentou uma protrusdo
maxilar esquelética, em média a maxila se mostrou bem posicionada em relagao a
base do cranio e quando se encontrava bem posicionada, estava quase sempre
retruida; os incisivos superiores se encontraram menos protruidos, com média de

8-9mm da distancia entre o incisivo superior a linha A-Po, quando comparados a
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outros autores; os incisivos inferiores estavam bem posicionados em sua maioria,
mas foram encontradas protrusdo e retrusdo destes dentes; a mandibula se
encontrou retruida na maioria dos casos; metade da amostra exibiu um excesso
de desenvolvimento vertical.

Horn (1988) utilizou uma amostra com 100 pacientes para observar a
correlagdo entre algumas variaveis com os angulos FMA, FMIA e IMPA. Observou
que o angulo IMPA somente chegou a 88° nos tratamentos de Classe | com
exodontia dos primeiros pré-molares, nos casos de Classe Il seu valor médio foi
de 93°, devido ao problema em realizar exodontia do setor médio do arco, e em
alguns casos com SNB baixo seria melhor recolocar os incisivos inferiores a 92°
ao invés de 87°. Tudo isso confirma a diretriz preconizada por Merrefield: que a
area de extracdo necessita ser adaptada a discrepancia e ao perfil esperado apds
o tratamento. O tridngulo de Tweed mostra-se como uma excelente ferramenta,
porém outros fatores necessitam ser considerados, fazendo muitas vezes o
ortodontista se afastar desta linha guia.

Bishara et al. (1997) realizaram um estudo longitudinal comparando as
mudangas ocorridas nas estruturas dentoesqueléticas em 65 pacientes néo
tratados ortodonticamente com malocluséo de Classe Il, divisdo 1 e com
normoclusdo desde divididos em trés estagios: denticdo decidua completa, apos a
erupcao completa dos primeiros molares permanentes e ap6s a erup¢do dos
segundos molares permanentes. A amostra de Classe Il foi constituida por 30
pacientes; e a amostra de oclusdo normal foi constituida por 35 pacientes.
Observaram que somente o comprimento mandibular (Ar-Pog) obteve diferenca
significante entre os dois grupos, somente entre os dois primeiros estagios de
desenvolvimento, sendo menor (média 79,0mm no estagio 1 e média de 85mm no
estagio 2) para o grupo de Classe II. A tendéncia de crescimento entre a Classe
I, divisdo 1 e a normoclusdo indica que n&o ha diferengas estatisticas
significantes entre os grupos, exceto a protrusdo do labio superior; porém quando
comparadas as mudancas ocorridas da denticdo decidua a permanente, percebe-
se uma maior convexidade facial no grupo de Classe Il, divisdo 1, acompanhada
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pela tendéncia de retrusdo mandibular. Comparagdes iniciais entre os dois grupos
indicam que a Classe Il, divisdo 1 estd associada com um trespasse horizontal
acentuado, mordida profunda e o dngulo ANB aumentado.

Antonini et al. (2005), num estudo das caracteristicas esqueléticas da
maloclusdo de Classe Il com protrusdo maxilar na denticdo decidua, descreveram
as caracteristicas do crescimento no tipo de desequilibrio esquelético durante a
transicdo da denticdo decidua para mista. A amostra foi composta por 17
pacientes com denticdo mista e maloclusdo de Classe Il esquelética devido a
maxila, e comparada com um grupo ndo tratado de 30 pacientes com oclusédo
normal e mesmo estagio de desenvolvimento. Ambos os grupos foram observados
em duas fases (na dentigdo decidua e na transicdo para denticdo mista), por meio
de telerradiografias da cabega em norma lateral. Concluiram que a maloclusao de
Classe Il esquelética devido a maxila se estabelece precocemente na denticdo
decidua, ndo se modificando durante a transi¢cdo para denticdo mista; a maxila se
apresenta mais protruida nos casos de Classe Il; durante a transi¢cdo da dentigéo
decidua para a mista, ambos os grupos tiveram incrementos de crescimento, néo
sendo estatisticamente diferentes; e, habitos de sucgdo parecem estar
relacionados com protrusdo esquelética da maxila, pois estavam presentes em
58% do grupo de Classe Il e 31% do grupo de oclusdo normal.

Calgada et al. (2005) avaliaram, por meio de telerradiografias iniciais,
uma amostra de 45 pacientes com maloclusdo de Classe II, divisdo 1 de Angle,
com idade variando entre 10 anos e 3 meses e 18 anos e 4 meses, com o objetivo
de diagnostico. As grandezas cefalométricas foram divididas em trés grupos para
facilitar o estudo: grupo 1 - relagdo das bases apicais (SNA, Nperp-A, SNB,
Nperp-Pog e ANB; grupo 2 - padréo cefalico (SN.GoGn, FMA, eixo facial e AFAI);
e grupo 3 - relagdo dos incisivos com suas bases apicais (1-NA, 1.NA,1-NB, 1.NB
e IMPA). Os resultados mostraram que a maxila possui uma grande variabilidade
sagital, mas com uma tendéncia a um posicionamento antero-posterior correto
(SNA de 83,16°+3,94, Nperp-A de 0,13mmz3,47 e ANB de 5,25°t1,66); a
mandibula apresentou-se retrognatica na maioria dos pacientes da amostra (SNB
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de 78°t3,05 e Nperp-Pog de -7,76mmz=5,6); o padrdo cefalico mostrou um
equilibrio entre os vetores verticais e horizontais (SN.GoGn de 31,98°t4,59 e
FMA de 26,64°t4,66); os incisivos superiores apresentaram-se protruidos e
vestibularizados e os inferiores, protruidos e com sua inclinagdo variando de
lingual a vestibular (IMPA de 93,44°+5,61).

2.3 - CONTROLE VERTICAL

Pearson (1973) realizou um estudo para verificar o controle vertical
através do uso de forgas intrusivas na regido posterior da mandibula. A amostra
consistiu de 60 pacientes com angulo SN.plano mandibular aumentado, dividida
em trés grupos: grupo 1 — 20 pacientes que utilizaram o aparelho extrabucal com
tracdo occipital nos primeiros molares inferiores (devido a AFA excessiva); grupo
2 - 10 pacientes que utilizaram o aparelho extrabucal com tragdo occipital nos
primeiros molares superiores, juntamente com elasticos intermaxilares de Classe
IIl; e grupo 3 - 30 pacientes tratados ortodonticamente sem uso de tragédo
extrabucal (sem uso de forgas intrusivas). Observou que ocorreu um aumento na
AFP no grupo 3 ( média de aumento da altura dos molares de 3mm); no grupo 2,
observou também um aumento significativo da altura dos molares inferiores
(média de 1,36mm), constatando, porém, uma extrusdo dos incisivos inferiores,
com um aumento do éangulo do plano oclusal, pois foi considerado indesejavel; e
no grupo 1 observou um aumento da altura dos molares inferiores de 1,5mm.
Concluiu que a tracdo extrabucal, tendo como base os molares inferiores, auxilia
no controle da altura do molar inferior € no controle do plano oclusal.

De acordo com Ricketts (1975), citado por Pavlick (1998), a tragéao
cervical produz muitas mudangas favoraveis, como por exemplo, retragdo do
complexo maxilar, diminuindo a convexidade maxilar e rotacionando o plano
palatino no sentido horario durante o tratamento. Relatou também que ha uma

extrusdo minima dos primeiros molares e incisivos superiores e uma rotacdo anti-
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horaria do plano oclusal, ndo ocorrendo rotagédo significante da mandibula; isso
ocorre pelo fato de que os tecidos moles — labio superior - se movimentam junto
com a retragdo do complexo maxilar ndo provocando sorriso gengival. O tecido
mole se adapta sobre a nova posicdo dos dentes, ndo sendo tencionado,
permitindo um fechamento labial normal.

Decosse & Horn (1978) afirmaram, ap6s uma revisdo de literatura a fim
de avaliar os resultados do tratamento ortoddntico, que é possivel avaliar o
controle vertical através dos angulos FMA, um dos éangulos do tridngulo de
diagnostico facial, e plano oclusal. O FMA foi dividido em trés grupos para melhor
entendimento quanto ao diagndstico e progndstico do tratamento: FMA entre 16 e
28° indica crescimento dentro da normalidade tendo prognéstico favoravel, FMA
entre 28 e 35° indica crescimento com diregdo pouco favoravel e progndstico
duvidoso; FMA maior que 35° demonstra dire¢cdo e crescimento com progndstico
desfavoravel. Como o FMA mantém-se estavel durante o periodo de crescimento,
a mecanica ortodontica aplicada neste periodo devera manter os valores originais
deste angulo. O angulo do plano oclusal tem uma variagdo normal de 8 — 12°, que
¢ considerado normal, com diferengas de aproximadamente 2° entre os sexos
(feminino 9° e masculino 11°); no tratamento ortoddntico, o valor deste angulo
devera ser mantido ao final do tratamento ou ser diminuido, para que ocorra o
controle, pois se for aumentado, acarretara em recidiva pelos musculos
mastigatorios.

Ricketts et al. (1983) relataram que a pressdo do AEB cervical (para
baixo e para tras), quando aplicada somente nos molares superiores, produz
extrusdo intermitentemente nestes dentes. Os primeiros molares, normalmente
giram ao redor da cripta cortical dos segundos molares que estao irrompendo. Isto
é estabelecido pelo padrao muscular, comprimento de arco externo, vertentes das
cuspides (molar superior x molar inferior) e o tempo de uso diario. O incisivo
superior se inclina palatinamente, depois que o trespasse horizontal é reduzido
permitindo que o labio inferior se posicione na face vestibular dos incisivos

superiores, ao invés da face palatina desses dentes, proporcionando uma retragao
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funcional dos incisivos superiores. Os molares inferiores sao verticalizados
podendo até mesmo serem distalizados em funcdo dos planos de declive do molar
superior extruido e distalizado; a erupcao vertical dos molares inferiores ocorre
normalmente resultando em uma rotacdo da mandibula. Os incisivos inferiores,
sem a atuacdo do labio inferior, sdo vestibularizados, pois enquanto os labios
superior e inferior comegam a atingir um equilibrio, a lingua comecga a atuar sobre
a face lingual dos incisivos. Essa reagdo maxilar pode ser obtida com varios tipos
de aparelhos extrabucais, porém, segundo os autores, a aceitagdo do extrabucal
cervical pelo paciente &€ muito grande. Nos casos onde o AEB é utilizado na
arcada superior e o ABI na arcada inferior, a reacao ortopédica na maxila resulta
em rotagdo e na mandibula de uma forma diferente: o plano mandibular e o eixo
facial se estabilizardo ou até podem rotacionar a mandibula no sentido anti-
horario (nos padrdes musculares fortes) resultando na diminui¢do da AFAI, do
plano mandibular e do aumento do angulo do eixo facial. A reagdo inversa produz

uma rotacao horaria na maxila, sem a indevida rotagdo mandibular (Figura 1).

%

Figura 1. - Reaco Inversa — Agéo combinada do AEB cervical e o ABI. A) primeiro molar superior, B) degrau distal do
ABI, C) ag&o vertical do masseter e dos musculos pterigoideos, D) torque vestibular de raiz dos incisivos
inferiores, E) torcdo do fio para gerar o torque vestibular de raiz dos incisivos inferiores, F) erupcéo
limitada dos primeiros molares inferiores , G) movimento lingual dos incisivos inferiores e mudanca do

plano oclusal funcional.

Fonte: Ricketts et al.(1983).
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Pearson (1986) avaliou o controle vertical em 79 pacientes de ambos os
sexos, apresentando o terco inferior da face aumentado. Os pacientes foram
tratados com a mecanica de edgewise, extragdo dos quatro primeiros pré-molares
e uso de aparelho extrabucal com puxada alta no arco superior e extrabucal
cervical no arco inferior (quando necessario). Concluiu que nos pacientes com
crescimento predominantemente vertical a extrusdo de dentes posteriores e
aumento da altura facial inferior promovem efeitos desfavoraveis de rotacao
horaria da mandibula e perda do controle vertical, sendo necessarios ajustes na
fase de aplicagcdo da mecanica empregada, para ndo haver perda do controle
vertical; a colaboracao do paciente é fundamental durante o tratamento.

Decker (1987) relacionou o tratamento, com a mecénica preconizada por
Tweed, com harmonia oclusal. Em relacdo ao plano oclusal, afirmou que devera
ser mantido ou reduzido discretamente para evitar a recidiva. O aumento da
dimensdo vertical ndo é so instavel na dimensdo vertical, como também na
dimenséo antero-posterior. A mandibula pode ser comparada como uma alavanca,
0 ponto de pressao é a ATM, a forga de partida sdo os musculos mastigatérios e o
ponto de resisténcia sdo os contatos dentarios. Devido a isto, torna-se muito
importante ter o maior numero de contatos oclusais, para a realizagcdo de
movimentos mandibulares.

Pereira Neto (1997) estudou o controle vertical da face em 56 pacientes
leucodermas com maloclusdo de Classe II, diviséo 1, tratados ortodonticamente,
segundo a mecanica preconizada por Tweed, e divididos em dois grupos: com
extracdo dentaria dos quatro primeiros pré-molares e sem extracdo dentaria,
sendo 29 do sexo feminino e 27 do masculino. As grandezas estudadas foram:
angulo do plano palatino, angulo do plano oclusal, FMA, IAF, AFA, AFP, IMPA,
SNA, SNB, ANB e AO-BO. Concluiu que os planos cefalométricos horizontais nédo
apresentaram alteracOes significantes, nem entre os sexos e nem para os dois
grupos estudados (com e sem extragdo); o IAF teve significdncia estatistica
apenas para os casos tratados sem extracdo dentaria (média inicial de 0,65 e
média final de 0,66); nos casos tratados com extragdo dentaria o IMPA teve uma
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reducdo evidente (média inicial 95,19° e media final 93,01°), apresentando
dimorfismo sexual com maior significaAncia para o sexo feminino; nos casos
tratados sem extragdo dentaria, a grandeza FMA teve um aumento havendo
dimorfismo sexual para o sexo feminino (média inicial 33° e média final 33,91°) e
o IMPA também sofreu um aumento.

Garbui (2004) estudou o controle vertical e as alteracdes mandibulares
em pacientes tratados com o arco extrabucal conjugado, os quais foram avaliados
por meio de radiografias cefalométricas em norma lateral. A amostra foi composta
por 30 pacientes com idade média inicial de 10,45 anos, com maloclusdo de
Classe Il, divisdo 1, hiperdivergentes, tratados com arco extrabucal de inserc¢éo
palatina conjugado com placa expansora encapsulada, com um tempo médio de
1,1 ano. Segundos seus resultados n&o houve diferenca estatistica nas grandezas
angulo do plano oclusal (-0,47° para o sexo feminino e -0,73° para o masculino) e
SN.GoGn (-0,67° para o sexo feminino e -0,60° para o masculino). Por outro
lado, houve redugdo estatisticamente significante no eixo Y (-0,83° para o sexo
feminino e -0,47° para o masculino), ANB (-1,47° para o sexo feminino e —1,50°
para o masculino), FMA (-2,46° para o sexo feminino e —1,13° para o masculino)
e IMPA (-3,47° para o sexo feminino e —2,40° para o masculino); ocorreu aumento,
estatisticamente significante na AFA (1,80 mm para o sexo feminino e 2,20 mm
para o masculino), AFP (1,60 mm para o sexo feminino e 2,67 mm para o
masculino) e IAF (0,010 para o sexo feminino e 0,022 para o masculino). Concluiu
que a hiperdivergéncia no terco inferior da face se manteve constante e a
correcdo da discrepancia maxilomandibular pode ser de um resultado combinado
da restricdo do crescimento maxilar e liberacdo do crescimento mandibular,
sugerindo que o tratamento com o AEB de inserc¢do palatina conjugada a placa
expansora encapsulada é suma opcao eficiente no tratamento da maloclusao de
Classe II, divisdo 1, em pacientes hiperdivergentes.

Rubim (2004) avaliou cefalometricamente os resultados alcangados ao
final do tratamento ortoddntico realizado com o uso de forgas direcionais “10-2". A
amostra consistiu de 56 telerradiografias de 28 pacientes leucodermas brasileiros,
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com maloclusédo de Classe II, divisdo 1 de Angle. Para a anéalise estatistica foram
utilizados testes n&o paramétricos (Mann-Whitney) e teste “t" de Student.
Verificou que apenas as grandezas plano oclusal e 1-NA n&o apresentaram
variagcao significativa ao final do tratamento (-0,68° e -2,36°, respectivamente,
com p>0,05); observou controle vertical em 86% da amostra através da redugéo
discreta do FMA (-0,79° p<0,05) e plano oclusal acompanhados do aumento
significativo da AFP (4,23mm, p<0,001) em relagdo a AFA (3,09mm, p<0,001); a
harmonia e equilibrio facial foram observados com a redugcdo do SNA, ANB e AO-
BO, aumento do SNB, FMIA, angulo Z (8,79° , p<0,001), 1.1 e a proporcionalidade
entre LS e QT; os incisivos foram melhores posicionados nas suas bases apicais
(variagdo do IMPA de -5,5° p<0,001).

2.4 - TRATAMENTO DA MaLocLusAo DE CLASSE 11, DivisAo 1
UTiLizaANDO O APARELHO EXTRABUCAL DE TRAGAO CERvVICAL DE

KLOHEN

Tweed (1945), baseado na avaliagdo clinica, na analise visual dos
modelos ortodonticos e na visualizagdo das telerradiografias da cabega em norma
lateral de individuos com oclusdo normal, sugeriu que para o sucesso do
tratamento ortoddntico, os incisivos inferiores devem ser colocados numa posicao
verticalizada no 0sso basal; o reposicionamento dos incisivos inferiores dentro de
sua base dssea foi considerado como guia mais confiavel para o diagndstico e
prognéstico do tratamento das maloclusdes. Considerou ainda que, para o
reposicionamento mais adequado dos incisivos inferiores, deve ser preconizada a
extragdo dos quatro primeiros pré-molares para que se consiga uma melhor
estabilidade na posicdo dos dentes, um tecido periodontal saudavel, uma funcéo
mastigatoria eficiente e um equilibrio das linhas faciais. Estabeleceu assim, o
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primeiro angulo do triangulo de diagnostico facial, formado pelo longo eixo do
incisivo inferior com o Plano Mandibular, denominado de IMPA.

Kloehn (1947), com base em seu estudo sobre o direcionamento do
crescimento alveolar e erupgdo dentaria na redugdo do tempo de tratamento e
producdo de uma denticdo mais balanceada e uma face harmoénica, afirmou que o
tratamento ortodontico direciona o crescimento alveolar e a erupcdo dentaria.
Entretanto, o padrdo de crescimento maxilar, mandibular ou de qualquer osso da
face ndo é alterado. O autor desenvolveu a ancoragem cervical quando introduziu
as primeiras modificagdes nos aparelhos extrabucais. Iniciou pela soldagem do
arco dentario (arco interno) com o arco facial (arco externo) adaptando-os por
meio de tubos aos primeiros molares permanentes superiores.

Kloehn (1953), em seu trabalho sobre forga e persuasdo em ortodontia,
ressaltou a importancia do crescimento como fator de sucesso no tratamento
ortodontico, levando o ortodontista a preocupar-se com fatores importantes na
orientagdo do crescimento e na dire¢cdo de seu desenvolvimento normal; relatou
que o plano de tratamento na denticdo mista necessita de um destravamento da
oclusdo para permitir ao osso alveolar o maximo de crescimento; o tratamento
deve ser direcionado especificamente para os dentes com posigdo anormal sem
perturbar os outros dentes que estdo em perfeita harmonia com o o0sso basal e
forcas ambientais.

Ricketts (1960), em seu estudo longitudinal sobre a influéncia do
tratamento ortoddntico no crescimento e desenvolvimento facial, comparou cinco
grupos com maloclusdes de Classe Il, divisdo 1 e 2, sendo dois grupos como
controle e trés como experimental. Os grupos controles foram compostos por
pacientes nao tratados: grupo 1- constituido por 50 pacientes com idade média de
8,1 anos e maloclusdo de Classe |; e grupo 2- constituido por 50 pacientes com
mesma idade do grupo 1, sendo 24 com maloclusdo de Classe Il, divisdo 1 e 26
com malocluséo de Classe Il, divisdo 2. Os grupos experimentais foram
subdivididos em trés, de acordo com o tratamento realizado e com 50 pacientes

cada um: grupo 3- utilizou apenas aparelho extrabucal cervical de Kloehn; grupo
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4- utilizou elastico de Classe Il; e grupo 5- teve a combinacdo do elastico e do
aparelho extrabucal. As estruturas avaliadas foram: base craniana (N-S-Ba,
crescimento de S-N e de S-Ba), mandibula (4ngulo facial, eixo Y, intersec¢éo do
eixo Y com Ba-N, N-S-Gn, angulo do plano mandibular, S-N-Pog, éangulo do eixo
condilar), maxila (ponto A/plano facial, SNA, SN/ENA e angulo do plano palatino),
incisivos (SN/incisivo superior, incisivo superior/A-Po, incisivo inferior/A-Po,
incisivo inferior/sinfise), plano oclusal/plano mandibular, primeiro molar
inferior/plano mandibular e primeiro molar superior/PTM) e o nariz (ENA/ariz).
Afirmou que o crescimento e as alteragdes ortopédicas podem ser usados como
vantagens no tratamento ortoddntico. Sugeriu que a tragdo cervical pode distalizar
0s molares superiores, alterando a posicdo do complexo maxilar, durante o
periodo de crescimento. Afirmou ainda que periodos curtos de uso produzem
movimentagdo dentaria em sentido distal.

Kloehn (1961) ressaltou a importdncia do estudo das maloclusdes
preconizadas pela classificacdo de Angle, destacando que, além de servirem
como base de estudos, ainda proporcionam uma melhor comunicagdo entre os
profissionais. Afirmou que muitas conclusdes apresentadas sao direcionadas para
as dificuldades encontradas no crescimento individual e também na mensuragao
da distalizacdo dos molares quanto a aplicacdo de uma forga extrabucal; e que
forgas aplicadas pelo mesmo sistema mecénico, na mesma dire¢cao e intensidade,
produzem resultados distintos em diferentes individuos; o requisito essencial para
0 sucesso do tratamento com algum aparelho extrabucal é a aplicagdo da forga
suficiente, num tempo adequado e numa diregcdo desejada; o primeiro requisito é o
conforto do paciente. A quantidade de forca é determinada pela reagado do tecido
do paciente, sendo a dor, o melhor indicador, os aparelhos de ancoragem cervical
sdo usados para direcionar o crescimento, moverem os dentes distalmente e
reforcarem a ancoragem. Estas aplicagdes foram demonstradas na apresentagao
de sete casos de maloclusdao de Classe Il. O estudo comparativo foi feito por
fotografias e modelos ortoddnticos de gesso obtidos nos periodos antes e ao final

do tratamento. Com isto, relatou que a ancoragem cervical foi eficiente em todos
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0S casos e a resposta na harmonia e equilibrio facial variaram para cada caso; 0
tempo de tratamento ndo dependeu somente do operador, mas da colaboracao do
paciente; o periodo correto para instituir a terapia reduziu a quantidade de forcga
com o minimo distdrbio aos tecidos, promovendo um melhor equilibrio facial e
estabilidade para cada caso, denotando sucesso.

Jakobsson (1967) avaliou as mudangas no tratamento da malocluséo de
Classe Il, divisdo 1 numa amostra composta por 30 pacientes do sexo masculino e
27 do feminino, com média de idade correspondente a 8,5 anos. Um grupo foi
tratado com aparelho extrabucal de tracdo cervical do tipo Kloehn, e, outro grupo
com um aparelho ortopédico funcional ativador que posicionava a mandibula para
frente. O grupo da tragéo cervical fez uso do aparelho por 13 a 14 horas diarias.
O segundo grupo utilizou o aparelho funcional com uma anteriorizagdo mandibular
de % de cuspide. Foi realizado acompanhamento radiografico inicial e apos 18
meses de tratamento, com superposi¢do no plano esfeno-etimoideo. Os resultados
sugeriram que o tratamento com tragdo extrabucal cervical posicionou a maxila
para uma posigdo posterior (1,7mm=*1,39, em média) e o plano palatino foi
"inclinado para baixo", pois a distdncia do ponto T (ponto da fossa
pterigopalatina) a maxila aumentou 0,3mm=0,79 em média; j& o ativador funcional
levou a maxila para tras (1,1fmmzx1,47, em média) e inclinou o plano palatino
(0,fmm=0,83, em média). Ambos os aparelhos extrabucal e o ativador
aumentaram a AFA, pois foi observado o aumento da inclinacdo do plano
mandibular. O autor sugeriu que o tratamento com forga extrabucal pareceu ser
mais eficiente na estabilizacdo do movimento posterior da parte dentoalveolar da
maxila. Esse estudo ndo apoiou a hipdtese de que o tratamento com aparelho
funcional poderia levar a mandibula para frente e afetaria o crescimento condilar.

Mitani & Brodie (1970) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a
movimentagdo dentaria tridimensionalmente, o crescimento facial e as alteragdes
angulares promovidas pela tragdo cervical. A amostra foi composta por 46
pacientes sendo 27 do sexo feminino e 19 do masculino, a qual foi dividida em
dois grupos: grupo controle, composto por 30 pacientes (15 do sexo feminino e 15
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do masculino), com oclusdo normal ou malocluséo de Classe I, ndo submetidos a
tratamento ortodontico; e grupo experimental, composto por 16 pacientes (12 do
sexo feminino e 4 do masculino), com 12 pacientes apresentando malocluséo de
Classe Il, diviséo 1 e 4 com maloclusdo de Classe Il, divisdo 2, tratados somente
com tracdo cervical até a obtengédo da relacdo de chave de oclusdo normal dos
molares, tendo um tempo de tratamento de 2,3 anos em média. No grupo controle
foram realizadas duas telerradiografias, uma correspondente ao pré-tratamento
(idade média de 8 anost1) e a outra, ao final do tratamento ortoddntico do grupo
experimental (idade média 16 anost1); e no grupo experimental foram realizadas
trés telerradiografias, pré-tratamento (idade média 8,87 anos), ap6s a obtencgéo
da chave de oclusdo normal dos molares (idade média 12,84 anos) e a ultima na
fase de remocao do aparelho fixo (idade média 17,20 anos). Observaram que o
angulo do plano palatino no grupo controle teve uma tendéncia estatisticamente
insignificante em abrir, pois a média inicial foi de —-0,7°+3,03 e a final de -
1,10£3,86, porém no grupo experimental houve uma tendéncia de aumentar
durante a fase de distalizacdo dos molares, com uma média de 0,3°%3,75
modificada para -1,4°+3,72, sendo constatada uma reducgao deste angulo ao final
do tratamento, com um valor médio de -1,6°+2,3. O angulo do plano oclusal
apresentou redu¢do em ambos 0s grupos, porém, no grupo controle esta redugéo
foi maior (para o grupo controle a meédia inicial foi de 12,6°+3,73 e final de
9,90+4,02; para o grupo experimental a média inicial foi de 10,8°%+4,43,
intermediaria de 10,9°+3,42 e final de 9,8°%£3,92). Concluiram que o tratamento
com aparelho extrabucal cervical pode diminuir ou retardar o crescimento maxilar.

Bennett & Kronman (1970) realizaram um estudo sobre o
desenvolvimento mandibular e a relagdo dos planos mandibular e oclusal numa
amostra de 99 pacientes, com idades entre 10-13 anos, de ambos 0s sexos,
subdivididos em trés grupos: Grupo |, composto por 45 pacientes (25 do sexo
feminino e 20 do masculino) com oclusdo normal; Grupo Il, constituido por 28

pacientes (14 do sexo feminino e 14 do masculino) com maloclusao de Classe I; e
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Grupo Ill, formado por 26 pacientes (13 do sexo feminino e 13 do masculino) e
com maloclusdo de Classe Il. A avaliacdo foi realizada por meio de duas
telerradiografias em norma lateral, obtidas em dois momentos, (inicio e final do
tratamento ortoddntico), tendo um periodo médio de observagdo de 35 meses. O
teste estatistico utilizado foi o Dunnett’'s. Observaram que as altera¢des no
angulo do plano mandibular entre os grupos de oclusdo normal e no grupo de
maloclusdes foram estatisticamente significantes, para o sexo feminino; esse
angulo teve um aumento de 0,357°, sendo ainda maior (1,12°) para o Grupo llI;
para o sexo feminino, do Grupo I, mostrou uma reducao deste angulo de 1,44°; a
mudanga do angulo SN.PO foi estatisticamente significante para o sexo feminino
nos grupos de maloclusdes quando comparado com o grupo de oclusdo normal; o
Grupo Il teve um aumento de 0,10°, o Grupo Il de 0,11° e o Grupo | de 1,79,
mostrando que o tratamento ortodéntico inibiu 0 aumento deste angulo; o éngulo
do eixo Y teve uma diminuigdo para o grupo de oclusdo normal de 0,96° e um
aumento para os grupos tratados de 0,67° para o Grupo Il e de 1,23° para o Grupo
IIl, tendo significAncia apenas para o sexo feminino do grupo de malocluséo de
Classe I; e a AFA n&o teve mudancga estatisticamente significante para ambos os
sexos e grupos de maloclusdes. Sugeriram que no futuro os estudos estivessem
mais relacionados com o nivel de maturagdo 6ssea em vez da idade cronoldgica.
Wieslander & Buck (1974) estudaram a recuperacao fisioldgica apds o
tratamento com o aparelho de tracdo cervical em 28 pacientes, de ambos o0s
sexos, em fase de denticdo mista e com maloclusado de Classe Il. Esses pacientes
utilizaram o AEB cervical com uma forga de 10 — 15 ong¢as, nos primeiros molares
superiores, por um periodo de 12 — 14 horas por dia. Em comparagao a este grupo
de pacientes foi selecionado um grupo controle contendo 28 pacientes néo
tratados e com as mesmas caracteristicas (também com maloclusdo de Classe Il).
Para a avaliagcdo cefalométrica foram utilizadas trés telerradiografias obtidas em
trés periodos diferentes: a primeira, aos 9 anos de idade, em média (pré-
tratamento); a segunda, 3 anos mais tarde, aproximadamente (pos-tratamento); e
a terceira, aos 18 anos de idade (pds-contencédo). Foi realizada superposi¢cdo das
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radiografias, tendo como referéncia a base craniana anterior com o ponto mais
posterior da linha posterior externa do seio frontal. Para a anélise estatistica foi
utilizado o teste “t” de Student. Observaram que o tratamento com tracao cervical
modificou o crescimento da maxila, direcionando mais para postero-inferior;
depois do tratamento a tendéncia de crescimento manteve-se igual para ambos os
grupos; observaram também a reducgdo estatisticamente significante do angulo
ANB (com uma média de -2,90°+1,44 para o grupo tratado, e de +0,16°%0,77 para
0 grupo controle) entre os periodos de pré-tratamento e pos-tratamento,
mudangas que continuaram ocorrendo com menor intensidade no periodo pds-
contencado (-0,27°t1,76 para o grupo tratado, e +0,94°+ 1,10 para o grupo
controle); uma posi¢cdo mais posterior significante da fossa pterigopalatina entre
os periodos de pré-tratamento e pos-tratamento (2,62°t1,18 para o grupo tratado
e 0,71°+0,83 para o grupo controle), continuando essa mudanga a ocorrer no pos-
contencao (0,68°+1,52 para o grupo tratado e 0,76°t1,09 para o grupo controle);
uma pequena inclinagdo, nédo significante, para baixo da parte anterior do plano
palatino (2,29°+1,32 para o grupo tratado e 2,97°+1,38 para o grupo controle).
Relataram que a distalizacdo do molar superior pode ter afetado a posi¢cdo da
mandibula, pois uma pequena rotagdo horaria foi observada apds o tratamento
(dngulo do plano mandibular: +1,29°+1,84 para o grupo tratado e -0,29°+1,37
para o grupo controle entre os periodos de pré-tratamento e pds-tratamento e no
periodo de pds-contengdo houve uma reducdo deste angulo de 0,17°+2,26 para o
grupo tratado e de 2,31°%1,85 para o grupo controle. Assim concluiram que as
mudangas ocorridas na maxila e suas estruturas adjacentes com o uso da tragéo
cervical em denticdo mista, mostraram-se com boa estabilidade e com menor
tendéncia a mudangas no pdés-contencéao.

Wieslander (1975) estudou a tragdo cervical em pacientes com
maloclusdo de Classe |l e em fase denticdo mista por meio de telerradiografias,
obtidas em norma lateral, ao inicio e ap6s a remogao do aparelho. A amostra foi
composta por dois grupos tratados com tragdo cervical: grupo 1: com 23 pacientes

24



tratados na denticdo mista precoce e, grupo 2: com 23 pacientes tratados mais
tardiamente. Ambos os grupos possuiam relagédo molar de Classe Il e uma média
do ANB de 6°. Observou que a tragdo cervical foi mais favoravel no grupo tratado
precocemente, em razao da quantidade de crescimento e subseqlente redugédo do
angulo ANB durante este periodo de tratamento (grupo 1 reduziu 3,24°%1,78 e
grupo 2 reduziu 1,84°%+1,16, sendo tal diferenga estatisticamente significante).
Houve um movimento significativo para distal dos molares superiores e da fissura
pterigopalatina, onde foi mais evidente no grupo tratado mais precocemente
(grupo 1 distalizou 3,13mm=1,92 e 2,84mm=1,12, respectivamente e, grupo 2
distalizou 1,43mm+2,12 e 1,68mm=1,38, respectivamente). Concluiu que nos
casos com discrepancia acentuada entre as bases apicais maxilares e
mandibulares, o tratamento precoce na denticdo mista se torna essencial e os
resultados séo satisfatorios e com maior estabilidade.

Thurow (1975) descreveu os efeitos colaterais das forgas extrabucais
cervicais, que podem induzir efeitos secundarios ou colaterais em todos os
planos. Afirmou ainda que o uso dos primeiros molares superiores permanentes
como o principal suporte de maxila apresenta trés problemas: o componente
vertical nas forgas corretivas produz um movimento de extrusdo, acompanhado de
inclinagdo lingual da coroa do dente bandado; o nivel de for¢a aplicada é limitado
pela tolerancia e resposta do suporte tecidual desses dentes, 0s quais suportaram
toda carga e, por ultimo, o movimento dos molares distalmente é o fator dentario
de uma rotagdo distal. Desse modo destacou que cada movimento secundario
deve ser compensado por ajustes nos arcos, visto que na tragdo cervical um dos
maiores efeitos colaterais é o movimento de extrusdo. Com isto, prop6s um
aparelho onde o arco extrabucal deve ser adaptado numa placa acrilica superior,
recobrindo toda face oclusal dos dentes superiores, associado a um torno
expansor colocado sagitalmente e que é responsavel pela expansdo necessaria.
Afirmou ainda que este é um aparelho eficiente ja que uma esplintagem rigida em
todos os dentes superiores aumenta o potencial de aplicagdo, na extensdo do
tempo suficiente, nivel e orientacdo de forgca e que os resultados sdo mais
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satisfatérios devido ao maior controle das forgas direcionais e pela facilidade de
uso.

Ricketts (1976) publicou dois artigos sequenciais descrevendo a técnica
Bioprogressiva, na qual associou o arco base e suas variagbes como elemento
principal. O uso da tracao extrabucal cervical pode estar associada a esta técnica
na busca de ancoragem esquelética, levando o ponto A para tras ou somente com
forga ortodontica na distalizacdo do molar. Diante deste fato afirmou ainda que na
filosofia Bioprogressiva a esséncia do planejamento é a consideragdo da relagédo
esquelética de cada paciente individualmente e a maturagdo, juntamente com
equilibrio funcional dos musculos, dentes e bases dsseas. Consideragdes sobre a
ancoragem extrabucal devem ser individualizadas, tais como: necessidades
ortodénticas, necessidades ortopédicas, crescimento do paciente, planejamento
cibernético e agdo muscular. O aparelho extrabucal cervical foi descrito na técnica
Bioprogressiva para posicionamento mais posterior do ponto A de Down’s
(movimento ortopédico), controle vertical, distalizagdo dos molares superiores
(movimento ortoddntico), seguindo o estudo prévio quanto ao padrdo facial e
atividade muscular do paciente.

Chaconas et al. (1976) reproduziram um modelo tridimensional de um
cranio humano, usando diferentes materiais semelhantes aos o0ssos, dentes e
ligamento periodontal. Os primeiros molares superiores foram bandados com
tubos 0,045 polegadas e arcos extrabucais com duas diferentes diregdes de
forcas: tragédo cervical e tracdo com puxada alta. As ativagdes com puxada alta e
cervical demonstraram, que poderiam produzir forgas capazes de serem
visualizadas ao redor dos dentes e transmitidas a distancia pelas suturas
craniofaciais. A tracdo cervical teve uma maior inclinagdo dos primeiros molares e
isso é um fator clinico importante no tratamento de displasias verticais. A
ancoragem cervical teve um maior efeito de inclinagdo do molar superior do que
na tracao alta. Ambas as tragdes examinadas produziram esfor¢gos que puderam
ser transmitidos a distancia pelas suturas craniofaciais. Ao contrario da tracao

alta, a tracdo cervical provocou um maior numero de areas num maior grau, ou
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seja, mais abrangente e mais intensa. Os processos pterigoides do o0sso
esfendide, o arco zigomatico, a jungdo do maxilar com o osso lacrimal e os dentes
maxilares foram afetados por ambas as tragcdes. Somente a tracdo cervical
produziu “estresse” no processo frontal do maxilar e na sutura zigomatico facial. A
tracdo cervical apresentou uma tendéncia de abertura do palato na regido
posterior.

Brown (1978) estudou a aplicagcdo intermitente de forcas extrabucais
leves em pacientes em fase final de denticdo mista e no inicio da denticdo
permanente. Foram avaliados os efeitos de duas tragdes (cervical e alta), por um
periodo de um ano, numa amostra de 37 pacientes. Essa amostra foi dividida em
dois grupos: grupo da tragdo alta, composto por 11 criangas do sexo feminino e 6
do masculino, na faixa etaria de 13,7 anos, com maloclusdes de Classe I, Classe
II, divisdo 1, Classe Il, divisdo 2, com e sem extragdes dentarias; e o grupo de
tracdo cervical, composto por 13 criangas do sexo feminino e 7 do masculino, na
faixa etaria de 13,1 anos, com maloclusdes de Classe |, Classe II, divisdo 1, com
e sem extragdes dentarias. Para a comparagdo com os grupos tratados acima
citados, foram selecionadas duas amostras com pacientes nédo tratados para
controle, compostas por 6 criangas do sexo feminino e 4 do masculino para cada
grupo controle, com faixa etaria de 11,9 anos. As forgas aplicadas foram em
média 4359 de cada lado para o grupo de tragdo alta e de 410g de cada lado para
0 grupo de tragéo cervical, por um periodo 12 a 16 horas diarias. O grupo tratado
com tragdo cervical exibiu uma maior altura anterior da face (N-Me de 4,6mm,
sendo que para o grupo de tragdo alta o aumento foi de 3,4mm, e esta diferenga
ndo foi estatisticamente significante), aumento do angulo do plano mandibular
(SN.plano mandibular de 0,8° para o grupo de tragé@o cervical, e para o grupo de
tracdo alta o aumento foi de 0,2°, esta diferengca ndo foi estatisticamente
significante) e uma extrusdo estatisticamente significante dos primeiros molares
permanentes superiores (molar superior/plano palatino de 1,8mm, sendo que para
0 grupo de tragao alta a extrusédo foi de 0,3mm). O tratamento com tragdo cervical

resultou na movimentacgédo para baixo e para tras da maxila e mandibula. O plano
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palatino foi abaixado anteriormente (SN.plano palatino 1,3°, sendo que para o
grupo de tragdo alta o aumento foi de 0,9°) e ocorreu uma posigdo mais posterior
do ponto A (SNA -1,0° e ANB -1,0°, sendo que para o grupo de tracdo alta a
reducado foi de -0,4° e -0,6°, respectivamente). O plano oclusal funcional foi
inclinado para baixo e para tras em pacientes tratados com tracdo cervical
(SN.plano oclusal funcional de -2,9°), e nenhuma mudanga desse tipo ocorreu em
pacientes tratados com tragdo de puxada alta (SN.plano oclusal funcional de
0,0°); tal fato, conforme o teste estatistico “t" de Student que apresentou
significancia estatistica. Desse modo, enfatizou a importadncia da selegéo
apropriada dos aparelhos extrabucais na corre¢cdo da chave molar de pacientes
maloclusdo de Classe Il.

Melsen (1978) estudou os efeitos da ancoragem cervical numa amostra
de 20 pacientes (12 do sexo masculino e 8 do feminino), em estagio de dentigéo
mista, com relacdo molar em Classe IlI, e com trespasses horizontal e vertical
pouco alterados. A amostra foi dividida em dois grupos: no grupo |, o aparelho
cervical foi utilizado com inclinagdo ascendente do arco extrabucal de 20° em
relacdo ao arco interno, o qual foi posicionado paralelo em relagdo ao plano
oclusal e, no grupo Il, o arco extrabucal foi inclinado em 20° em relagdo ao plano
oclusal. Os resultados mostraram que o movimento distal do primeiro molar
superior foi significativamente maior no grupo Il, verificado pela distancia entre o
implante colocado abaixo da ENA (3,75mm). Em todos os pacientes, o primeiro
molar permanente foi distalizado, sendo que o grupo |, ndo mostrou mudanga
significativa (1,48mm). Em ambos os grupos, os primeiros molares permanentes
mostraram extrusado (2,3mm para o grupo | e 1,42mm para o grupo Il), porém,
estatisticamente insignificante. Em fungdo dessa extrusdo, houve uma rotagéo
posterior da mandibula, verificada pelo aumento do angulo formado entre a linha
SN e a linha dos implantes colocados na mandibula (3,05° para o grupo | e 2,20°
para o grupo llI) e, como consequéncia, o prognatismo mandibular diminuiu mais
no grupo |, verificado pelo angulo SN.Pog (-1,50°), que no grupo Il (0,20°). O
prognatismo maxilar apresentou uma redugao no grupo | (d&ngulo SN.ponto A de -
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1,45°), j& no grupo Il, o prognatismo maxilar permaneceu inalterado em alguns
casos e diminuiu em outros (a4ngulo SN.ponto A de -0,75°), n&o sendo
estatisticamente significante esta diferenga. Concluiu que os dois tipos de tragéo
cervical podem influenciar a diregcdo de crescimento tanto da maxila como da
mandibula da mesma forma, e que as altera¢des causadas pela tracdo cervical
parecem ser temporariamente, pois tanto o complexo maxilar como as rotagdes
mandibulares irdo retomar seu crescimento normal.

Baumrind et al. (1978) estudaram as mudangas no angulo do plano
mandibular decorrentes do tratamento ortodéntico com diferentes aparelhos de
tracdo extrabucal: cervical (104 pacientes), reta com ganchos “J” (16 pacientes),
alta (53 pacientes), conjugado (15 pacientes) e intrabucal (61 pacientes). A
amostra foi composta por 303 pares de telerradiografias em norma lateral de
pacientes com denticdo mista tardia e maloclusdo de Classe |l de Angle. Desta
amostra, 249 pacientes foram tratados com aparelhos intra e extrabucais, néo
incluindo todos os dentes, e 54 pacientes ndo foram tratados, servindo de grupo
controle. As alteragdes médias ocorridas, no grupo tratado, em relagdo ao eixo Y
foram de 0,68°+1,68 e para SN.GoGn de -0,01°%£1,86. As alteragdes médias
ocorridas no plano mandibular foram estatisticamente significantes (0,06°+1,68),
dependendo de fatores como comprimento do ramo e corpo da mandibula; quanto
menor o0 ramo, maior a variagdo ocorrida no angulo do plano mandibular. O
crescimento do corpo e ramo da mandibula e o aumento da dimensédo vertical
posterior da maxila foram fatores de menor importdncia nesta variagao.
Concluiram que né&o houve relacdo entre as variagbes do plano mandibular e o
tipo de aparelho.

Jacobson (1979) desenvolveu um dispositivo para analisar os efeitos
das aplicagdes de forgcas extrabucais sobre os molares, testando diferentes tipos
de arcos faciais. Afirmou que a chave para a compreenséo dos efeitos das forgas
extrabucais num molar é uma avaliagcdo da relacdo da linha de ag¢édo da forga com
o centro de resisténcia do dente. Quando a linha de a¢ao passa através do centro
de resisténcia do dente, ndo ocorre inclinagdo. A inclinagdo ocorre ao redor do
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centro de rotacdo. A aplicacdo total da forga nos arcos externos deve ser
transmitida pela unido da solda do arco interno aos molares. Com o objetivo de
determinar se qualquer for¢ca de deslocamento lateral nos molares € introduzida
com o uso da ancoragem extrabucal, foram acrescentados, em cada molar, dois
sistemas adicionais de roldanas. A quantidade do deslocamento lateral, ou
mediano, pode ser medida pelo aumento de bolinhas de chumbo em cada
recipiente. O primeiro exercicio realizado foi na tentativa de analisar se um arco
interno de um extrabucal simétrico poderia exercer uma forgca de expansao. Foram
testadas duas ancoragens simétricas: (a) arco interno estreito com seus terminais
mais ou menos paralelos; (b) arco interno largo com terminais divergentes. Nos
arcos internos, fortalecidos na sua regido anterior, ndo foi observada uma
expansao molar visivel com a aplicagdo de mais de 3 libras (1 libra = 453,59q) de
forgca em cada um dos lados. Este resultado aplicou-se a ambos os lados e a
arcos internos estreitos. Os arcos internos, construidos com fio de ago inoxidavel,
de 0,045 de polegadas de didmetro, mostraram consideravel expansao ou forgas
laterais na regido molar, particularmente no arco maior. O segundo exercicio
envolveu um teste de um arco facial, no qual a jungédo de solda foi deslocada. O
arco facial foi designado para exercer mais for¢a distal no molar do lado da
juncdo da solda. Teoricamente, se os bragos do arco externo foram construidos
com um material rigido, as for¢gas nos molares, neste tipo de extrabucal, deveriam
ter sido idénticas as do tipo simétricos. A distribuigdo desigual de forgas notadas
nos molares se relacionou a distancia dos ganchos do arco externo ao plano
sagital mediano. O proximo teste envolveu medidas de forcas sobre os molares,
sendo usado um arco externo simetricamente soldado, com bragos de
comprimentos diferentes. Em aplicagées clinicas, o bragco de um arco facial
simétrico dentro de certos limites foi aumentado, como também a aplicagédo de
forca ao molar neste lado. O quarto teste foi no tipo de arco facial extrabucal
articulado. Ancoragens extrabucais occipitais tendem a intruir os molares,
enquanto que nos aparelhos cervicais, ha uma tendéncia de extrusdo. O grau de

intrusdo ou extrusdo depende da inclinagcdo da linha de acdo da forga: quanto
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maior a inclinagcdo, maior € o efeito de intrusdo ou extrusdo. O efeito de giro dos
molares, devido a aplicagcado de forgas ortodonticas de intrusdo ou extrusédo, pode
ser impedido pela unido de duas bandas molares associadas a uma barra palatina.
De acordo com o autor, o desenho de arco extrabucal mais efetivo para efetuar
um movimento unilateral distal no molar é o do tipo de unido articulado.

Howard (1982) investigou os efeitos esqueléticos na face com o uso da
tracdo cervical. O autor estudou um grupo experimental contendo 12 pacientes, 6
do sexo masculino e 6 do feminino, com idade média de 12 anos e 3 meses, com
maloclusdo de Classe IlI, divisdo 1, com retrusdo mandibular, tratados com
aparelho extrabucal cervical e extragdo dos segundos molares permanentes e
aplicada uma forca de 350g de cada lado, associada a um aparelho removivel. O
grupo de controle foi constituido de 12 pacientes, 6 do sexo masculino e 6 do
feminino, com idade média de 12 anos e 11 meses, com maloclusado de Classe II,
divisédo 1, tratados com extra¢do dos primeiros pré-molares e posterior tratamento
ortodontico convencional, ndo sendo utilizado nenhum tipo de tracdo. As medidas
cefalométricas comparadas foram: SNA, SNB, SN/plano oclusal, SN/plano
mandibular, SN/mento. Os resultados demonstraram que a reducdo do ponto A foi
estatisticamente significante para o grupo experimental, pois houve uma redugéo
do angulo SNA que foi de 1,64°t1,9 para o grupo experimental e um aumento de
0,58°+1,9 para o grupo controle. Ocorreu uma inclinagdo para baixo, néo
estatisticamente significante, do plano palatino no grupo experimental, verificado
pelo angulo SN.plano palatino de +2,87° para o grupo tratado e de +1,8° para o
grupo controle. A abertura do angulo plano mandibular foi pequena (+0,25°) para
0 grupo experimental e ndo foi notado aumento na altura inferior da face. Segundo
o autor, tais resultados podem ter ocorrido em fungcado da técnica utilizada, e a
distribuicdo da forga aplicada seria incapaz de causar a extrusdo dos primeiros
molares superiores permanentes, como observados em outros estudos.
Provavelmente essas diferengas refletiram as diferentes tipologias de pacientes
selecionados e diferentes métodos de aplicagdo da forgca extrabucal.
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Odom (1983), num estudo sobre tratamento na denticdo decidua com
tragdo cervical e arco lingual inferior, utilizou duas telerradiografias, obtidas no
pre-tratamento e pds-tratamento, fazendo a utilizagcdo de superposi¢cdo de
estruturas para a avaliagdo das varidveis. A amostra foi composta por 63
pacientes, de ambos o0s sexos, com maloclusdo de Classe Il, dividida em trés
grupos: grupo tratado — consistia de 21 pacientes, sendo 12 do sexo masculino e
9 do feminino, com idade média de 8,54 anos  + 2,1, com maloclusdo de Classe
Il, submetidos a tratamento ortoddntico pela mecéanica de Edgewise, acrescida de
tracdo cervical de Kloehn e de um arco lingual inferior, durante um periodo de
3,97 anos de tratamento; grupo tratado experimental — com 21 pacientes, sendo
10 do sexo masculino e 9 do feminino, com idade média 9,88 anost2,1, com
maloclusdo de Classe Il, tratados unicamente com tragdo cervical tipo Kloehn,
durante um periodo de 3,09 anos de tratamento; e o terceiro grupo, controle -
consistia de 23 pacientes, sendo 11 do sexo masculino e 12 do feminino, com
maloclusdo de Classe Il, em denticdo mista precoce, sem tratamento ortoddntico,
com idade média de 8,75 anos+1,19 e periodo de observacdo de 3,97 anos. Os
resultados foram comparados entre as duas amostras tratadas e também com o
grupo controle, sem tratamento, onde foi concluido que: (a) nenhum efeito
ortopédico em nivel maxilar foi notado no plano horizontal, pois a disténcia entre
o ponto A e a base craniana anterior e do ponto A ao plano palatino, foi em média
de 2,5mm=*1,45 e 0,0mm=0,65 para o grupo controle, 0,8mm%3,0 e 0,2mm=+1,2
para o grupo tratado com tragdo cervical e arco lingual, e 0,0mm%+2,1 e
0,0mm=0,5 para o grupo tratado somente com AEB de Kloehn, respectivamente;
(b) houve uma diminui¢cdo significante de deslocamento anterior do molar
superior, pois a distancia entre o primeiro molar superior € a base craniana
anterior foi de 3,9mm=1,5 para o grupo controle; 0,7mm=+3,8 para o grupo tratado
com tragdo cervical e arco lingual, e 0,0mm=*2,6 para o grupo tratado somente
com AEB de Kloehn; (c) a tracao cervical resultou num movimento distal do molar

superior, ndo apenas uma inibicdo de seu deslocamento para frente; (d) a tragéo
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cervical isolada teve um menor efeito sobre o trespasse horizontal, pois a
quantidade de distalizagéo do incisivo superior foi maior no grupo tratado com
tracdo cervical e arco lingual -3,2mm=4,7 que no grupo tratado somente com AEB
cervical -2,0mm+2,9, ndo sendo estatisticamente significante esta diferenga, e
sobre o angulo SNA, verificado pela localizagdo do ponto A; (e) o arco lingual foi
efetivo na manutengcdo do espago inferior e, ainda, permitiu mudancgas
ocasionadas pelo crescimento horizontal e vertical nas posicbes dos molares e
incisivos; (f) houve rotacdo da mandibula para tras e para baixo nos grupos
tratados, verificada pelo angulo SN.GoGn e eixo Y que foram de -1,15°t1,9 e
0,35°%+1,8 para o grupo controle, e de 0,8°+1,8 e 1,9°t1,8 para o0s grupos
tratados, respectivamente, sendo significante esta diferenga; (g) a altura total da
face foi aumentada, estatisticamente ndo significante, tanto no grupo controle
como nos grupos tratados (8,35mm=2,4 para o grupo controle, e 11,7mm=+4,2 para
0s grupos tratados).

Segundo Batista (1985), para ocorrer a alteracao ortopédica, a linha de
acao da forga deve estar situada entre o centro de resisténcia (CR) da maxila e o
CR do molar; e para que isso ocorra deve ser feita uma angulagdo do brago
externo do AEB 15-20° para cima em relagdo ao brago interno. O comprimento do
brago externo deve ser longo ultrapassando o limite distal dos primeiros molares
permanentes e o mais rigido possivel. Com isto os molares irdo apresentar uma
pequena inclinacdo mesial de coroa sem distalizagdes aparentes, pois o objetivo é
a rotacdo da maxila.

Teuscher (1986a) afirmou que a maxila possui dois centros de
resisténcia: um para o processo alveolar e outro para a base maxilar, € que a
resultante do movimento deve considerar os dois centros, destacando também que
0 movimento dos molares ou da maxila é resultante da interacdo do movimento
provocado pelo aparelho extrabucal e o vetor do deslocamento resultante do
crescimento.

Teuscher (1986b), num estudo sobre avaliagcdo do crescimento e reagéo

da ancoragem extrabucal, simulou graficamente, de forma vetorial, os provaveis
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resultados ortoddnticos e ortopédicos de diferentes angulagdes dos bragos
externos sobre os dentes superiores. Afirmou que a for¢ca do aparelho extrabucal
age no molar superior, passando no centro de resisténcia. Assim uma reagéo de
movimento alveolar pode ser esperada além de um efeito esquelético. Sem a
terapia, o molar se deslocaria normalmente para baixo e para frente, mas diante
da terapia, ocorrera uma reacao a forca exercida, deslocando o dente em direcao
distal e para cima, mas isto ndo é uma regra, no entanto pode nado promover
alteragcdo nenhuma ou cessar o movimento molar totalmente. Em relagdo a base
do cranio, movimentos de crescimento e terapéuticos induzem o dente a
movimentos de reacdo, representando uma adigdo nos seus componentes
esqueléticos ou alveolares. Sempre que uma unidade de tecido duro do sistema
mastigatorio se encontra fixada por meio de suturas ou ligamento periodontal, ha
uma area de resisténcia. Isto é verdadeiro para um grupo de dentes conjugados
ou para os dentes fixados na sua base déssea. Quando o vetor de forgas €
aplicado em diferentes unidades de dire¢édo, esta deve influenciar separadamente
o centro de resisténcia correspondente a cada unidade. Em consequéncia, um
unico vetor de forga pode criar diferentes movimentos de reagdo em unidades
esqueléticas e dentarias. Quando a forgca passa no centro de resisténcia ha um
movimento de translagcdo com o centro de rotagcdo no infinito. A tracdo cervical
transmite sua forga na sutura zigomatico-maxilar tencionando a sutura fronto-
maxilar e pressionando a sutura pterigopalatina. Esta rotacdo promove um
aumento para baixo e para trdas do SNA, um bom controle vertical do molar e
rotacdo do plano oclusal. Verificou que na tragcdo cervical, quanto maior for a
elevacdo do brago externo do arco facial, menor sera o controle vertical sobre os
molares e maior a tendéncia para abertura da mordida; abaixando-se os bragos
externos, ha uma maior distalizacdo do molar e uma tendéncia a fechamento da
mordida. Na trag&o alta, os movimentos de rotagdo sé@o minimizados, em razdo do
controle de crescimento por compressdo das trés suturas primarias da maxila. A
direcao de forgca da puxada alta contra os incisivos mantém a inclinagcdo do plano

palatino e pode promover uma intruséo dos incisivos. Quando o vetor passa pela
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Orbita € observada uma rotacao anterior do plano palatino. A tracao alta pode ser
benéfica em casos de mordida aberta assim como tragdo cervical pode ser
benéfica em casos de sobremordida direcionando o brago externo acima do
interno.

Turner (1991) revisou na literatura as principais teorias sobre o uso
especifico e adequado quanto a ancoragem extrabucal para cada situagéo clinica.
A aplicacdo de tais forcas € muito utilizada para correcdo da maloclusdo de
Classe Il e é indicada para movimento de distalizag&o e alinhamento dos dentes,
obtencédo de espago e reducdo do trespasse horizontal, assim como no reforgo de
ancoragem como prevencao no deslocamento dos dentes. Essas duas indicagdes
das forgas extrabucais sdo de rotina na clinica ortod6ntica. Assim, concluiu que,
com o conhecimento e habilidade, é possivel, com o uso das forgas extrabucais,
intruir ou extruir grupos de dentes especificamente selecionados, ou retrair
dentes, individualmente, ao longo do tratamento ortoddntico; forgcas extrabucais
pesadas podem ser aplicadas na maxila na tentativa de redirecionar o
crescimento, as quais sdo chamadas forgas ortopédicas. Além disso, a
“ancoragem inversa” também pode ser usada em tratamento de maloclusdo de
Classe Ill. A acdo oposta da ancoragem extrabucal convencional pode ser
utilizada para tragao para frente dos dentes no arco. E necessario para o clinico,
conhecimento para saber a diferenca entre o uso dos casquetes occipitais e da
alca cervical, e escolher o sistema mais apropriado para o tratamento de cada tipo
de maloclusédo. O termo tracdo superior, tracdo média, tracdo cervical € descrito
para determinar a dire¢cdo das forcas a serem aplicadas. Para alcancar melhores
resultados com o uso da tragdo extrabucal e 0os movimentos que 0 mesmo pode
provocar € necessaria a escolha da tragdo adequada. No centro de rotagéo, o
primeiro molar permanente superior, como qualquer objeto fisico, tem um centro
de resisténcia que se situa na regido da furca das raizes dos molares. Quando a
forga aplicada passa através do centro de resisténcia, ha uma movimentagao de
corpo do dente. No momento que a direcao de forga passa fora desse centro, ha

um movimento de inclinagdo e distalizagdo. Quanto maior a distancia
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perpendicular da linha de forga para o centro de resisténcia maior é o efeito de
rotacdo no dente. A direcdo na qual o dente se movimenta, depende se a linha de
forga passa cervicalmente ou coronariamente ao centro de resisténcia. A diregdo
da forgca aplicada ao dente por uma tracdo extrabucal pode ser dividida em
componentes horizontais e verticais. O componente horizontal gera o efeito de
distalizagdo e o componente vertical causa intrusdo ou extrusdo do dente,
dependendo de sua diregdo em relagdo ao plano oclusal, por exemplo: tragéo alta
apresenta uma tendéncia a distalizagdo e intruzdo dos molares superiores; a
tracdo média distaliza mais ao longo da linha do arco, ou seja, sem extrusdes; e a
tracdo baixa distaliza e extrui os molares. Para escolhermos a ancoragem mais
apropriada para cada individuo, faz-se necessario determinar o padrao
esquelético.

Burke & Jacobson (1992) salientaram a importdncia do estudo das
mudancgas verticais em pacientes com maloclusdo de Classe Il, divisdo 1 em
pacientes com angulo do plano mandibular (MPA) aumentado, hiperdivergentes em
relacdo ao SN-MPA. Os pacientes foram tratados sem extracdo dentaria e com
forgas extrabucais em diferentes dngulos relativos ao plano oclusal. A amostra foi
selecionada de dois ortodontistas: Dr. Haas e Dr. Holdaway e dividida em dois
grupos: um tratado com forgca cervical e o outro com tracdo occipital, com
acompanhamento seriado por meio de radiografias cefalométricas. Diversos
pontos importantes puderam ser considerados: primeiro, o0s estudos
cefalométricos retrospectivos nado foram ideais por varias razfes as quais nao
estdo bem documentadas na literatura; segundo esse estudo, reporta mudangas
somente no tipo de amostra selecionada. Concluiram que nos pacientes com
maloclusdo de Classe II, divisdo 1, com éangulo plano mandibular elevado,
tratados sem extragdo e usando tragcdo extrabucal, ocorreu pouca alteragdo na
dimensédo vertical quando foi aplicada uma tragcdo cervical; nenhum dos trés
planos  mandibulares (Go-Gn, Down’s e Bjork) mensurados foram
significantemente aumentados em pacientes tratados com tragado cervical, em

relagcdo aos pacientes tratados com tragdo occipital; as mudangas do angulo do
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plano oclusal foi significantemente diferente entre os grupos de tracao cervical e
de tracdo occipital, tendo maior redugdo no grupo de tragédo cervical; ndo houve
diferenca significante no desenvolvimento dentoalveolar mandibular posterior
entre os dois grupos durante o tratamento ativo ou apo0s esse tratamento; néo
houve diferenca significante das alturas faciais anterior e posterior entre os
grupos estudados; nédo foi encontrada correlagéo entre mudangas na altura do
molar superior e mudangas do angulo do plano mandibular; as respostas foram
altamente variaveis de pacientes para pacientes.

Uner et al. (1994) investigaram os efeitos da tragdo cervical nas
estruturas dentofaciais, especialmente nos dentes nédo irrompidos, na dentigédo
mista precoce e na denticdo mista tardia. A amostra foi constituida de 18
pacientes com maloclusdo de Classe | esquelética e maloclusdo dentaria de
Classe Il, com 0 maximo de 6mm de discrepancia no arco superior. Cada elemento
recebeu tratamento para distalizagdo dos primeiros molares maxilares, até
normalizagdo do trespasse vertical e horizontal. A amostra foi dividida em dois
grupos: um composto por 8 pacientes em fase de denticdo mista precoce, com
idade esquelética e dentaria de 8 anos e 3 meses. Nesse grupo, 0s caninos e 0s
primeiros e segundos pré-molares ndo haviam irrompido. Outro grupo, composto
de 10 pacientes com denticdo mista tardia, com idade esquelética de 10 anos e 2
meses e dentaria de 9 anos e 3 meses. O estudo foi baseado em terradiografias
em norma lateral, radiografias periapicais e radiografias de punho, antes e apos a
distalizagédo dos molares. A amostra foi tratada com tracao cervical, com os arcos
faciais paralelos ao plano oclusal, com prescricdo de 16 horas diarias, com forga
de 600g. O tempo de duragdo do tratamento foi de 10 meses na denticdo mista
precoce e 10 meses e 8 dias nas mais avancadas. Em ambos os grupos, foi
observada uma diminuicdo estatisticamente significante no angulo SNA e né&o
significante no angulo SNB (-1,19° e -0,5°, respectivamente para o grupo de
denticdo mista precoce, e -1,15° e -0,2°, respectivamente, para o grupo de
denticdo mista tardia), ocorrendo um movimento do ponto A para baixo nos dois

grupos (grupo de denticdo mista precoce de 1,18mm e no grupo de denticdo mista
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tardia de 2,15mm). Contudo, a posi¢do posterior desse ponto foi de 0,65mm na
denticdo mista precoce e 0,45mm no grupo de denticdo mista mais avangada. A
diminuicdo no SNA pode ser explicada por posicionamento para tras do ponto N, o
qual pode ser visto na denticdo mista precoce. No periodo de denticdo mista
precoce, as mudangas demonstraram inclinagdo para baixo do plano palatino
(grupo de denticdo mista precoce de 1,62° e no grupo de denticdo mista tardia de
1,2°) e rotagdo horaria da maxila. A extrusdo do primeiro molar superior, na
denticdo mista do grupo mais avancgado, foi significante (com média de 1,08mm).
Superpondo os tragados, foram reveladas distalizagdes significativas dos
primeiros molares em ambos 0s grupos, assim como extrusdes significantes dos
primeiros molares permanentes do grupo de denticdo mista precoce. O grupo
demonstrou uma significante mudanga axial da inclinagdo dos caninos, pré-
molares e segundos molares. O efeito da terapia de tragcdo na inclinagdo axial dos
dentes ndo erupcionados foi maior no periodo de denticdo mista mais precoce, e 0
efeito de distalizacao foi mais evidente.

Hubbard et al. (1994) avaliaram o efeito do tratamento ortoddntico com
0 uso de tracdo cervical em pacientes com maloclusdo de Classe Il, com especial
referéncia, na denticdo, no complexo maxilar, na mandibula e no padrdo facial.
Selecionaram 85 pacientes, 38 do sexo masculino e 47 do feminino, com idade
média de 11 anos e 3 meses, obtidos de uma amostra de 125 pacientes do
consultorio do Dr. Kloehn. Para escolha da amostra foram adotados os seguintes
critérios: RX com boa qualidade de contraste, para visualizacdo dos pontos, boa
postura de cabeca; relacdo molar de Classe I, na denticdo mista ou permanente;
terapia sem extragdo; boa cooperacdo do paciente quanto ao uso do AEB,
baseada nas anotagdes de tratamento; uso de tracdo cervical associada ao
aparelho edgewise. Os resultados ndo foram decisivos para concluir a efetividade
do tratamento, porém foi constatado que os angulos do plano palatino, SN.GoGn e
eixo Y aumentaram para os dois sexos (1,60° 0,19° e 0,98° para o sexo
masculino e 1,57° 1,08° e 1,01° para o feminino, respectivamente), ndo sendo
estatisticamente significante. Os angulos do plano mandibular e FMA diminuiram
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para o sexo masculino (-0,15° e -0,22°) e aumentaram para o feminino (0,62° e
0,58°). O primeiro molar permanente continuou o processo para frente. A maxila
teve seu crescimento para frente, a base do cranio demonstrou muito pouca
mudanga ou nenhuma, o plano mandibular ndo aumentou com o tratamento (FMA
de -0,22°%+1,6 para o sexo masculino e de 0,58°+2,2 para o feminino) e o angulo
Z também ndo teve mudangas estatisticamente significantes (4,72°t4,5 para o
sexo masculino e de 4,540°+4,5 para o feminino). Poucas diferengas significantes
foram encontradas entre os sexos, grupo de idade ou entre grupos, baseadas no

angulo do plano mandibular no pré-tratamento.

Cook et al. (1994) compararam cefalometricamente trés grupos de
pacientes com maloclusédo de Classe Il, divisdo 1, sendo que a investigagdo
ocorreu no periodo pré e poés-tratamento. O primeiro grupo, composto de 30
pacientes, sendo 21 do sexo masculino e 9 do feminino, tratados com tragéo
cervical associado com arco base inferior. O segundo grupo, com 30 pacientes,
sendo 14 do sexo masculino e 16 do feminino, tratados somente com tracéo
cervical na maxila, e ambos os grupos foram tratados com forga ortopédica (4509)
e com o arco externo inclinado 20° para cima. O terceiro grupo, grupo controle,
com 30 pacientes, sendo 15 do sexo masculino e 15 do feminino, sem tratamento,
0s quais participaram de um estudo longitudinal de algumas universidades. Ambos
0s grupos de tratamento demonstraram redugéo significativa na protrusdo maxilar.
O grupo que utilizou somente o AEB cervical tinha significante inclinagdo do
angulo do plano mandibular e a altura facial anterior - AFA maior (31,46°+5,0 e
59,05mm=2,10), quando comparado com o grupo ndo tratado antes do tratamento.
Ja o grupo tratado com AEB cervical e arco base tinha valores intermediarios
entre os dois outros grupos, ndo sendo estatisticamente significante estas
diferengas. Observaram que ambos os grupos tratados tiveram uma redugéo
significante do ponto A (SNA -1,56°%+1,61 para o grupo 1 e -1,88°+1,39 para o
grupo 2). O plano palatino teve sua parte anterior abaixada no grupo que usou
AEB cervical quando comparado com o grupo controle, ndo sendo significante
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para o grupo tratado com AEB e arco base. Os molares superiores demonstraram
significante movimento distal (com média de 1,65mm=3,07 para o grupo 1 e de
1,78mm=*2,5 para o grupo 2) em ambos os grupos de tratamento sem nenhuma
extrusdo, além daquele visto com crescimento normal (com média de 0,6mm=1,17
para o grupo 1 e de 1,21mmz*1,44 para o grupo 2). Os incisivos maxilares
demonstraram significante retroinclinagdo no grupo tratado somente com AEB
(com média de -1,82°%£5,02). Nao houve diferengas estatisticamente significante
entre 0s grupos nas variaveis usadas para mudangas de rotagdo ou protuséo
mandibular, ou seja, com valores médios no FMA de -0,63°%+1,46 para o grupo 1 e
-0,28°%+1,35 para o grupo 2, e na distancia Po/NV de 1,66mm+2,39 para o grupo 1
e 2,09mm=1,97 para o grupo 2. A tragdo cervical usada no estudo, produziu
mudangas ortopédicas e ortoddnticas na maxila sem extrusdo do molar superior,
além daquele visto com erup¢do normal, e ndo produziu abertura da rotacao
mandibular até mesmo nos pacientes com tipologia dolicofacial. O arco base
produziu intrusdo dos incisivos inferiores sem avancar, enquanto o molar inferior
era inclinado distalmente, sem extrusé&o.

Fidler et al. (1995) estudaram a estabilidade da maloclusdo de Classe
II, divisdo 1 apo6s tratamento ortoddntico corretivo. Para a realizagdo do estudo
utilizaram uma amostra composta por 78 pacientes, de ambos 0s sexos, com
idade inicial (T1) de 7,3 a 17,3 anos (média de 11,2 anos*2,4), idade apds o
término do tratamento (T2) de 8,5 a 32,8 anos (média de 14,0 anos, +4,6) e idade
apdés contencdo (T3) de 23,4 a 49,6 anos (média de 31,1 anost5,0). Foram
obtidas telerradiografias em norma lateral e modelos ortoddnticos nestes trés
periodos. Do total da amostra, 37 pacientes foram tratados com extracbes de
quatro pré-molares e 41 sem extracOes dentarias e a corre¢cdo da malocluséo de
Classe Il foi realizada primariamente com aparelho extrabucal cervical e
ocasionalmente foi utilizado elastico Classe I[l. Observaram que ndo houve
diferenga estatistica entre os grupos (com extragdo e sem extra¢do) nas variaveis

estudadas em T2, mas a média da inclinagdo da borda mandibular aumentou mais
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para o grupo tratado sem extragdes dentarias (média de 1,60mm=2,09); houve
uma recidiva maxima na sobressaliéncia e sobremordida, no periodo de pos-
contencdo, de 3,5mm e 4,5mm, respectivamente, e na relagdo molar, pré-molar e
canino de 3,5mm. Relacionaram a recidiva da relagdo molar, pré-molar e canino
com a da sobressaliéncia, no periodo pos-contengdo a sobremordida aumentou
(média 0,91mm=1,16). Concluiram que para o sucesso da corre¢cdo da malocluséo
de Classe Il, divisdo 1 deve haver adaptagc6es do crescimento com os movimentos
dentarios a longo prazo.

Henriques et al. (1995) estudaram cefalometricamente as estruturas
dentoesqueléticas em pacientes com malocluséo de Classe Il, divisdo 1,
comparando os tratamentos realizados com dois tipos de ancoragem extrabucal. A
amostra foi dividida em dois grupos de 25 pacientes cada, sendo 13 do sexo
masculino e 12 do feminino. O primeiro grupo foi composto de pacientes tratados
com ancoragem extrabucal cervical tipo Kloehn. O segundo grupo foi formado por
pacientes tratados com aparelho funcional associado a ancoragem extrabucal. A
amostra apresentava as seguintes caracteristicas: (a) leucodermas; (b) com idade
média no inicio do tratamento de 9 anos e 6 meses no primeiro grupo e 10 anos e
10 meses no segundo; (c) com maloclusao de Classe Il, divisdo 1; (d) com o arco
dentério inferior com o minimo ou nenhum apinhamento; (e) sem agenesias ou
perdas de dentes permanentes; (f) perfil tegumentar convexo. Apds a analise
estatistica das medidas obtidas, no inicio e final dos tratamentos ortodonticos,
nos dois grupos estudados, foi concluido quanto a influéncia do tratamento: (a)
ndo ocorreram alteracdes no padrdo de crescimento nos dois grupos (SN.GoMe
alterou 0,22° no grupo 1 e -0,02 no grupo 2); (b) a maxila mostrou restricdo de
crescimento significante em ambos os grupos (SNA e ANB alteraram -1,4°e -1,8°
no grupo 1, e -0,98° e -2,18° no grupo 2, respectivamente), o angulo do plano
palatino aumentou significantemente no primeiro grupo (SN.PP alterou 0,72°); (c)
a mandibula apresentou crescimento significante no segundo grupo, sendo que no

primeiro grupo esse crescimento mostrou-se mais discreto; (d) o dngulo nasolabial
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ndo foi alterado significantemente, porém o &ngulo da convexidade mostrou
significantemente diminuido nos dois grupos estudados; (e) o0s incisivos
superiores apresentaram uma inclinagao significante para palatina e os inferiores
nao sofreram alteragdes significantes de suas posi¢des originais, nos dois grupos
(IMPA alterou -0,26° no grupo 1, e -0,74° no grupo 2). Os molares superiores
distalizaram nos dois grupos; porém, no primeiro grupo mostraram extrusdo
significante, e no segundo grupo apresentaram uma intrus@o nao significante.

Milczewski et al. (1997) estudaram a interceptacdo da maloclusao de
Classe Il por meio do uso do aparelho extrabucal cervical em 12 pacientes
brasileiros, de ambos 0s sexos, com denticdo mista e maloclusdo de Classe II. A
amostra foi dividida em dois grupos de 6 pacientes cada: o Grupo | foi composto
por pacientes em inicio de denticdo mista (7,3 a 10 anos) e o Grupo Il com
denticdo mista tardia (10,7 a 12,5 anos). Ambos os grupos foram tratados com
aparelho extrabucal com ancoragem cervical, com uma forca de 300g e por um
periodo de 14 horas diarias. Para a avaliagcdo dos grupos foram utilizadas
telerradiografias em norma lateral do inicio e final do tratamento. Observaram que
a comparacgao entre os resultados dos dois grupos, através do teste de Wilcoxon
ndo evidenciou diferencas estatisticas significantes, portanto, unificaram a
amostra e verificaram que o angulo SNA teve uma redugdo estatisticamente
significante em nivel de 5% (média inicial 82,08° e final 80,25°), contrariando as
expectativas de aumento por crescimento “normal” sem intervengdes ortoddnticas.
O éngulo ANB teve uma reducéo significante em nivel de 1% (média inicial 6,16° e
final 4,33°), melhorando a relagdo maxilo-mandibular. A inclinacdo do plano
palatino apresentou alteragdo significante, rotacionando sua porgédo anterior no
sentido horario (meédia inicial -2,75° e final -1,0°). Concluiram que a resposta ao
tratamento da maloclusdo de Classe Il depende muito do padrdo de crescimento
da face, bem como do padrdo muscular e também da variagéo individual de cada
paciente e sua colaboracgao; a utilizagcdo do aparelho extrabucal cervical durante a
fase de denticdo mista mostrou-se eficaz.
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Pavlick (1998) relatou que o uso da tragdo cervical se tornou uma
controvérsia, pois alguns clinicos sustentam que o uso da tragdo alta ou occipital
resulta em melhores resultados de tratamento. A filosofia Bioprogressiva
recomenda o uso da trag¢do cervical, pois quando usada corretamente, produz
mudangas ortodonticas desejaveis no crescimento facial.

Kusnoto & Schneider (2000) relataram, por meio de uma revisdo da
literatura sobre a importéncia do diagndstico dos problemas verticais assim como
os diferentes tipos de tratamentos preconizados. Desse modo, concluiram que,
embora a tragdo alta seja uma escolha mais usualmente aplicada nos casos com
tendéncia a crescimento vertical, as pesquisas n&o encontraram diferenca
estatistica entre a tracdo alta e a tracdo cervical em relagcdo aos molares
superiores no controle do desenvolvimento vertical.

Kirjavainen et al. (2000) avaliaram os efeitos esqueléticos e dentarios
do tratamento ortoddntico realizado com aparelho extrabucal de tragédo cervical,
ortopédico, usado com expansdo de 10 mm do arco interno e uma angulagéo para
cima de 15° do arco externo em relagcdo ao arco interno; verificaram também
possiveis efeitos colaterais (por exemplo: extrusdo do molar superior e rotagdo
mandibular para baixo e para tras). A amostra foi composta por 40 pacientes (20
meninos e 20 meninas) em fase de crescimento (média da idade inicial dos
meninos — 9,8 anos e das meninas — 8,9 anos), com maloclusdo de Classe I,
divisdo 1, tratados somente com aparelho extrabucal de tracdo cervical do tipo
Kloehn com forga ortopédica (500g), por um periodo de 12 a 14 horas diéarias,
sendo utilizado a tarde e a noite. Para o presente estudo foram utilizados 3
diferentes grupos controles, constituidos por 385 meninos e 333 meninas com
idades entre 6 e 15 anos. Observaram, por meio de telerradiografias em norma
lateral e de modelos ortoddnticos, que houve a corre¢cdo da maloclusdo de Classe
II, divisdo 1 com sucesso, num periodo de tratamento de 1,9 anos (0,9 a 3,1 anos)
para os meninos e 1,8 anos (0,7 a 3 anos) para as meninas. Relataram que a
expansdo do arco superior pelo AEB provocou uma expansao simultdnea no arco

inferior, melhorando o alinhamento e apinhamento dos dentes; o angulo SNA teve
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uma diminuicdo (-1,7° para os meninos e -2,1° para as meninas) durante o
tratamento e apo6s o tratamento os valores se tornaram bem semelhantes aos
normais dos grupos controles; o angulo do plano palatino teve um aumento
significativo (&ngulo inicial menor que o do grupo controle), tornando-se mais
horizontal e se aproximando do grupo controle; o angulo SN.plano mandibular se
manteve proximo dos valores normais do grupo controle antes e apdés o
tratamento; o dngulo SNB teve um aumento em média de 0,8° para os meninos e
0,7° para as meninas; o angulo ANB, que tinha um valor bem acima que o do
grupo controle, teve uma grande diminuigdo (2,2° para 0s meninos e 2,7° para as
meninas) tornando-se bem préximo da média do grupo controle. Concluiram que
durante o periodo de tratamento a mandibula teve seu crescimento semelhante ao
do grupo controle; o tratamento provocou uma minima extrusdo dos molares
superiores; e a corre¢cdo da maloclusdo de Classe Il. divisdo 1 com AEB cervical
de Kloehn (algca externa angulada para cima e alga interna expandida) mostrou-se
um meétodo satisfatorio de tratamento.

Kim & Muhl (2001) estudaram as mudancas de direcdo do crescimento
mandibular durante e apd6s o tratamento com aparelho extrabucal cervical de
Kloehn. Para a realizagdo deste estudo, utilizaram 56 pacientes, sendo 30 em
fase de crescimento com idade média de 10 anos e 2 meses, com maloclusdo de
Classe Il, tratados com aparelhos extrabucal cervical de Kloehn e pela mecénica
de edgewise; e grupo controle, composto por 26 pacientes com idade média de 10
anos e 8 meses, com maloclusdo de Classe Il, ndo tratados ortodonticamente. A
amostra foi avaliada cefalometricamente por meio de telerradiografias em norma
lateral obtidas em trés tempos: pré-tratamento, pds-tratamento e p6s-contencgao.
Durante os 4 anos de tratamento ou periodo de observacao, houve uma rotagéo
mandibular de 0,25° no grupo tratado e -1,7° no grupo controle, e, ap6és o periodo
de pos-tratamento de 6 anos e 5 meses, a mandibula teve uma rotagdo de -1,5°
no grupo tratado e -0,7° no grupo controle. As mudangas nos angulos do eixo Y e
do plano mandibular durante o periodo de contencdo ndo foram diferentes entre
os dois grupos, mas no periodo de tratamento ou de observagdo houve diferenga

44



estatistica para ambos os angulos: o eixo Y teve uma mudanga em seu angulo de
1,4° para o grupo tratado e de -0,3° para o grupo controle e o angulo do plano
mandibular de 0,3° para o grupo tratado e de -1,6° para o grupo controle. O plano
oclusal ndo teve diferenga estatistica entre os grupos e nem entre os periodos,
tendo uma redugdo no periodo de tratamento de -2° para o grupo tratado e de -
3,4° para o grupo controle. O plano palatino teve mudancas estatisticamente
significantes nos dois periodos de observagdo entre os grupos, sendo no periodo
de tratamento de  -2° para o grupo tratado e de -3,4° para o grupo controle e no
periodo de contencdo de -1,7° para o grupo tratado e de -2° para o grupo
controle. Os autores sugeriram, com base em seus resultados, que a rotagéo
mandibular durante a contencado reflete o crescimento padrdo inerente ao

individuo reafirmado apds o tratamento.

Gandini et al. (2001) avaliaram pacientes com malocluséo de Classe I,
divisdo 1, quanto as mudangas maxilares dentoalveolares, em pacientes com
tracdo extrabucal cervical e mecénica ortod6ntica de edgewise. Uma amostra de
75 pacientes, brasileiros, com idades entre 7 anos e 5 meses e 13 anos e 5
meses, foram divididos em dois grupos: grupo 1, com 45 pacientes que foram
tratados com terapia extrabucal cervical e ortodontia fixa pela mecénica de
edgewise; grupo 2, 30 pacientes sem tratamento. O critério para sele¢cado do grupo
tratado baseou-se em que os pacientes tivessem maloclusdo de Classe Il, divisdo
1 (molar e canino), com uma sobressaliéncia de 3mm ou mais e terem sido
tratados até se obter a chave de oclusdo normal dos molares, sem terapia de
extragdo. O grupo ndo tratado foi escolhido com idades, sexos e maloclusfes
semelhantes ao primeiro grupo. Apos a selegdo, a amostra foi classificada de
acordo com Jarabak (1972), em mesofacial, dolicofacial, ou braquifacial. O indice
foi definido de acordo com a propor¢édo entre a altura facial posterior e a altura
facial anterior x 100. Amostras dolicofaciais apresentaram tendéncia de menor
proporcdo do que as amostras mesofaciais. As amostras braquifaciais

apresentaram uma tendéncia de maior proporcdo do que os mesocefalicos.
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Baseado no indice de Jarabak, o grupo tratado incluiu 26 pacientes mesofaciais
(58%), 6 pacientes dolicofaciais (13%) e 13 pacientes braquifaciais (29%). O
grupo néo tratado incluiu vinte pacientes mesofaciais (67%), 5 dolifaciais (17%) e
5 braquifaciais (17%). Cefalometricamente, o0s grupos ndo apresentaram
diferengas significativas. A tragdo cervical foi ajustada com o arco externo
inclinado 20° para cima em relagdo ao arco interno e foi aplicada uma forga de
400g para cada lado, nos primeiros molares superiores, de 14 a 18 horas diarias,
até se obter a chave de oclusdo normal. No estudo n&do foi observada mudanga
significativa nos ossos basais. A terapia com tragdo cervical corrigiu a malocluséo
de Classe Il, divisdo 1 para uma relacdo de oclusdo normal. As mudangas
maxilares foram dentoalveolares, mantendo-se o padrdo basal. Mudancgas verticais
nao foram observadas no estudo acima citado. Auséncia significativa de extrusao
dos molares maxilares apdés o uso da tracdo cervical em pacientes com
maloclusédo de Classe II, divisdo 1 é um dado valioso de informagcdo para os
clinicos.

Junkin & Andria (2002) realizaram um estudo numa amostra de 45
pacientes com maloclusdo de Classe Il, divisdo 1, hiperdivergentes, em fase de
denticdo mista e tratados com tragdo cervical. A amostra foi dividida em dois
grupos: grupo controle - composto por 89 pacientes, ndo tratados, com
maloclusdo de Classe I, com idade média de 8,3 anos; e grupo experimental -
composto por 45 pacientes com maloclusdo de Classe Il, divisdo 1, tratados com
aparelho extrabucal cervical de Kloehn, com aproximadamente 400g de forga, arco
interno expandindo e arco externo com 15° de inclinagdo para cima do arco
interno, os quais foram orientados a usar o aparelho por 10 — 14 horas por dia
(incluindo o periodo de sono). Este grupo foi classificado segundo a
hiperdivergéncia do angulo formado entre os planos palatino e mandibular (dngulo
“B”), e subdividido segundo a interferéncia dos planos palatino (22 individuos com
idade média de 8,6 anos - grupo 1) e mandibular (23 individuos com idade meédia
de 9,7 anos - grupo 2) no angulo “B”. Observaram que no grupo com inclinagédo
excessiva do plano palatino, este plano se tornou mais paralelo ao plano de
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Frankfirt quando comparado ao grupo controle e sendo estatisticamente
significante (-2,2°), e embora o plano palatino se tenha tornado mais paralelo no
grupo 1 que no grupo 2, ndo houve diferenga estatistica (grupo 1 -2,2° e grupo 2
-0,6°) e ainda mostrou um aumento no eixo Y para o grupo 1 de 1,7° e uma
diminuicdo de -0,1° para o grupo 2). Concluiram que nado houve diferenca
significativa nos angulo “B” e plano mandibular entre os grupos tratados e o
controle.

Lima Filho et al. (2003a) avaliaram mudangas mandibulares estudando
120 telerradiografias em norma lateral, obtidas nas fases de pré-tratamento, pds-
tratamento e pds-contengéo, de 40 pacientes Classe Il, divisdo 1 esquelética (18
do sexo masculino e 22 do sexo feminino) tratados com aparelho extrabucal
cervical de Kloehn, sem extragdes dentarias, expandindo o arco interno 4-8 mm e
angulando o arco externo 10 - 20° para cima do arco interno e com forga
ortopédica (450g) utilizado por 12-14 horas por dia. Ap6s a corregdo da relagéo
molar de ambos os lados, foi instalado aparelho fixo edgewise para finalizagdo do
tratamento. Concluiram que durante o tratamento, ndo houve alteragéo
estatisticamente significante do &ngulo do plano mandibular (SN.GoGn alterou
-0,5°+2,18), havendo, no entanto, redu¢cdo do mesmo a longo prazo de
2,05°+1,96 (10 anos pos-tratamento) pois o aparelho extrabucal cervical de
Kloehn foi eficiente na corre¢cdo da Classe Il esquelética, e a longo prazo houve
estabilidade do tratamento.

Lima Filho et al. (2003b) realizaram um estudo longitudinal para
verificar as mudancas nos sentidos antero-posterior e vertical da maxila, em
pacientes com maloclusdo de Classe II, divisdo 1 esquelética tratados com
aparelho cervical de Kloehn. Avaliaram 120 telerradiografias em norma lateral,
obtidas nas fases de pré-tratamento - T1 (com idade média 10,5 anos), pos-
tratamento - T2 (com idade média 13,5 anos) e p6s-contengdo — T3 (com idade
média 23,5 anos), de 40 pacientes Classe Il, divisdo 1 esquelética (18 do sexo
masculino e 22 do feminino), tratados com aparelho extrabucal cervical de Kloehn,

sem extracdes dentarias e auséncia de uso de elastico intermaxilar Classe Il. O
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arco interno do AEB foi expandido em 4-8 mm e o arco externo angulado em 10 -
200 para cima do arco interno, sendo utilizado com forga ortopédica (450g) por 12-
14 horas por dia. Apés a corregdo da relagcdo molar de ambos os lados, foi
instalado o aparelho fixo do tipo edgewise para finalizagdo do tratamento.
Observaram que o angulo SNA diminuiu de T1 para T2 em média 3,18° e
aumentou de T2 para T3 em média 0,74°, ndo sendo estatisticamente significante
este aumento. J& o dngulo SN.plano palatino aumentou de T1 para T2 em média
1,7° e diminuiu de T2 para T3 em média 0,47°, ndo sendo estatisticamente
significante esta diminuicdo. Concluiram que o tratamento com o aparelho
extrabucal cervical de Kloehn (al¢a interna expandida e algca externa angulada
para cima) foi eficiente na corre¢cdo da maloclusédo de Classe Il esquelética em
pacientes na fase de denticdo mista tardia ou inicio de denticdo permanente,
tendo estabilidade do tratamento a longo prazo.

Siqueira (2004) realizou um estudo cefalométrico comparativo, por meio
de telerradiografias obtidas em norma lateral, para verificar as alteragfes
dentoesqueléticas e tegumentares de 81 pacientes, com maloclusdo de Classe II,
divisdo 1, distribuidos em trés grupos de 27, sendo 14 do sexo masculino e 13 do
feminino: Grupo 1 (controle) - individuos n&o submetidos a qualquer tipo de
tratamento ortoddntico, com idade inicial média de 11,64 anos e observados por
um periodo médio de 2,26 anos; Grupo 2 (AEB) - composto por pacientes tratados
com o aparelho extrabucal cervical e aparelho fixo com idade inicial média de
12,37 anos e acompanhados por um periodo médio de 2,32 anos; Grupo 3 (APM) -
pacientes tratados com o aparelho fixo conjuntamente ao aparelho de protragédo
mandibular, acompanhados por um periodo médio de 2,9 anos e com idade inicial
média de 12,27 anos. Todos os pacientes foram radiografados ao inicio e ao
término do tratamento, totalizando 162 telerradiografias da cabega em norma
lateral para o estudo. Com base na amostra estudada, na metodologia empregada
e nos resultados obtidos, o autor observou que: o deslocamento anterior da
maxila foi significantemente inibido pelo AEB; nenhuma das terapias empregadas

propiciou alteragdes significantes no crescimento mandibular, entretanto, o Grupo
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3 apresentou um posicionamento mais anterior da mandibula; os dois tipos de
tratamentos foram efetivos na redugdo da convexidade facial e na melhoria da
relacdo maxilomandibular, com maior efetividade para os pacientes tratados com
o AEB; o padrdo de crescimento craniofacial ndo foi influenciado pelos
tratamentos instituidos, porém, houve uma significante rotagdo horaria do plano
palatino no Grupo 2; ambos os tipos de tratamento produziram efeitos de
palatinizagdo e retrusdo dos incisivos superiores, porém, o Grupo 3 mostrou
maiores alteragbes quando comparado com o Grupo 2; a distalizagdo dos
primeiros molares superiores foi observada apenas no Grupo 2; 0s incisivos
inferiores tiveram uma significante vestibulariza¢do e protrusdo no Grupo 3, além
da mesializacdo e extrusdo dos primeiros molares inferiores; a retracdo do labio
superior ficou evidente nas duas terapias empregadas, porém a protrusdo do labio
inferior foi observada apenas nos pacientes tratados com o APM. Como concluséo
geral afirmou que, apesar das diferengas nos resultados e nos mecanismos de
acao, as duas terapias empregadas foram efetivas na correcdo da malocluséo
inicial, propiciando resultados satisfatorios.

Haralabakis & Sifakakis (2004) estudaram o efeito da tragéo cervical e a
rotacdo posterior da mandibula em pacientes hiperdivergentes (FMA>28°) e
hipodivergentes (FMA<22°). A amostra era composta por 60 pacientes com
maloclusdo de Classe Il, divisdo 1 tratados sem extracdo dentaria e com mecanica
edgwise, segundo prescrigdo de Roth, incluindo os segundos molares, com uso de
tracdo cervical e elasticos Classe Il. Observaram que ndo houve diferenca
estatistica entre a mudanga do FMA nos dois grupos estudados; que a AFP
aumentou para os dois grupos, sendo maior para o grupo hipodivergente; o angulo
SN.GoGn teve uma pequena mudanga (0,86°) tendo uma rotacao anti-horaria da
mandibula maior para os hipodivergentes. Concluiram que os dois grupos
estudados demonstraram uma rotagdo anti-horaria da mandibula, sendo menos
significante nos hiperdivergentes, ou seja, mudangas ortodénticas dentoalveolares
nao fazem diferenga na discrepancia esquelética vertical. A relacado vertical no
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crescimento da face ndo pode ser alterada pelo controle da dire¢do da forga
extrabucal.

Braun & Bottrel (2004), em um estudo piloto, avaliaram os efeitos da
tragdo cervical no eixo C (define o crescimento e desenvolvimento do complexo
dento-maxilar), em 34 pacientes, tratados somente com tragdo cervical (com
4509), usada durante o sono por 8 - 10 horas diariamente, e com idade média de
12,66para os meninos e de 11,62 anos para as meninas. Concluiram que a tragao
cervical retarda o crescimento do comprimento do eixo C e diminui o angulo do
plano palatino, tendo um momento horario e uma linha de agéo relativa ao centro
de resisténcia do complexo dento-maxilar. A relagdo da for¢ca de tragdo com o
centro de resisténcia determina como o complexo dento-maxilar iréd responder, e
como os dentes respondem as forgas aplicadas em seus centros de resisténcia.

Martins et al. (2004) avaliaram cefalometricamente, o tratamento da
maloclusédo de Classe Il, divisdo 1 com aparelho extrabucal cervical de Kloehn e
fixo pela mecénica de edgewise verificando a influéncia do padrao facial em 30
pacientes. A amostra foi dividida em dois grupos, segundo o padré@o cefalométrico
de Jarabak: grupo 1 — favoravel ou hipodivergentes, com idade média no inicio do
tratamento de 11,03 anos e ao final 14,72 anos, com tempo médio de tratamento
de 3,6 anos; e grupo 2 — desfavoravel ou hiperdivergentes, com idade média no
inicio do tratamento de 11,51 anos e ao final 15,17 anos, com tempo médio de
tratamento de 3,4 anos. Ambos os grupos foram tratados com aparelho extrabucal
cervical de Kloehn e aparelho fixo edgewise convencional, sem extragdes
dentarias. Observaram que o ponto A deslocou para anterior 0,17mm/ano no grupo
1 e 0,27mm/ano no grupo 2; o angulo SNA reduziu em 0,55° no grupo 1 e 0.55°
no grupo 2, comprovando a restricdo do crescimento maxilar; o dngulo SNB teve
um aumento inexpressivel de 0,12mm/ano no grupo 1 e um pouco maior no grupo
2 (0,29mm/ano); a mandibula teve uma rotag@o horaria no grupo 1 (SN.plano
mandibular de 0,09°) e uma rotagao anti-horaria no grupo 2 (SN.plano mandibular
de -0,15°); o angulo do plano palatino (SN.PP) ndo sofreu muitas mudangas (0,13°
para o grupo 1 e 0,17° para o grupo 2). Concluiram que o tratamento promoveu
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uma restricdo do deslocamento anterior maxilar e um menor deslocamento
anterior mandibular, associado a uma leve abertura do éangulo do plano
mandibular no grupo favoravel e um leve fechamento deste angulo no grupo
desfavoravel.

Ramos & Lima (2005) realizaram um estudo longitudinal para avaliagdo
do perfil esquelético de individuos com maloclusdo de Classe Il tratados
ortodonticamente. O grupo experimental foi composto por 30 pacientes, brasileiros
(17 do sexo feminino e 13 do masculino), com idade média inicial de 11,1 anos e
final de 15,1 anos tratados com aparelhos extrabucal cervical e pela mecanica de
edgewise. O grupo controle foi composto por 30 pacientes (13 do sexo feminino e
17 do masculino) nas idades 6, 9, 12, 14 e 16 anos, 0s quais ndo receberam
tratamento ortoddntico. Relataram que houve uma redugdo da convexidade do
perfil esquelético em ambos os grupos, sendo essas mudangas estatisticamente
significantes no grupo controle no periodo 6 - 9 anos e no grupo experimental
(15,470%£3,42 para 11,75°+4,04). No grupo controle a maxila apresentou tendéncia
a deslocamento para frente (SNA de 82,96°+3,63 para 83,59°t3,39) nédo sendo
observada esta tendéncia no grupo experimental (SNA de 82,44°+3,07 para
80,140+4,07). A mandibula apresentou um deslocamento para frente em ambos os
grupos (grupo experimental — angulo facial de 85,30°+3,48 para 86,41°%+3,07),
dentro do grupo controle apenas no periodo de 6 - 9 anos foi encontrada esta
mudanga estatisticamente significante (SNB de 76,140°+3,22 para 76,46°t2,79 e 0
angulo facial de 83,15°+3,38 para 84,91°%3,48). Concluiram que a maxila
apresentou uma tendéncia a deslocamento para frente, mas nao sendo
significante a diferenca até aos 16 anos, e a mandibula apresentou essa mesma
tendéncia de deslocamento, mas com significancia estatistica entre 9 e 16 anos. A
convexidade na amostra experimental foi estatisticamente reduzida; a maxila ndo
demonstrou deslocamento significativo para frente, mas houve redugéo
significativa do seu posicionamento; a mandibula demonstrou deslocamento para

frente sem significancia estatistica.
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Lima (2005) avaliaram cefalometricamente, as estruturas dento-
esqueléticas em pacientes com maloclusdo de Classe IlI, divisdo 1, em
tratamentos realizados com ancoragem extrabucal cervical e aparelho fixo inferior
até a obtencdo da chave de oclusdo normal dos molares e o nivelamento dos
dentes e da curva Spee. Para a realizag¢do deste trabalho, utilizaram uma amostra
de 39 pacientes, os quais foram divididos em dois grupos: Grupo experimental —
composto por 50 telerradiografias em norma lateral (inicial e final), de 25
pacientes, tratados, com maloclusdo de Classe Il, divisdo 1, com idade média de
10 anos e 2 meses; e Grupo controle — composto por 28 telerradiografias em
norma lateral, de 14 pacientes n&o tratados, com as mesmas caracteristicas do
grupo experimental, com idade média de 9 anos e 6 meses. Concluiram que a
maxila apresentou uma restricdo no deslocamento anterior, verificada pelas
grandezas cefalométricas SNA (-1,57°+2,24), A-Nperp (-1,8mm=*2,46), né&o
ocorreu alteragdo estatisticamente significante nos componentes mandibulares,
verificada pelas grandezas SNB (0,32°%1,75), Pog-Nperp (-0,22mmz4,18), a
relagcdo antero-posterior melhorou significativamente (ANB -1,9°%+1,74), houve
uma estabilidade dos planos oclusal (SN.plano oclusal final de 20,015°+6,08) e
mandibular (FMA diferenca de 0,62°%+3,28 e SN.GoGn de 0,5°t2,42) em relagdo a
base do cranio ndo ocorrendo alteragcdo no padrdo de crescimento dos individuos
tratados.

Ciger et al. (2005) avaliaram mudangas pos-tratamento em 18 pacientes
com maloclusédo de Classe Il, divisdo 1, tratados com aparelho extrabucal cervical
combinado com elasticos Classe Il e mecanica edgewise. A amostra foi composta
por 8 meninos € 10 meninas com idade média de 11,9 anos; o tempo médio de
tratamento foi de 2,8 anos, com 1 ano de contengdo com placa de Hawley superior
e inferior, e um periodo de pds-contencdo de 5,3 anos. As telerradiografias foram
realizadas em trés tempos: pré-tratamento (T9), pds-tratamento (T') e pos-
contengéo (T2). Observaram que os angulos FMA e SN.GoGn tiveram um aumento
ndo significativo de T? para T' (29° para 30,1° e 39,9° para 40°, respectivamente)
e de T' para T2 uma diminuigao significativa (30,1° para 27,6° e 40° para 38,1°,
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respectivamente). O Eixo Y teve um aumento significativo de T® para T' (61,7°
para 63,3°) e uma diminuicdo pequena de T! para T2 (63,3° para 62°). O angulo
ANB teve uma diminuicdo bastante significante de T0 para T' (6,4° para 4,8°). O
incisivo inferior teve sua inclinagdo aumentada de T° para T' (20,8° para 26,1°).
Concluiram que o redirecionamento do crescimento maxilar se manteve estavel,
mas induziu a uma rotacdo mandibular que teve tendéncia a retornar aos padrdes
iniciais.

Ulger et al. (2006) estudaram o controle da dimenséo vertical utilizando
o AEB cervical e o0 arco base inferior em pacientes com maloclusdo de Classe Il,
divisédo 1, com envolvimento esquelético da maxila. A amostra foi composta por 36
pacientes, de ambos o0s sexos em fase de crescimento, e subdividida em trés
grupos: grupo 1 - composto por 12 pacientes, sendo 6 do sexo feminino e 6 do
masculino, com idade média de 8,85 anost1,19, tratados apenas com tragéo
cervical; grupo 2: composto por 12 pacientes, sendo 7 do sexo feminino e 5 do
masculino, com idade média de 9,23 anos*076, tratados com tragado cervical e
arco base inferior; e um grupo controle: composto por 12 pacientes, sendo 8 do
sexo feminino e 4 do masculino, com idade meédia de 8,62 anos%0,78,
selecionados com o0s mesmos critérios dos outros grupos, nédo recebendo
tratamento ortoddntico e observados num periodo semelhante aos outros dois
grupos. Os grupos tratados tinham o arco externo do AEB longo, inclinado de 15-
20° para cima em relacdo ao arco interno, uma expansao de 8-10mm do arco
interno; a forga aplicada foi ortopédica em torno de 450-500g de cada lado, sendo
utilizado por 12-14h por dia. O arco base inferior foi ativado segundo a terapia
Bioprogressiva. Para a avaliagdo, os pacientes foram radiografados em dois
periodos (pré-tratamento e pos-tratamento para os grupos tratados e antes e apds
0 periodo do estudo para o grupo controle). Observaram que a tragédo cervical
produziu corre¢cdo da maloclusdo de Classe Il promovendo mudangas ortopédicas
e ortodonticas na maxila, pois o ANB foi reduzido 3,83°, no grupo 2 e 3,5° no
grupo 1. A altura facial total anterior e a altura do ramo tiveram um aumento maior

nos grupos tratados que no grupo controle. O plano mandibular ndo sofreu
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alteracdo, verificado pelo angulo SN.GoMe, portanto a mandibula n&o sofreu
rotacdo horaria nos grupos tratados. O arco base inferior promoveu intruséo,
verticalizagdo dos incisivos inferiores e os molares inferiores foram inclinados
para distal sem extrusdo. O plano palatino foi significativamente rotacionado no
sentido horario. Os molares superiores foram extruidos em média nédo mais de
1mm quando comparados com o grupo controle. Concluiram que o arco base

inferior ndo apresenta influéncia na rotagdo mandibular.
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3 - PROPOSIGAO

O presente estudo teve por finalidade avaliar cefalometricamente o
tratamento ortodéntico, segundo a Filosofia Bioprogressiva de Ricketts, em
pacientes dolicofaciais com maloclusdo de Classe Il, divisdo 1, tratados com AEB
cervical de Kloehn e arco base inferior, nas fases inicial e final do tratamento,

quanto ao controle vertical.
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4.0 - MATERIAL E METODOS

4.1 - MATERIAL

4.1.1 - Definigdo da amostra

Este trabalho somente foi iniciado ap6s a aprovacao pelo Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP), da FOP-UNICAMP, conforme a
Resolugdo 196/96 da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) do
Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude. Processo ne 090/2005
(ANEXO 1).

O presente trabalho foi retrospectivo, onde a amostra foi obtida por
conveniéncia pelo método de amostragem aleatdéria simples por agrupamentos,
selecionada do arquivo de documentacdo ortoddéntica pertencente ao curso de
Especializagdo em Ortodontia e Ortopedia Facial da Associagdo Odontoldgica de
Ribeirdo Preto — AORP.

4.1.2 - Critérios de inclusdo da amostra

A definicdo da amostra consistiu numa analise de 262 pastas de
documentagdo ortodontica, verificando para cada paciente a ficha clinica,
identificacdo e anamnese, fotografias, modelos de gesso das arcadas dentéarias
superior e inferior, a radiografia cefalométrica em normal lateral inicial e final do

tratamento ortoddntico, observando os seguintes critérios de incluséo:

e Pasta de documentacdo ortodontica devidamente preenchida com

identificacdo do paciente, anamnese, telerradiografias em norma lateral
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- inicial e final, modelos de gesso das arcadas superior e inferior,
devidamente articulados e recortados;

e Pacientes Dbrasileiros, leucodermas, submetidos a tratamento
ortodontico na Clinica de Ortodontia do Curso de Especializagcdo da
Associagcao Odontologica de Ribeirdo Preto (AORP);

e Pacientes com auséncia de Sindromes e com boa saude bucal;

e Telerradiografias, em norma lateral, com contraste adequado, obtidas
com o posicionamento correto do paciente ao Cefalostato;

e Relagdo molar e relagdo canino em Classe I, confirmadas pelo exame

dos modelos de gesso ao inicio do tratamento ortodontico;

e Trespasse horizontal entre os incisivos superiores e inferiores maiores
que 2,5mm, visualizado nos modelos de estudo em gesso de ambas as
arcadas dentarias;

e Angulo ANB com valores maiores 3°, que determinam maloclusao Classe
[;

e Angulo FMA com valores maiores que 25¢;

e Angulo SN.GoGn com valores maiores que 32°.

As documentagdes, que ndo obedeceram a estes critérios de selegao,
foram excluidas.

No final, a amostra consistiu num total de 52 telerradiografias obtidas
em norma lateral, em dois momentos, antes e ao final do tratamento ortodéntico,
pertencentes a 26 pacientes, 13 do sexo feminino e 13 do masculino, com
maloclusdo de Classe Il, diviséo 1 e tipologia dolicofacial, com idade média de
114 meses (9,5 anos) e tempo médio de tratamento de 56 meses (4,6 anos).

Diante da amostra final, todos os dados coletados de cada paciente

foram colocados em um protocolo de pesquisa, e as grandezas cefalométricas
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estudadas, segundo o protocolo de analise cefalométrica preconizado pela Area
de Ortodontia da FOP/UNICAMP (ANEXOS 2 e 3).

4.1.3 Descrigdio do tratamento ortoddéntico, segundo a Filosofia
Bioprogressiva de Ricketts

O tratamento da maloclusdo de Classe II, divisdo 1 foi realizado sem
nenhuma extracdo dentaria (exceto os terceiros molares, quando necessario) e
segundo a Filosofia Bioprogressiva, na clinica do curso de Especializagdo em
Ortodontia e Ortopedia Facial da Associagdo Odontoldégica de Ribeirdo Preto -
AORP. Foi utilizado para a correcao da relagado antero-posterior das bases apicais
o aparelho extrabucal (AEB) de tragao cervical tipo Kloehn, caracterizado por um
arco interno encaixado nos tubos triplos, soldados nas bandas dos primeiros
molares superiores e, o arco externo rigido, inclinado 20° para cima em relagéo
ao arco interno (este paralelo ao plano oclusal); uma tala cervical com elastico
pre-ajustado para gerar uma for¢ca de 350g no total, adaptada ao arco externo
(Figura 2). Os pacientes foram orientados a utilizar o AEB por um periodo de 12-
14h/dia, incluindo o periodo de sono, objetivando a corregdo da relagdo molar.
Esse periodo durou aproximadamente 1 ano, e ap6s a obtengdo da chave de
oclusdo normal dos molares, o AEB foi removido gradativamente, diminuindo a

quantidade de horas de uso, até a retirada total.
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Figura 2 — Inclinagdo do arco

externo do AEB cervical.

Concomitantemente ao uso do AEB na maxila, foi adaptado no arco
inferior, o arco base inferior (ABI) confeccionado com fio Elgiloy Azul .016" x
.016”, encaixado nos tubos cervicais dos tubos duplos soldados nas bandas dos
primeiros molares inferiores e nos braquetes dos quatro incisivos inferiores, com
ativagbes necessarias tanto para verticalizar e ancorar os molares inferiores no
osso cortical (dngulo caudal de 30-45° desvio caudal de 10-20°, torque vestibular
de raiz de 30-45° e expansdo de 10mm no setor molar, e, no setor incisivo,
incorporou-se um torque vestibular de raiz de 5-10°) objetivando limitar sua
erupcao, como também intruir ou verticalizar os incisivos inferiores de acordo com
a necessidade de cada caso (Figura 4). Apdés a verticalizagdo dos molares
inferiores, colou-se braquetes nos pré-molares, juntamente com uma secgéo
estabilizadora da cada lado, confeccionada com fio Elgiloy Azul .016” x .016”, no
tubo oclusal, dos tubos duplos soldados nas bandas dos primeiros molares
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inferiores, e estendendo-se até os primeiros pré-molares inferiores, a fim de evitar
uma inclinacdo excessiva dos molares inferiores para distal enquanto os incisivos
inferiores ainda estavam sendo intruidos. O tratamento ortod6ntico prosseguiu
empregando a Terapia Bioprogressiva até a finalizagdo dos casos, objetivando
uma harmonia do perfil como também caracteristicas de uma oclusdo normal
(Figura 5).

Figura 5 - Final do tratamento.
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4.2- METODOS

4.2.1 - Método cefalométrico

Os cefalogramas foram tracados manualmente por um Unico
pesquisador, numa sala obscurecida com o uso de iluminagéo indireta por meio de
um negatoscopio, emoldurado por uma cartolina preta. Foi utilizado papel vegetal
com espessura de 63g/m2, bloco liso em formato 210 x 297 mm com 50 folhas da
marca Gateway, no tamanho 240 x 180 mm, adaptado ao filme com dois pedagos
de fita adesiva na margem superior, uma do lado direito e outra do lado esquerdo,

com auxilio de lapiseira com grafite 0,3mm.

Para padronizar os tracados das estruturas anatdmicas bilaterais, que
apresentavam dupla imagem radiografica, foi adotado o critério de tragar as duas
imagens e obter o ponto médio.

Para as mensuragdes das grandezas cefalométricas lineares foi
utilizado um paquimetro digital da marca Vonder, e para as grandezas
cefalométricas angulares, um template da marca GAC (Figuras 6 e 7).

Para a anélise cefalométrica dos dados foi utilizado o Protocolo de
Cefalometria da area de Ortodontia da FOP-Unicamp, juntamente com algumas
grandezas cefalométricas necessarias para o presente estudo.
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Figura 6 - Paquimetro digital.

1 12 13

10

tlll!]i\g’HHUIH’IIIIWH‘HH]III!1|HE[H|I’IHI|

©

Il

mm;[HIHIIII'BH]HH‘QII|IIII‘QII|III||UII||le||||HI’gl||||||l|1|H|||||‘IOHI|II|”IIHIIIIZI‘IIIH!I|3|‘IIWL[III||||HSI'|||||H'i6l]||||]|||7llllll|iHEH

) B
345 IIII I‘
21/12 ||||||||||||||| |||||||| [ ]

o 9 * 20 30

e e
\\\\\\\\\ ;0 \

'\\‘\\\ 10
o

9|0

% General Advanced Clinic

" IIII’HH/

_5;7

r—

L Olww
ll\

6 8 L 9 S £ 4
L e e e e e e e

Figura 7 - Template GAC.

63



a) Delimitagdo das estruturas anatémicas

A delimitagdo das estruturas anatémicas foi feita conforme o protocolo

de tragado cefalomeétrico do curso de Ortodontia da FOP/Unicamp (Quadro 1 e

Quadro 1: Descricdao do Desenho Anatdomico

Descrigdo

Figura 8).
Contorno
1. Sela tlrcica
2. Perfil da Glabela e Ossos Nasais
3. Fissura Ptérigo-maxilar
4. Bordas Inferiores das Orbitas
5. Meato Aculstico Externo
6. Maxila

Linha que exibe os contornos anterior, inferior e posterior
da sela turcica. Esta linha continua, anterior e
posteriormente, mostra o inicio das bases cranianas anterior
e média. Quando os processos clinéides estavam evidentes,

estes foram tragados;

Contorno da metade inferior da glabela e o limite anterior
dos ossos nasais, interrompendo no limite da sutura fronto-

nasal.

Limite anterior da apdfise pterigéide do osso esfendide e o
limite posterior do tiuber maxilar. Tem o formato de uma gota

d’adgua invertida.

Contorno do rebordo externo das duas orbitas (se forem
visiveis separadamente), prolongando-se o desenho em
sentido anterior e posterior, enquanto forem observados os

limites orbitarios.

O conduto auditivo externo, normalmente apresenta uma
imagem oval de 8 a 10 mm, com inclinagdo de
aproximadamente 45°, estando situado de 3 a 4mm a frente

e abaixo do conduto auditivo externo.

Tem inicio na espinha nasal anterior prosseguindo até a
espinha nasal posterior. Representa o limite inferior do
palato duro e contorno anterior da espinha nasal anterior,

ao limite amelo-cementario do incisivo anterior superior.

Continua.
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7.

8.

9.

10.

Mandibula

Dentes Incisivos

Dentes Molares

Perfil tegumentar

Concluséo.

Sinfise: tragcam-se as corticais labial e lingual da sinfise

mandibular;

Corpo da Mandibula: traga-se a borda inferior do corpo da

mandibula;

Ramo Ascendente: continuando-se a linha do corpo da
mandibula, tragcam-se a borda posterior do ramo, colo e
cabega da mandibula, incisura da mandibula e borda

anterior do ramo ascendente da mandibula.

Contorno das imagens mais anteriores das coroas dos
incisivos superior e inferior e das suas raizes, quando
visiveis. A dificuldade de visualizacdo das raizes dos
incisivos, principalmente o inferior, pode ser superado,
através da localizagédo das raizes dos caninos, que sdo mais
longas. Traga-se a coroa do incisivo até o colo e marcam-se
dois pontos a este nivel, um na vestibular e outro na lingual.
A partir de um terceiro ponto na borda incisal, traga-se uma
linha que passa equidistante aqueles dois pontos e se

prolonga aproximadamente 20mm para apical.

Traga-se o contorno da coroa e das raizes dos primeiros

molares superiores e inferiores.

Inicia na regido do osso frontal e se prolonga,
inferiormente, até completar o contorno do mento. Quando
os labios, na posicdo de repouso, se apresentarem
entreabertos, a linha do perfil mostra solugdo de

continuidade na regido dos incisivos.
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Figura 8 - Identificagdo das estruturas anatémicas. 1-Sela turcica; 2-Perfil da glabela e Ossos

10

nasais; 3-Fissura Ptérigomaxilar; 4-Borda inferior da orbita; 5-Meato Acustico

Externo; 6-Maxila; 7-Mandibula; 8-Incisivos; 9- Molares; 10-Perfil.
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b) Identificacdao e demarcag¢ao dos pontos cefalométricos

A demarcagdo dos pontos cefalométricos e o estabelecimento dos

tracados de orientacdo tiveram como referéncia os trabalhos de Wylie (1952),
Steiner (1953), Downs (1956) e Tweed (1966); (Quadro 2 e Figura 9).

Quadro 2: Pontos Cefalométricos

Pontos Cefalométricos Sigla Descricao

1. Sela S Centro geométrico da sela turcica.

2. Nasio N Intersecgdo da sutura internasal com a sutura
nasio-frontal, no plano sagital mediano,
determinado por inspegéo.

3. Espinha Nasal Anterior ENA Ponto mediano formado pelo prolongamento
das duas maxilas na imagem inferior e anterior
do assoalho nasal.

4. Espinha Nasal Posterior ENP Ponto mediano formado pela unido das bordas
posteriores dos dois ossos palatinos.

5. Subespinhal A Ponto mais profundo da concavidade anterior
da maxila, entre a espinha nasal anterior e o
limite alveolar do arco dentario superior.

6. Supramentoniano B Ponto mais profundo do perfil anterior da
sinfise.

7. Pogonio Pog Ponto mais anterior da sinfise mandibular.

8. Mentoniano Me Ponto mais inferior do contorno da sinfise
mandibular.

9. Gnatio Gn Ponto mais anterior e inferior da sinfise
mandibular, formado pela bissetriz do Plano
facial com a o Plano Mandibular.

10. Pogonio Tegumentar Pog’ Ponto mais anterior do mento tegumentar.

67

Continua.



1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Porio

Orbitario

Articular

Apice radicular

Incisal

Gonio

Condilio

Fossa Glenoide

Fossa Pterigopalatina

Po

Or

Ar

Ari

Go

Co

Fg

FPm

Concluséo.

Ponto mais superior do contorno do meato
aclstico externo. Sua identificagdo é bastante
dificil em virtude da superposi¢cdo de outros
elementos anatémicos. Para a sua localizagéo,
utilizaram-se os referenciais propostos por
Miyashita (1996), onde o meato aculstico
externo estad localizado posteriormente ao
processo condilar da mandibula, acima do

Basio e do processo odontdide do axis.

Ponto mais inferior do contorno da cavidade

orbitaria direita.

Ponto de intersegdo do contorno externo da
base craniana com o processo condilar da

mandibula.

Ponto na regido mais inferior do é&pice
radicular dos incisivos centrais inferior e

superior.

Ponto na regido mais superior da borda das
coroas dos incisivos centrais inferior e

superior.

Ponto mais posterior e inferior da mandibula
no sentido antero-posterior. Situado na
bissetriz do angulo formado pela tangente da
borda posterior do ramo com a tangente da

borda inferior da mandibula.

Ponto mais superior e posterior do cdndilo.

Ponto mais superior e posterior da Fossa

Glendide.

Ponto central da fossa petrigopalatina.
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Figura 9 - Pontos cefalométricos.
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c) Demarcagao dos planos e linhas
Apés a identificagdo dos pontos cefalométricos, foram tracados os
seguintes planos e linhas (Quadro 3 e Figura 10).

Quadro 3: Determinagao dos Planos e Linhas

Linhas e Planos Sigla Descrigédo
Linha S-N Unido dos pontos S e N;
1.
2. Linha N-A Unido dos pontos N e A.
3. Linha N-B Unido dos pontos N e B.
4. Linha Go-Gn Unido dos pontos Go e Gn.
5. Linha do perfil de Merrifield Linha Z Linha que sai do ponto Pot e
passa pelo ponto mais
anterior do labio mais
proeminente.
6. Linha do longo eixo dos incisivos LEI Unido dos pontos Ari-Ars e
li-Is.
7. Plano Horizontal de Frankfurt PHF Unido dos pontos Po e Or.
8. Plano Mandibular Pl. Mand. Determinado pelo ponto Me
e uma linha tangente ao
bordo inferior da mandibula.
9. Plano Palatino Pl. Palatino Determinado pela unido dos
pontos ENA e ENP.
10. Plano Oclusal Pl. Oclusal Determinado pelo  ponto

médio dos incisivos com o

ponto mesial de
intercuspidacéo dos
primeiros molares
permanentes.
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Figura 10 - Demarcacgdo dos planos e linhas. 1-Linha S-N; 2-Linha NA; 3-Linha NB; 4- Linha
Go-Gn; 5- Linha Z; 6-LEI; 7-PHF; 8- Pl. Mand.; 9-PI. Palatino; 10- PIl. Oclusal.
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d) Grandezas lineares
Apés a identificacdo dos planos e linhas, foram determinadas as

grandezas lineares (Quadro 4 e Figura 11).

Quadro 4: Grandezas Lineares

Grandezas Lineares Siglas Descricao

1. Altura Facial Anterior AFA Medida milimétrica. Projegdo ortogonal do
ponto Me no plano palatino.

2, Altura Facial Posterior AFP Medida milimétrica da altura do ramo
mandibular, determinada pela linha que passa
pelo ponto Ar tangente a borda posterior do

ramo ascendente, até o plano mandibular.

3. Queixo Total QT Distancia entre os pontos Pog' até o ponto

formado por uma perpendicular a linha NB.

4. Labio Superior LS Distancia entre o ponto mais vestibular do
incisivo superior até o ponto mais anterior do

vermelh&do do labio superior.

5. Comprimento maxilar Comp. Max. Comprimento maxilar preconizado por Wylie
em 1947, distdncia entre o centro da Fossa
Pterigomaxilar - FPm e a espinha nasal
anterior - ENA com modificagdo para o ponto
A, segundo o trabalho de Siqueira (1986), o
qual consiste na projecdo ortogonal dos
pontos A e centro da Fossa Pterigomaxilar
(FPm) no plano Horizontal de Frankfurt, tendo
como média de 50,4mm, para idade de 10

anos, segundo o trabalho de (Siqueira, 1989).

6. Comprimento Mandibular Comp. Comprimento  Mandibular preconizado por
Mand. Wylie em 1947, determinado pela projecéo
ortogonal da borda posterior da cabega do
condilo mandibular e o ponto mais anterior do
mento (Pg) sobre o plano mandibular, onde o
valor normal, para idade de 10 anos, segundo
o trabalho de Siqueira (1989), é de 104,4mm.

Continua.

72



Conclusao.

7. Sela-Fossa Pterigomaxilar S-FPm Distancia entre o centro da Sela Turcica (S) e
o centro da Fossa Pterigomaxilar (FPm)
projetados ortogonalmente ao plano horizontal
de Frankfurt, preconizado por Wylie em 1947,
onde o valor normal para o sexo masculino ¢
de 18 mm e para o feminino é de 17 mm. Este
segmento relaciona a Maxila com a base do
cranio. Portanto, quando esses valores estdo
aumentados, é um fator indicativo de
prognatismo maxilar; e, ao contrario, um fator

de retrognatismo maxilar.

8. Fossa Glenodide — Sela Fg-S Distancia entre o ponto fossa glendide (Fg) e
o centro da sela tdrcica (S), com projegéo
ortogonal ao plano horizontal de Frankfurt
(PHF), preconizado por Wylie em 1947, onde o
valor normal para o sexo masculino é de 18
mm e para o feminino é de 17 mm. Este
segmento relaciona a Fg com a base do
cranio. Portanto, quando esses valores estdo
aumentados significam que a Fg estad para
trds, sendo um fator de retrusdo mandibular;
e, ao contrario, indica que a Fg estd para

frente, fator de prognatismo mandibular.

e) Grandeza percentual
Apés a identificagdo das alturas faciais posterior e anterior determina-

se a seguinte grandeza percentual (Quadro 5).

Quadro 5: Grandeza Percentual

Grandezas Lineares Siglas Descricao

1. indice de Altura Facial IAF Razao entre a AFP e AFA.
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Figura 11 — Grandezas lineares.
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f) Grandezas angulares
Apbés a mensuragdo das grandezas lineares, aferem-se as grandezas

angulares (Quadro 6 e Figura 12).

Quadro 6: Grandezas Angulares

Grandezas Lineares Siglas Descrigao
1. Angulo do Plano Mandibular com FMA Angulo  determinado  pelos
Frankfurt planos mandibular e PHF.
2. SN.GoGn Angulo determinado pelas linhas
S-N e Go-Gn.
3. ANB Angulo determinado pelas linhas

NA e NB, onde o valor normal,
para idade de 10 anos, segundo
o trabalho de Siqueira (1989), ¢
de 3,07°.

4. IMPA Angulo determinado pelo plano
mandibular e pela linha do longo
eixo do incisivo inferior, onde o
valor normal, para idade de 10
anos, segundo o trabalho de
Siqueira (1989), é de 94,15°.

5. Angulo Z Ang. Z Angulo determinado pela linha Z
e pelo PHF, onde o valor
normal, para idade de 10 anos,
segundo o trabalho de Siqueira
(1989), é de 72,8°.

6. Angulo do Plano Oclusal APO Angulo determinado pelo plano

oclusal e PHF.

7. Angulo do Plano Palatino APP Angulo determinado pelo plano
palatino e PHF.
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Figura 12 - Grandezas angulares. 1-FMA; 2-SN.GoGn; 3-ANB; 4-IMPA; 5-Ang. Z; 6-APO e 7-
APP.
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4.3- PLANEJAMENTO ESTATISTICO

4.3.1 - Analise estatistica

A analise estatistica compreendeu andlise univariada para determinar
as distribuicdbes e verificagdo de outliers e realizar testes de normalidade
(Shapiro-Wilkens). Para as distribuicdes normais foram utilizados testes
paramétricos e quando ndo normais, foram utilizados testes ndo paramétricos.

O teste “t” foi utilizado para as comparag6es de médias em distribuicdes
normais. Ao ser realizar o teste “t”, a igualdade de variancias foi testada através
do teste de Levene. Quando as variancias dos grupos foram diferentes, utilizou-se
0 ajuste Satterthwaite.

Ainda para distribuigdes normais quando houve dependéncia dos dados
(comparacao de medidas num mesmo individuo) teste “t” pareado foi utilizado.

Para as distribuicdes ndo normais, testes de comparacdo de médias
foram utilizados como Kruskal-Wallis. Para compara¢do de dados pareados com
distribuicdo ndo normal, teste de sinais ranqueados foi utilizado.
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4.3.2 - Método do erro

De forma a apurar os dados obtidos e aumentar sua exatiddo e
confiabilidade, o mesmo pesquisador tragou cada telerradiografia duas vezes, em
intervalo de 30 dias e obteve dois valores para cada grandeza cefalométrica,
empregando-se a média aritmética obtida desses valores para analise estatistica.
Para a interpretacdo do erro casual, baseando-se nas pesquisas de Houston
(1983), Sandler (1988), empregou-se o indice de Dahlberg, os valores
encontrados acima de 1,5° e de 1,0mm resultavam em erros significantes
(ANEXOS 8,9, 10, 11 e 12).
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5 - RESULTADOS

Neste capitulo, sédo apresentados os resultados da pesquisa realizada,
analisados pelo programa de analise estatistica SAS 8.02. A analise estatistica
consistiu numa andlise univariada para determinar as distribui¢cdes, testes de
normalidade (Shapiro-Wilkens) e verificagdo de outliers. A comparag¢do das
médias foi realizada por meio do teste “t” para distribuicdes normais de variaveis
independentes e teste “t” de Student para dados pareados. Para as distribui¢des
ndao normais de dados ndo pareados, foi aplicado o teste ndo paramétrico de
Kruskal-Wallis e, para as distribuicdes nédo normais de dados pareados, o teste de

sinais ranqueados.
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51 - CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

Os valores individuais, referentes as grandezas cefalométricas
estudadas (ANEXOS 4,5,6¢e 7).

As médias das idades iniciais, finais e do tempo de tratamento dos
pacientes que fizeram parte da pesquisa realizada, estdo descritas nas tabelas 1,
2e3.

A anédlise da tabela 1 demonstra que n&o existe diferenca
estatisticamente significante com relagéo as idades iniciais dos pacientes entre os
sexos feminino e masculino, tendo como idade inicial ao tratamento ortodéntico,
uma média de 121,77£2427 meses (10,08 anos). Com a realizagdo do teste de
normalidade da amostra, ficou demonstrado que a curva de normalidade estava
desviada para esquerda, confirmando a necessidade da utilizagdo da mediana
para descricdo da amostra em relagdo as idades, tendo assim uma amostra com
idade inicial mediana de 114 meses (105 — 131 meses), com tendéncia do sexo

feminino ser mais jovem (114 meses) que o sexo masculino (120 meses).

As médias do tempo de tratamento ndo foram estatisticamente
diferentes entre os sexos (tabela 3). A duragcdo média do tratamento ortodontico
foi de 56 meses (4,6 anos), sendo que no sexo masculino o tempo de tratamento

tendeu a ser um pouco menor (56 meses) que para o sexo feminino (57 meses).
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Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes em relacao as idades ao inicio do
tratamento ortoddntico.

Total Feminino Masculino p*
(n=26) (n=13) (n=13)
Idade (meses)

Média 121,77 118,76 124,77

Desvio Padréo 24,27 18,79 29,23

Mediana 114,0 127,5 120,0

Q1 105,0 105,0 105,0 0,8170

Q3 131,0 130,0 131,0

Min - Max 96 — 201 100 -155 96 - 120

*Valor de p para comparagdo de medianas - teste Kruskal-Wallis (p < 0,05 significante).

Tabela 2 - Caracteristicas dos pacientes em relagcao as idades ao final do
tratamento ortoddntico.

Total Feminino Masculino p*
(n=26) (n=13) (n=13)
Idade (meses)

Média 181,15 179,61 182,69

Desvio Padréo 33,26 38,88 28,09

Mediana 176,5 171,00 179,00

Q1 159,0 159,0 171,0 0,3995

Q3 187,0 186,0 187,0

Min - Max 138 - 278 138 - 278 150 — 252

*Valor de p para comparagdo de medianas - teste Kruskal-Wallis (p < 0,05 significante).
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Tabela 3 - Caracteristicas dos pacientes em relagdao a duracao do

tratamento ortodontico.

Total Feminino Masculino p*
(n=26) (n=13) (n=13)
Duragédo do Tratamento (meses)

Média 59,38 60,84 57,92

Desvio Padréo 27,23 39,4 16,96

Mediana 56,0 56,0 57,0

Q1 45,0 45,0 48,0 0,7192

Q2 67,0 68,0 59,0

Min - Max 27-169 27-169 36 -103

*Valor de p para comparagdo de medianas - teste Kruskal-Wallis (p < 0,05 significante).
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5.1.1 - Descricdao do método do erro

Para a interpretacdo do erro casual, consideraram-se os valores do
indice de Dahlberg acima de 1,5° e 1,0mm como erros significantes (Houston,
1983 e Sandler, 1988).

Diante destas consideragdes, observou-se que os resultados obtidos
para o tracado inicial e para o tragcado final apresentaram dentro dos parametros
aceitaveis, ndao comprometendo os resultados.

Os valores, iniciais e finais (T1 e T2), para cada grandeza encontram-se
tabulados em anexo (ANEXOS 8, 9, 10, 11 e 12).

Tabela 4 - indice de Dahlberg.

Grandezas Dahlberg
FMA 1,11
SN.GoGn 0,47
ANB 0,71
Fg-S 0,44
S-FPm 0,24
Comp. Max. 0,33
Comp. Mand. 0,24
AFP 0,16
AFA 0,02
IMPA 0,95
Ang. PI. Oclusal 0,79
Ang. PI. Palatino 0,08
QT 0,03
LS 0,11
Ang Z 0,79
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5.2 - AVALIAGAO DAS GRANDEZAS CEFALOMETRICAS

Visando encontrar alteragdes nas grandezas cefalométricas nos dois
momentos estudados (inicio e final de tratamento ortodontico), foram feitas
comparagdes entre as mesmas e utilizado o teste “t” de Student para comparagao
das médias e para a comparacao das diferengas pareadas, com significancia de
p<0,05.

De acordo com o teste estatistico realizado para identificar as
alteracdes significantes entre os dois tempos (inicial e final) do tratamento
ortodéntico, a maioria das grandezas apresentou diferenca estatisticamente
significante, como se pode verificar nas tabelas 5 e 6. A tabela 6 representa as
diferengas pareadas das alteragdes ocorridas com o tratamento nos dois tempos
estudados, portanto nao ficar atento apenas as médias iniciais e finais, pois 0 que

melhor representa as alteragdes ocorridas sdo as diferencas pareadas.
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Tabela 5 - Comparacao entre as médias inicial e final.

Inicio Final
Média DP EP Média DP EP
FMA 28,98 4,01 0,79 27,36 411 0,80
SN.GoGn 39,21 3,79 0,74 37,44 4,29 0,84
ANB 6,11 1,63 0,32 3,50 1,77 0,35
Fg-S 15,58 2,78 0,54 16,45 3,23 0,63
S-FPm 18,59 1,93 0,38 19,17 2,33 0,46
Comp. Maxilar 51,10 3,30 0,65 52,96 3,57 0,70
Comp. Mandibular 103,05 4,54 0,89 112,49 5,16 1,01
AFP 38,59 1,48 0,29 46,78 4,21 0,83
AFA 62,90 3,48 0,68 70,12 4,5 0,88
IAF 0,65 0,04 0,01 0,66 0,05 0,01
IMPA 96,3 4,79 0,94 97,77 4,47 0,88
Ang. Pl. Oclusal 7,48 4,26 0,84 7,40 3,03 0,59
Ang. PI. Palatino 3,27 3,57 0,70 2,69 3,60 0,71
QT 14,03 1,63 0,31 15,87 2,09 0,41
LS 11,53 2,91 0,57 13,12 1,96 0,39
Ang. Z 61,98 6,36 1,24 70,31 6,49 1,27

Teste “t” de Student.
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Tabela 6 - Comparacgao das diferengas pareadas.

Diferengas
Pareadas DP EP p*
FMA -1,62 2,96 0,48 0,0026*
SN.GoGn 1,77 3,18 0,62 0,0088*
ANB 2,61 1,15 0,22 <0.0001*
Fg-S 0,87 1,49 0,29 0,0064*
S-FPm 0,57 1,03 0,20 0,0089*
Comp. Maxilar 1,86 1,67 0,33 <0.0001**
Comp. Mandibular 9,44 4,06 0,80 <0.0001**
AFP 8,19 4,30 0,84 <0.0001*
AFA 7,22 3,09 0,61 <0.0001*
IAF 0,008 0,29 0,006 0,1830
IMPA -1,46 4,85 0,65 0,1371
Ang. Pl. Oclusal 0,08 3,15 0,62 0,9020
Ang. PI. Palatino -0,59 2,59 0,50 0,2592
QT 1,84 1,96 0,38 <0.0001*
LS 1,59 2,86 0,56 0,0090*
Ang. Z 8,33 5,16 1,01 <0.0001*

* valor de p para teste “t” de Student pareado (p* < 0,05 e p** < 0,0001- significante).

FMA

Esta grandeza define a diregdo de crescimento vertical e horizontal da
face inferior. Observou-se uma diminuigdo estatisticamente significante entre os
dois momentos estudados de -1,62°+£2,96 e p=0,0026.

SN.GoGn

Esta grandeza define a diregdo de crescimento vertical e horizontal da
face inferior. Observou-se uma diminuigdo estatisticamente significante entre os
dois momentos estudados de -1,77°+£3,18 e p=0,0088.
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ANB
Esta grandeza cefalométrica nos mostra a relagdo das bases apicais
maxilo-mandibular. Observou-se uma diminui¢do estatisticamente significante

entre os dois momentos estudados de -2,61°+1,15 e p<0,0001.

S-FPm

Esta grandeza cefalométrica nos mostra a posi¢cdo da maxila em relagéo
a porcao média da base do cranio. Observou-se um aumento estatisticamente
significante entre os dois momentos estudados de 0,57mm+1,03 e p=0,0089. Ao
inicio do tratamento, a maxila se encontrava bem posicionada e ao final do
tratamento sugere-se que houve um suave deslocamento anterior da maxila

devido ao uso do AEB cervical do tipo Kloehn.

Comprimento Maxilar
Esta grandeza cefalométrica define a dimensdo antero-posterior da
maxila. Observou-se um suave aumento, porém estatisticamente significante entre

os dois momentos estudados de 1,86mm=+1,67 e p<0,0001.

Fg-S

Esta grandeza cefalométrica nos mostra a posigdo da mandibula em
relacdo a porcdo média da base do cranio. Observou-se uma diferenga
estatisticamente significante entre os dois momentos estudados de +0,87mm=1,48
e p=0,0064. Ao inicio do tratamento a mandibula se encontrava protruida e, ao
final do tratamento, observou-se um melhor posicionamento em relagdo a base do

cranio.

Comprimento Mandibular

Esta grandeza cefalométrica define a dimensdo éantero-posterior da
mandibula. Observou-se um aumento estatisticamente significante entre os dois
momentos estudados de 9,44mmz4,06 e p<0,0001, sugerindo-se um expressivo

crescimento mandibular.
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AFP

Esta grandeza cefalométrica define a altura do ramo mandibular a
partir do ponto articular até o plano mandibular, estando relacionada ao formato
da face. Observou-se um aumento estatisticamente significante entre os dois

momentos estudados de 8,19mm=4,30 e p<0,0001.

AFA
Esta grandeza cefalométrica define a distancia vertical entre o plano
palatino e o mento. Observou-se um aumento estatisticamente significante entre

os dois momentos estudados de 7,22mm=3,09 e p<0,0001.

IAF

O indice de altura facial mostrou-se suavemente aumentado
(0,008+0,29) ao final do tratamento, com alteracdo estatisticamente néo
significante entre os dois momentos estudados, p=0,1830. O |AF ficou dentro dos
valores considerados normais (0,65 a 0,75), preconizados por Horn (1992), pois o
valor final obtido foi de 0,66+0,05 sugerindo efetividade do tratamento.

IMPA

Esta grandeza cefalométrica nos mostra o posicionamento do incisivo
inferior com o plano mandibular. Ndo se observou alteragdo estatisticamente
significante entre os dois momentos estudados, tendo uma diferenga pareada de -
1,46°+4,85 e p=0,1371.

Angulo do plano oclusal

Esta grandeza cefalométrica expressa uma relagcado dento-esqueletal do
plano oclusal com o plano de Frankfurt. N&o se observou alteragéo
estatisticamente significante entre os dois momentos estudados, ocorrendo uma
reducdo média de -0,08°+3,15 e p=0,9020. Isto sugere que houve uma
estabilidade deste plano, do inicio ao final do tratamento ortoddéntico, segundo
Decosse & Horn (1978).

88



Angulo do plano palatino

Esta grandeza cefalométrica expressa a relagdo do plano palatino com o
plano de Frankfurt. Ndo se observou alteracao estatisticamente significante entre
os dois momentos estudados, ocorrendo uma reducdo média de -0,59°%+2,59 e
p=0,2592.

QT
Esta grandeza cefalométrica expressa a quantidade de tegumento na
regido do mento. Observou-se um aumento estatisticamente significante entre os

dois momentos estudados de 1,84mm+1,96 e p<0,0001.

LS
Esta grandeza cefalométrica expressa a quantidade de tegumento do
labio superior. Observou-se um aumento estatisticamente significante entre os

dois momentos estudados de 1,59mm=2,86 e p=0,0090.

Angulo Z

Esta grandeza cefalométrica nos mostra o perfil tegumentar do paciente
relacionando o sentido horizontal com o vertical (Horn & Jégou, 1993). Observou-
se um aumento estatisticamente significante entre os dois momentos estudados
de 8,33°t5,16 e p<0,0001. Ao inicio do tratamento ortoddntico, os pacientes se
encontravam com esta grandeza diminuida e, ao final do tratamento, verificou-se
um aumento desta grandeza, aproximando-se da normalidade, segundo Horn &
Jégou (1993).
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5.3 - COMPARAGAO ENTRE 0S SEXOS

Para a comparacgao entre os sexos aplicou-se o teste “t’

de Student

pareado para compara¢do das médias e diferengcas pareadas nos dois tempos

(inicial e final) estudados.

Tabela 7 - Comparacao entre as médias iniciais e finais para o sexo feminino.

Inicial (n=13) Final (n=13)
Média DP EP Média DP EP p*
FMA 30,26 4,40 1,22 28,38 486 1,35 0,0457*
SN.GoGn 39,92 2,87 0,76 38,57 3,97 1,10 0,1029
ANB 5,98 1,44 0,40 3,77 1,49 0,41 <0,0001**
Fg-S 15,47 2,94 0,82 16,59 3,06 0,84 0,0092*
S-FPm 17,74 1,38 0,38 18,32 1,59 0,44 0,0856
Comp. Maxilar 49,9 2,02 0,56 52,11 2,28 0,63 0,0006*
Comp. Mandibular 101,55 4,39 1,21 110,63 4,27 1,18 <0,0001**
AFP 38,27 1,19 0,33 44,87 3,20 0,89 <0,0001**
AFA 61,10 2,15 0,60 67,50 3,07 0,85 <0,0001**
IAF 0,65 0,04 0,01 0,65 0,05 0,01 0,4396
IMPA 96,15 4,20 1,17 97,00 3,27 0,91 0,4426
Ang. PI. Oclusal 9,08 4,13 1,15 8,30 2,98 0,83 0,3773
Ang. PI. Palatino 2,10 3,49 0,97 2,33 3,73 1,04 0,7777
QT 14,35 2,06 0,57 15,97 2,54 0,71 0,0276*
LS 10,88 3,73 1,03 12,22 1,39 0,39 0,1805
Ang. Z 61,53 7,77 2,15 71,23 7,40 2,05 <0,0001**
* Valor de p para teste “t” de Student pareado (p* < 0,05 e p**< 0,0001- significante).
As grandezas cefalométricas estudadas obtiveram alteragdes

estatisticamente significantes para o sexo feminino entre os dois momentos
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estudados, exceto as grandezas SN.GoGn, S-FPm, IAF, IMPA, &ngulo do plano

oclusal, @ngulo do plano palatino e LS.

Tabela 8 - Comparacao entre as médias iniciais e finais para o sexo

masculino.
Inicial (n=13) Final (n=13)
Média DP EP Média DP EP p*
FMA 27,69 3,23 0,90 26,34 3,04 0,84 0,0186*
SN.GoGn 38,5 4,54 1,26 36,31 4,45 1,23 0,0493*
ANB 6,23 1,86 0,51 3,23 2,04 0,57 < 0,0001**
Fg-S 15,68 2,72 0,76 16,30 3,56 0,98 0,2074
S-FPm 19,44 2,08 0,58 20,02 2,69 0,75 0,0610
Comp. Maxilar 52,28 3,94 1,09 53,82 4,44 1,23 0,0052*
Comp. Mandibular 104,54 4,34 1,20 114,35 5,46 1,51 <0,0001**
AFP 38,9 1,71 0,47 48,68 4,34 1,20 < 0,0001**
AFA 64,69 3,68 1,02 72,74 4,23 1,18 < 0,0001**
IAF 0,65 0,04 0,01 0,66 0,04 0,01 0,2177
IMPA 96,46 5,48 1,52 98,54 5,45 1,51 0,2198
Ang. PI. Oclusal 5,88 3,90 1,08 6,50 2,90 0,80 0,5066
Ang. Pl. Palatino 4,46 3,36 0,93 3,06 3,56 0,99 0,0299*
QT 13,7 1,03 0,29 15,77 1,61 0,45 0,0005*
LS 12,17 1,68 0,46 14,02 2,08 0,58 0,0148*
Ang. Z 62,42 4,86 1,35 69,38 5,58 1,55 < 0,0001**
* Valor de p para teste “t” de Student pareado (p* < 0,05 e p**< 0,0001- significante).
As grandezas cefalométricas estudadas obtiveram alteragdes

estatisticamente significantes para o sexo masculino entre os dois momentos

estudados, exceto as grandezas Fg-S, S-FPm, IAF, IMPA e é&ngulo do plano

oclusal.
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Tabela 9 - Comparacao entre as diferengas pareadas.

Feminino (n=13)

Masculino (n=13)

Dif. Par. DP EP Dif. Par. DP EP p*
FMA -1,88 3,04 0,84 -1,35 1,78 0,49 0,5877
SN.GoGn -1,34 2,74 0,76 -2,19 3,61 1,00 0,5081
ANB -2,21 1,30 0,21 -3,00 1,36 0,38 0,0810
Fg-S 1,12 1,30 0,36 0,61 1,66 0,46 0,3955
S-FPm 0,57 1,10 0,31 0,58 1,01 0,28 0,9854
Comp. Maxilar 2,18 1,70 0,47 1,53 1,62 0,44 0,3348
Comp. Mandibular 9,08 3,33 0,92 9,81 4,79 1,33 0,6547
AFP 6,60 3,69 1,02 9,78 4,39 1,22 0,0582
AFA 6,39 2,98 0,82 8,05 3,09 0,86 0,1754
IAF 0,008 0,04 0,01 0,008 0,021 0,006 0,9458
IMPA 0,85 3,84 1,10 2,08 5,78 1,60 0,5288
Ang. PI. Oclusal -0,77 3,03 0,84 0,61 3,24 0,90 0,2713
Ang. PI. Palatino 0,23 2,88 0,80 -1,40 2,06 0,57 0,1089
QT 1,61 2,32 0,64 2,06 1,59 0,44 0,5629
LS 1,33 3,38 0,94 1,84 2,34 0,65 0,6580
Ang. Z 9,69 5,78 1,60 6,96 4,23 1,18 0,1826

* Valor de p para teste “t” de Student pareado (p < 0,05 - significante).

Nesta tabela, ndo se encontrou diferenga estatisticamente significante

entre as diferengas pareadas das grandezas cefalométricas estudadas quanto ao

sexo. Por outro lado, a grandeza angulo do plano oclusal alterou negativamente

para o sexo feminino e positivamente para o masculino, e a grandeza angulo do

plano palatino alterou positivamente para o sexo feminino e negativamente para o

masculino.
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6 - DISCUSSAO

A maloclusédo de Classe Il, diviséo 1 € um tema muito estudado devido a
incidéncia na populagdo e principalmente pela existéncia de diversas
possibilidades de combinagdes entre as estruturas dento-esqueléticas que a
compdem.

Para o tratamento ortodontico, a alteragdo do componente vertical
agrava ainda mais a severidade desta maloclusdo, uma vez que o aumento da
dimenséo vertical da face média pode causar a rotagdo da mandibula no sentido
horario, comprometendo a estética facial, principalmente em pacientes
dolicofaciais.

O controle vertical da face durante o emprego da mecéanica ortoddntica
mostra-se de suma importancia para obtencdo do equilibrio estético funcional,
como também para manutencdo do limite vertical da denticdo sendo essenciais
para o resultado final do tratamento, na busca do equilibrio, da harmonia facial e
estabilidade pos-tratamento (Decosse & Horn, 1978 e Vaden, 1996).

A Ortodontia e a Ortopedia Facial possuem, como objetivo, o
restabelecimento das fung¢des do sistema estomatognatico, como a mastigagéo, a
degluticdo, a fonagao, a respiragdo nasal, assim como a obteng¢do de uma ocluséo
favoravel, com condi¢gdes periodontais satisfatorias e melhora do perfil facial,
proporcionando, desse modo, melhor qualidade de vida para o paciente.

Para o tratamento da malocluséo de Classe Il foram estudados e
desenvolvidos diversos tipos de aparelhos intra e extrabucais, dentre os quais o
arco extrabucal cervical, por Silas Kloehn, em 1947. Este aparelho vem sendo
utilizado por mais de 50 anos, e é bastante aceito devido a sua facilidade e
simplicidade de uso (Ricketts et al.,1983 e Kirjavainen, 2000). Na literatura, existe
muita controvérsia a respeito das mudangas ocorridas com o uso do aparelho
extrabucal cervical; entretanto, as considera¢des mais relatadas correlacionam-se
ao efeito extrusivo dos molares superiores permanentes, a inclinagdo para baixo

da parte anterior do plano palatino e o aumento da inclinagdo do plano
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mandibular, agravando ainda mais o problema vertical (Jakobsson, 1967; Thurow,
1975; Brown, 1978; Melsen, 1978; Teuscher, 1986; Hubbard, 1994). Para Ricketts
(1975) a tracdo cervical produz mudancas favoraveis para pacientes com
malocluséo de Classe Il, divisédo 1, como: retracdo do complexo maxilar,
diminuicdo da convexidade maxilar e rotagdo do plano palatino no sentido horario.
Outros trabalhos, como os de Cook et al. (1994), Kirjavainen et al. (2000), Gandini
et al. (2001) e Ulger et al. (2006) demonstraram que a extrusdo do molar superior
pode ser minima quando utilizado o AEB cervical com as ativagbes do arco
externo. Cook et al. (1994) demonstraram que o0s molares superiores nao
extruiram e o angulo do plano mandibular diminuiu; ja Ulger et al. (2006)
demonstraram que o plano mandibular ndo mostrou alteragcdo e o0s molares
superiores também n&o extruiram mais de 1mm.

O propdsito do presente estudo foi, unicamente, investigar a efetividade
do tratamento ortodéntico e a ocorréncia do controle vertical numa amostra obtida
pelo método de amostragem aleatdria simples por agrupamentos, e selecionada
do arquivo de documentacgao ortoddntica pertencente ao curso de especializagéo
em Ortodontia e Ortopedia Facial da Associagdo Odontologica de Ribeirdo Preto -
AORP. A amostra foi composta por 26 pacientes dolicofaciais (13 do sexo
feminino e 13 do masculino), com maloclusdo de Classe Il, diviséo 1, avaliada em
dois periodos, inicio e apo6s tratamento ortodontico, utilizando 52
telerradiografias, obtidas em norma lateral.

Os pacientes foram tratados sem extragdes dentarias, exceto terceiros
molares, quando necessarios, segundo a terapia Bioprogressiva, utilizando o
aparelho extrabucal cervical de Kloehn, conforme descrito na literatura (Kloehn,
1953; Ricketts, 1960; Melsen, 1978; Ricketts et al., 1983; Batista, 1985; Cook et
al., 1994; Kirjavainen et al., 2000; Teixeira et al., 2000; Gandini et al., 2001;
Junkin & Andria, 2002; Lima Filho et al., 2003a; Lima Filho et al., 2003b e Ulger et
al., 2006), com o arco externo inclinado 15-20° para cima em relagdo ao arco
interno, e este paralelo ao plano oclusal, para que a forca passe mais préxima do
centro de resisténcia do molar (Jacobson, 1979; Teuscher 1986; Turner, 1991);
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com forca de 350g no total (forca ortoddntica), por um periodo de 12-14 horas/dia;
e no arco inferior o arco base com suas ativagdes (Ricketts, 1976; Ricketts et al.,
1983; Cook et al., 1994; Teixeira et al., 2000; e Ulger et al., 2006), para limitar a
erupgdo, verticalizar e ancorar o molar inferior permanente; posicionar 0s
incisivos inferiores na base apical e intrui-los, quando necessario.

Os dados avaliados do presente estudo foram submetidos a analise
estatistica através da aplicagédo do teste “t” de Student pareado. Observou-se que
ndo ocorreram diferengas estatisticamente significantes entre os sexos para as
idades iniciais, tempo de tratamento e altera¢des ocorridas com o tratamento
ortodontico (tabelas 1, 3 e 9). Em relagdo as idades iniciais, observou-se uma
mediana de 114 meses (105-131), com tendéncia maior do sexo masculino
encontrar-se mais jovem (120 meses) que o feminino (127,5 meses).

Em relagéo ao tempo de tratamento, observou-se uma mediana de 56,0
meses (45-67), com uma tendéncia a um tempo de tratamento menor para o sexo
feminino (56,0 meses, 45-68), pois 0 sexo masculino obteve uma mediana de 57,0
meses (48-59).

A avaliagdo do padrdo de crescimento craniofacial apresenta grande
importancia, principalmente durante a fase de crescimento, pois a selegdo da
direcao de aplicacao de forgcas depende diretamente dessa, avaliagdo podendo ser
baixa, reta ou alta. Segundo Tweed (1945), Ricketts (1960), Thurow (1975),
Decosse & Horn (1978), Batista (1985), Langlade (1993), o tratamento ortodéntico
ndo deve agravar o problema do paciente, ou seja, as medidas relacionadas ao
controle vertical ndo devem sofrer mudangas significativas, piorando o caso,
principalmente para os pacientes com problemas verticais.

No presente trabalho, realizado com pacientes dolicofaciais submetidos
a tratamento ortoddntico, foi constatada uma suave diminuigdo, embora
estatisticamente significante, das grandezas que representam o padréo facial,
ocorrendo uma alteragdo dos angulos FMA, SN.GoGn de -1,62°+2,96 (p=0,0026)
e -1,77°+3,18 (p=0,0088), respectivamente (tabela 6). Desse modo, parece licito

o0 raciocinio de que o tratamento ndo modificou o padrdo de crescimento, e que as
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alteragdes observadas clinicamente, ndo se mostraram expressivas, pois a
alteragdo permaneceu em aproximadamente 1,5° ocorrendo assim, uma
estabilidade do plano mandibular durante o tratamento ortod6ntico, pois segundo
Decosse & Horn (1978), os valores destes angulos devem ser mantidos com o
emprego da mecanica ortodontica para que ocorra o controle vertical. O presente
trabalho corroborou com os resultados de Bennett & Kronman (1970), Baumrind et
al. (1978), Cook et al. (1994), Hubbard et al. (1994), Henriques et al. (1995),
Kusnoto & Schneider (2000), Kirjavainen et al. (2000), Gandini et al. (2001), Jukin
& Andria (2002), Lima Filho et al. (2003), Haralabakis & Sifakakis (2004), Garbui
(2004), Rubim (2004), Lima (2005), Ciger et al. (2005) e Ulger et al. (2006), que
encontraram estabilidade nas grandezas referentes ao padrdo facial com o
tratamento; apesar de Odom (1983), Pereira Neto (1997) e Kim & Muhl (2001)
observarem um aumento estatisticamente significante em seus trabalhos.

Segundo Ricketts (1961), Broadbent (1975), Antonini et al. (2005) o
relacionamento do complexo maxilar com as estruturas da base do créanio
permanece relativamente constante durante o crescimento, portanto para a
corregdo antero-posterior da Classe |Il, divisdo 1 torna-se necessaria a
intervengdo ortoddntica e/ou ortopédica. No presente trabalho, ocorreu uma
corregdo da discrepancia antero-posterior por meio da alteragcdo bastante
significativa (p<0,0001) do angulo ANB (tabela 6). Observou-se uma redugéo de
2,61°£1,15, melhorando o relacionamento das bases apicais. Os resultados deste
trabalho corroboraram com os de Jakobsson (1967), Wieslander & Buck (1974),
Wieslander (1975), Ricketts (1976), Howard (1982), Uner et al. (1994), Cook et
al.(1994), Milczewski et al. (1997), Kirjavainen et al. (2000), Lima Filho et al.
(2003b), Garbui (2004), Martins et al. (2004), Rubim (2004), Ramos & Lima
(2005), Lima (2005), Ciger et al. (2005) e Ulger et al. (2006), que também
encontraram reducao significativa desta grandeza em seus tratamentos.

A maxila se encontrava bem posicionada em relacdo a base do cranio
ao inicio do tratamento ortodéntico (tabela 5), ao final do tratamento, observou-se

um suave deslocamento anterior, embora ocorrendo um aumento estatisticamente
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significante da grandeza S-FPm de 0,57mm+1,03 e p=0,0089 (tabela 6). Sua
dimensdo antero-posterior (FPm-ponto A) apresentou um suave aumento de
1,86mm=+1,67, sendo estatisticamente significante, em um periodo de 4,6 anos.
Segundo Siqueira (1989) o comprimento maxilar aumenta aproximadamente
3,34mm dos 9 aos 10 anos de idade. As alteragcbes maxilares ocorridas no
presente estudo corroboraram com os trabalhos de Ricketts (1955), Bjork (1967),
Ochoa & Nanda (2004) e Antonini et al. (2005) os quais relatam que o aparelho
extrabucal pode modificar a dire¢do de crescimento maxilar, restringido o
crescimento no sentido antero-posterior.

O posicionamento da mandibula em relagcdo a base do cranio, ao inicio
do tratamento (tabela 5), encontrava-se protruida e, ao final do tratamento,
observou-se, através da grandeza Fg-S, um valor de 16,45mm+3,23 (p=0,0064)
indicando uma aproximag¢do do valor padrdo determinado por Wylie (1947),
sugerindo uma melhora do posicionamento antero-posterior mandibular. A sua
dimensdo antero-posterior aumentou significativamente (p<0,0001) durante o
periodo avaliado, observando um aumento expressivo do comprimento mandibular
de 9,44mm+4,06 (tabela 6), e corroborando com os trabalhos de Bjork (1969),
Ursi (1996) e Gomes & Lima (2006) que relataram o crescimento da mandibula
durante a fase ativa de crescimento.

Analisando os resultados do presente estudo (tabela 6), observou-se um
aumento estatisticamente significativo em AFP e AFA de 8,19mm+4,30 (p<0,0001)
e 7,22mm=3,09 (p<0,0001), respectivamente, corroborando com os trabalhos de
Jakobsson (1967), Brown (1978), Burke & Jacobson (1992), Pereira Neto (1997),
Haralabakis & Sifakakis (2004), Garbui (2004), Rubim (2004) e discordando dos
trabalhos de Bennett & Kronman (1970); porém o IAF (tabela 6), ndo demonstrou
alteracdo estatisticamente significante (p=0,1830), ocorrendo um suave aumento
de seu valor e permanecendo dentro dos valores considerados normais (0,65 a
0,75), preconizados por Horn (1992) (tabela 5), pois o valor final obtido foi de
0,66+£0,05. Esses achados sugerem que ocorreu efetividade do tratamento e

harmonia das alturas faciais durante a mecanica utilizada, tendo um aumento
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proporcional das alturas faciais. Esses resultados corroboram com os encontrados
por Garbui (2004) e discordam dos trabalhos de Pereira Neto (1997) e Rubim
(2004) que encontraram aumento significante desta grandeza.

O posicionamento dos incisivos inferiores em relacdo ao plano
mandibular (IMPA) sofreu uma alteragdo estatisticamente n&o significante,
demonstrando uma diferenga pareada de - 1,46°t4,85 e p=0,1371 (tabela 6). O
valor final da grandeza IMPA obtido (97,77° - tabela 5), ndo se mostrou
estatisticamente diferente dos valores encontrados em trabalhos realizados com
amostra de brasileiros com oclusdo normal: Matos (1980) encontrou uma média do
IMPA de 95,04°, Siqueira (1989) encontrou uma média de 94,15° Schott (1995) de
94,73° e Souza et al. (2003) de 96,84°;, Horn (1988) encontrou uma média para
pacientes com maloclusdo de Classe Il tratados de 93°, Calcada et al. (2005)
encontraram uma média de 93,44° para pacientes com maloclusdo de Classe Il.
Garbui (2004) e Rubim (2004) encontraram uma redugdo significante desta
grandeza apo0s o tratamento realizado em pacientes com maloclusdes de Classe
II. Cook et al. (1994) relataram que os incisivos inferiores ndo vestibularizaram,
Ciger et al. (2005) relataram que os incisivos vestibularizaram significantemente e
Ulger et al. (2006) relataram que os incisivos inclinaram para lingual. A filosofia
Tweed-Mierrifield preconiza um IMPA de 90° baseado no trabalho de Tweed
(1954), cuja amostra avaliada constitui-se de pacientes leucodermas, com padréo
mesofacial de crescimento.

As alteragdes ocorridas nos planos horizontais nao foram
estatisticamente significantes. O angulo do plano oclusal expressa a relagéo
dento-esquelética do plano oclusal com o plano de Frankfirt, assim como é
determinado pelo equilibrio muscular. Seu valor devera ser mantido ou
discretamente reduzido para que nao ocorram recidivas de acordo com Decosse &
Horn (1978), Decker (1987) e Vaden et al. (1996). No presente trabalho, o angulo
do plano oclusal mostrou uma alteragdo ndo estatisticamente significante de -
0,08°£3,15 e p=0,9020 (tabela 6), corroborando com os trabalhos de Decosse &
Horn (1978), Decker (1987), Vaden et al. (1996), Kim & Muhl (2001), Rubim (2004)
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e Garbui (2004) e discordando dos trabalhos de Bennett & Kronman (1970), pois
encontraram um aumento n&o significativo desta grandeza, enquanto Ricketts
(1975), Brown (1978) e Burke & Jacobson (1992), encontraram alteragéo
estatisticamente significante. A mesma tendéncia foi observada no &ngulo do
plano palatino, onde mostrou uma alteracao estatisticamente néo significante de -
0,59°£2,59 e p=0,2592 (tabela 6). Os resultados observados sugerem que o plano
palatino teve uma tendéncia a uma rotagdo horaria, corroborando com o0s
trabalhos de Jakobsson (1967), Mitani & Brodie (1970), Wieslander & Buck (1974),
Brown (1978), Howard (1982), Hubbard et al. (1994), Uner et al. (1994), Cook et
al. (1994), Ricketts (1975), Lima Filho et al. (2003b), Martins et al. (2004) e
discordando dos trabalhos de Milczewski et al. (1997), Henriques et al. (1995),
Kirjavainen et al. (2000), Kim & Muhl (2001), Junkin & Andria (2002), Siqueira
(2004), Braun & Bottrel (2004) e Ulger et al. (2006), pois eles encontraram uma
rotagdo horaria, estatisticamente significante, do plano palatino.

O perfil tegumentar segundo Tamburus et al. (2000) e Capelozza (2004)
representa o determinante final das posi¢cdes dentarias, pois nada vale o
planejamento e tratamento ortoddntico atingirem os objetivos basicos de uma boa
oclusdo se a estética facial permanecer comprometida. As alteragbes ocorridas
referentes ao perfil foram estatisticamente significantes (p<0,009) (tabela 6). As
grandezas cefalométricas QT e LS mostraram suas médias aumentadas em
1,84mm=+1,96 (p<0,0001) e 1,59mm=2,86 (p=0,0090), respectivamente, mantendo
a proporcionalidade entre elas (QT=LS) do inicio ao fim do tratamento.

O angulo Z relaciona o perfil tegumentar do paciente com os sentidos
horizontal e vertical (Horn & Jégou, 1993). Ao inicio do tratamento ortoddntico
(tabela 5) os pacientes possuiam um valor médio do angulo Z diminuido,
confirmando um perfil convexo. Um dos objetivos do tratamento ortoddntico
centraliza-se no aumento desse angulo tornando os perfis dos pacientes mais
harménicos. Os resultados do presente estudo mostram que o angulo Z aumentou
significantemente (p<0,0001) devido ao crescimento mandibular expressivo
ocorrido, obtendo uma média final de 70,31°+6,49, alteracdo de +8,33°+5,16, e
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aproximando-se dos valores normais verificados em pacientes com perfis
harménicos. Horn & Jégou (1993) relataram um angulo Z por volta de 70°,
Siqueira (1989) encontrou um valor médio de 72,8° e Leichsenring et al. (2004)
encontraram um valor médio para esta grandeza em pacientes dolicofaciais com

oclusdo normal ou maloclusdo de Classe |, de 68,77°.
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7 - CONCLUSOES

De acordo com a metodologia utilizada e com os resultados obtidos com

o tratamento das maloclusdes de Classe Il, divisdo 1, em pacientes dolicofaciais,

pode-se concluir que:

Houve correcdo da maloclusdo de Classe Il, divisdo 1, verificada
pela redugdo significante do é&ngulo ANB, melhorando o
relacionamento das bases apicais; observou-se, também, uma
suave restricdo do crescimento maxilar e do deslocamento anterior
da maxila pelo uso do AEB cervical do tipo Kloehn, e também um
crescimento expressivo do comprimento mandibular melhorando
significativamente o perfil;

Houve controle dos planos horizontais e das alturas faciais,
verificado pelos angulos FMA, SN.GoGn, angulo do plano oclusal,
angulo do plano palatino e IAF, mostrando que o tratamento
ortodéntico também foi efetivo na estabilidade da dimensé&o vertical.
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ANEXO 2
Protocolo de pesquisa para coleta de dados.

Tabulagdo das medidas para avaliagéo do tipo facial, classificacdo esquelética e

proporcdes divinas.

Iniciais do Paciente: No
ldade: Sexo:
TIPO FACIAL
Grandezas Valor Conclusao
FMA
SN.GoGn

PADRAO DENTARIO

Grandezas Valor Conclusao

ANB

Comp. Maxilar

Comp. Mandibular

S-FPm

Fg-S
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ANEXO 3

Protocolo de pesquisa para coleta de dados.

Tabulagdo das grandezas a serem estudadas.

Grandezas Cefalométricas Valores Normais Inicial Final
ldade: ldade:
FMA 25°
SNGoGn 32°
ANB 1-3°
S-FPm F-17 mm
M-18 mm
Comp. Maxilar 50,4 mm
Fg-S F-17 mm
M-18 mm
Comp. Mandibular 104,4 mm
AFP 45 mm
AFA 65 mm
|IAF 0,69
IMPA 94°
QT QT2 LS
LS QT2 LS
Ang. Z 75-78°
Angulo PI. Oclusal 8-12°
Angulo PI. Palatino -2,5-4,5°
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ANEXO 4

Tabela 10 - Valores das grandezas avaliadas para a pesquisa.

FMA SN.GoGn ANB
Valores Normais 25¢ 32¢ 1-32
Individuos Iniciais Sexo Idade Inicial Idade Final | F | F | F
1 ACCS F 130 176 32,00 33,00 42,00 43,00 7,00 5,00
2 LCM F 114 174 37,00 37,50 45,50 47,00 8,00 6,50
3 MMSS F 101 138 32,00 31,00 39,00 36,00 7,00 4,00
4 AABS F 114 186 29,50 29,50 40,50 39,00 6,00 4,00
5 CCs F 153 209 20,50 21,50 34,00 33,00 6,00 4,00
6 NZ F 155 227 30,50 31,00 40,00 43,00 6,50 5,00
7 MM F 132 159 32,00 30,00 40,00 38,50 4,75 2,00
8 TVF F 123 168 23,00 22,00 36,00 36,50 5,00 2,00
9 RCGB F 103 171 28,00 22,00 40,50 37,00 8,00 5,00
10 EFAL F 105 161 30,00 25,00 39,00 36,00 5,00 3,00
11 BIS F 105 141 32,00 32,00 39,00 40,00 4,00 3,50
12 MAM F 109 278 34,00 25,50 40,50 33,50 7,00 4,00
13 AJM F 100 147 33,00 29,00 43,00 39,00 3,50 1,00
14 LRT M 123 180 29,00 27,50 35,00 34,50 8,00 5,00
15 GMO M 100 203 35,50 32,00 47,00 45,00 8,00 5,00
16 DA M 201 252 25,00 25,00 36,00 36,50 8,00 6,50
17 TAM M 156 215 25,50 22,00 35,00 30,00 5,00 2,00
18 LR M 101 177 28,00 24,00 37,00 30,00 6,50 3,00
19 RJO M 144 180 27,50 28,50 35,00 34,00 5,50 2,25
20 GHBS M 96 154 30,00 26,00 47,50 36,00 4,75 3,00
21 MAS M 105 150 22,00 21,00 35,00 34,00 5,00 2,25
22 ARC M 105 150 27,50 26,50 37,00 37,50 5,25 4,00
23 MMO M 120 171 27,00 27,00 38,00 39,00 8,50 6,00
24 OPN M 110 177 25,00 25,00 35,00 34,00 9,00 2,50
25 GMC M 131 179 28,00 28,00 43,00 43,50 4,00 1,50
26 JBM M 130 187 30,00 30,00 40,00 38,00 3,50 -1,00
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ANEXO 5

Tabela 11 - Valores das grandezas avaliadas para a pesquisa.

Comprimento
Fg-S S-FPm Comprimento Maxilar Mandibular
Valores Normais F17mm M 18 mm F17mm M 18 mm 50,4 mm 104,4 mm
Individuos Iniciais Sexo | F | F | F | F
1 ACCS F 12,15 12,00 17,95 17,90 49,05 49,50 95,75 103,75
2 LCM F 13,95 14,45 18,75 20,00 49,15 55,05 98,32 113,00
3 MMSS F 12,95 15,40 20,00 20,75 53,00 53,30 104,00 114,25
4 AABS F 18,00 19,25 16,00 16,50 48,35 50,50 97,20 108,70
5 CCSs F 14,15 16,00 19,00 19,00 51,85 51,90 106,40 109,40
6 NZ F 17,10 17,50 17,90 17,40 50,00 51,00 105,00 108,25
7 MM F 13,00 16,50 19,00 17,50 52,00 52,90 103,75 112,75
8 TVF F 12,90 13,15 17,50 19,50 50,20 53,00 100,00 111,00
9 RCGB F 13,15 12,60 18,10 20,95 53,00 57,00 97,00 107,45
10 EFAL F 15,95 17,90 17,40 17,40 47,55 50,50 100,00 109,55
11 BIS F 21,85 22,00 18,00 18,25 50,00 52,65 111,00 119,60
12 MAM F 17,00 20,00 16,10 17,00 48,00 51,60 102,80 115,00
13 AJM F 19,00 19,00 15,00 16,00 46,95 48,50 99,00 105,50
14 LRT M 15,95 15,50 20,25 21,75 51,60 52,85 101,00 104,00
15 GMO M 16,20 16,00 22,00 23,50 56,00 59,50 109,00 126,50
16 DA M 15,05 14,00 20,00 19,50 60,00 61,00 112,15 114,20
17 TAM M 13,05 10,75 20,00 21,25 53,15 55,00 106,25 111,75
18 LR M 15,10 17,65 17,15 18,60 49,10 52,00 99,20 114,20
19 RJO M 21,85 23,35 16,00 14,90 50,00 48,90 106,85 116,15
20 GHBS M 11,50 13,75 21,00 23,00 48,50 51,00 99,50 110,50
21 MAS M 15,00 15,40 20,15 20,70 53,15 55,00 106,00 116,00
22 ARC M 15,00 16,00 17,25 17,00 50,50 52,45 98,00 108,00
23 MMO M 18,20 19,00 19,95 19,30 55,50 59,90 106,08 117,10
24 OPN M 14,95 18,10 19,00 20,40 56,10 55,50 101,00 116,05
25 GMC M 13,10 11,55 23,00 23,55 51,00 50,50 108,00 113,00
26 JBM M 19,00 20,90 17,00 16,85 45,05 46,00 106,00 119,10
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ANEXO 6

Tabela 12 - Valores das grandezas avaliadas para a pesquisa.

AFP AFA IAF IMPA
Valores Normais 45 mm 65 mm 0,69 94°
Individuos Iniciais Sexo | F | F | F | F
1 ACCS F 37,44 42,15 60,05 66,55 0,63 0,63 99,50 101,00
2 LCM F 40,20 44,40 60,95 72,65 0,57 0,60 89,00 96,50
3 MMSS F 39,18 47,35 65,00 71,20 0,63 0,66 97,00 96,00
4 AABS F 37,77 42,00 56,95 65,70 0,67 0,63 100,50 96,00
5 CCSs F 37,31 47,55 62,40 64,05 0,70 0,74 94,50 99,50
6 NZ F 39,19 45,05 61,55 66,30 0,70 0,68 95,00 91,50
7 MM F 38,63 43,35 63,20 64,45 0,65 0,66 90,00 95,00
8 TVF F 36,93 49,55 62,95 72,80 0,72 0,67 100,50 99,00
9 RCGB F 37,66 47,45 57,95 65,50 0,67 0,72 99,00 103,50
10 EFAL F 37,23 46,40 62,00 70,15 0,65 0,66 99,00 97,00
11 BIS F 40,53 40,30 59,90 66,60 0,62 0,60 98,50 95,50
12 MAM F 38,22 48,25 60,40 66,05 0,64 0,72 98,00 98,00
13 AJM F 37,14 39,55 61,05 65,45 0,60 0,59 89,50 92,50
14 LRT M 37,96 51,00 61,30 71,10 0,70 0,71 97,50 99,00
15 GMO M 43,08 46,65 65,60 77,65 0,58 0,59 90,50 89,50
16 DA M 40,66 52,85 74,20 78,15 0,66 0,67 101,00 106,50
17 TAM M 37,45 52,40 62,85 70,05 0,73 0,74 93,50 93,50
18 LR M 37,08 49,20 61,45 72,70 0,64 0,67 86,00 102,50
19 RJO M 38,81 53,50 67,30 75,00 0,68 0,71 99,50 103,00
20 GHBS M 37,98 41,55 61,00 64,40 0,63 0,64 101,00 96,50
21 MAS M 38,30 47,80 66,60 71,75 0,68 0,66 105,00 99,00
22 ARC M 37,11 39,60 60,65 65,50 0,64 0,60 97,50 103,50
23 MMO M 40,77 49,40 66,65 74,30 0,64 0,65 101,50 99,50
24 OPN M 38,92 53,70 63,40 75,05 0,70 0,71 95,50 101,50
25 GMC M 39,24 47,40 65,05 73,30 0,60 0,64 96,50 99,00
26 JBM M 38,40 47,80 64,95 76,75 0,63 0,62 89,00 88,00
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ANEXO 7

Tabela 13 - Valores das grandezas avaliadas para a pesquisa.

Ang. Pl. Oclusal Ang. PI. Palatino LS Angulo Z
Valores Normais 8-12¢° 2,5-4,5° QT2LS QTzLS 75-782
Individuos Iniciais Sexo | F | F | F | F | F
1 ACCS F 15,00 12,50 -0,75 -3,00 14,00 14,90 13,00 13,00 52,50 55,50
2 LCM F 11,00 9,00 5,00 3,50 12,00 18,95 11,25 10,00 64,00 63,50
3 MMSS F 10,50 12,00 2,00 -1,25 14,90 15,00 10,05 12,75 53,50 67,00
4 AABS F 11,00 10,00 3,50 4,00 12,00 11,00 7,00 11,00 53,00 66,00
5 CCSs F -2,00 3,00 8,00 4,00 18,00 18,10 11,00 12,00 78,50 84,00
6 NZ F 5,00 8,00 3,00 2,50 16,00 16,15 8,50 13,50 68,00 74,50
7 MM F 7,50 7,50 -3,00 4,00 15,40 16,00 11,00 13,00 70,00 75,50
8 TVF F 8,00 5,00 3,50 5,50 15,00 17,95 21,50 15,00 66,00 77,00
9 RCGB F 8,50 8,50 1,00 2,00 13,85 19,45 7,00 13,50 57,00 77,00
10 EFAL F 9,50 4,00 7,50 10,50 11,25 13,00 10,00 11,10 63,50 75,00
11 BIS F 11,00 10,50 -2,00 -3,00 16,10 16,00 13,05 11,00 61,00 71,50
12 MAM F 12,50 7,00 1,50 2,50 16,15 18,00 8,15 12,00 55,50 73,50
13 AM F 10,50 11,00 -2,00 -1,00 11,95 13,05 10,00 11,00 57,50 66,00
14 LRT M 9,50 9,00 3,00 2,25 14,25 17,00 12,25 15,00 56,00 63,00
15 GMO M 6,00 3,50 5,00 5,00 14,00 14,30 13,90 14,00 63,00 70,00
16 DA M -3,00 5,00 9,50 8,00 13,00 12,20 13,00 10,90 61,00 63,00
17 TAM M 3,00 2,50 5,00 3,00 15,50 17,85 13,90 15,85 67,50 74,00
18 LR M 8,00 7,00 5,00 0,00 12,00 17,50 12,20 15,00 67,50 75,00
19 RJO M 7,00 10,00 0,00 -4,50 13,05 16,00 12,00 16,00 65,00 65,50
20 GHBS M 10,50 7,50 4,50 6,00 12,10 15,50 11,05 11,00 59,00 74,50
21 MAS M 4,50 2,50 9,50 8,00 14,00 17,00 11,10 12,05 66,00 79,00
22 ARC M 6,00 10,00 6,00 5,00 13,95 14,50 13,00 12,45 70,50 72,00
23 MMO M 9,00 10,00 -3,00 -0,50 14,25 16,05 9,35 15,00 54,50 62,50
24 OPN M 4,00 3,50 4,00 2,00 14,00 16,00 13,00 13,00 62,50 69,50
25 GMC M 1,50 5,50 6,00 4,50 13,00 14,10 9,00 14,00 57,00 62,50
26 JBM M 10,50 8,50 3,50 1,00 15,00 17,00 14,50 18,00 62,00 71,50
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ANEXO 8

Tabela 14 - Valores das grandezas para a realizagdo do método do erro.

T1 T2 i T T2 T1 T2 | T1 T2 T1 T2 | T T2
| | |
FMA SN.GoGn ANB
Individuos Iniciais I I i F F I I | F F I T F

1 ACCS 32 32 | 33 33 42 42 | 43 43 7,0 70 | 50 5,0
2 LCM 37 37 | 38 37 45 46 | 47 47 8,0 80 | 70 6,0
3 MMSS 32 32 | 31 31 39 39 | 36 36 7,0 70 I 40 4,0
4 AABS 29 30 | 29 30 40 41 39 39 6,0 60 | 40 4,0
5 CCS 20 21 | 2f 22 34 34 | 33 33 6,0 60 | 40 4,0
6 NZ 30 31 i 31 31 40 40 | 43 43 6,0 70 i 50 5,0
7 MM 32 32 30 30 40 40 | 39 38 45 50 i 20 2,0
8 TVF 23 23 | 22 22 36 3 | 36 37 5,0 50 | 20 2,0
9 RCGB 28 28 i 22 22 40 41 | 37 37 8,0 80 i 50 5,0
10 EFAL 30 30 ; 25 25 39 39 | 36 36 5,0 50 | 3,0 3,0
11 BIS 32 32 | 32 32 39 39 | 40 40 4,0 40 | 40 3,0
12 MAM 34 34 | 25 26 40 41 i 33 34 7,0 70 i 40 4,0
13 AIM 33 33 29 29 43 43 1 39 39 3,0 40 1,0 1,0
14 LRT 29 29 | 28 27 35 3 | 35 34 8,0 80 | 50 5,0
15 GMO 35 36 | 32 32 47 47 | 45 45 8,0 80 i 50 5,0
16 DA 25 25 & 25 25 36 3 | 37 36 8,0 80 : 7,0 6,0
17 TAM 25 26 : 22 22 35 35 : 30 30 5,0 5,0 : 2,0 2,0
18 LR 28 28 | 24 24 37 37 i 30 30 6,0 70 i 30 3,0
19 RJO 27 28 ;29 28 35 35 | 34 34 5,0 60 ; 25 2,0
20 GHBS 30 30 : 26 26 48 47 : 36 36 45 5,0 : 3,0 3,0
21 MAS 22 22 | 2 21 35 35 | 34 34 5,0 50 i 25 2,0
22 ARC 27 28 ;. 26 27 37 37 | 38 37 5,5 50 i 4,0 4,0
23 MMO 27 27 27 27 38 38 | 39 39 8,5 85 | 60 6,0
24 OPN 25 25 | 25 25 35 35 | 34 34 9,0 90 | 25 2,5
25 GMC 28 28 ; 28 28 43 43 ;43 44 4,0 40 : 15 1,5
26 JBM 30 30 i 30 30 40 40 | 38 38 3,5 35 I 10 -1,0
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ANEXO 9
Tabela 15 - Valores das grandezas para a realizagédo do método do erro.

T1 T2 | T T2 T1 T2 | T T2 T1 T2 | T T2
Fg-S S-FPm Comprimento Maxilar

Individuos Iniciais | | i F F | | i F F 1 1 F F
1 ACCS 12,0 123 | 12,0 12,0 18,0 179 | 18,0 17,8 49,0 491 | 495 49,5
2 LCM 13,5 144 ! 140 14,9 18,8 187 | 200 20,0 49,0 493 | 550 55,1
3 MMSS 13,0 12,9 | 154 15,4 20,0 20,0 | 208 20,7 53,0 53,0 | 53,3 53,3
4 AABS 180 180 | 195 19,0 16,0 160 | 165 16,5 48,0 487 | 505 50,5
5 CCS 140 143 ! 16,0 16,0 19,0 19,0 ! 19,0 19,0 52,0 51,7 | 520 51,8
6 Nz 17,0 172 | 175 17,5 18,0 17,8 1 17,5 17,3 50,0 50,0 | 51,0 51,0
7 MM 13,0 13,0 | 16,5 16,5 19,0 190 | 175 17,5 52,0 520 | 530 52,8
8 TVF 130 128 | 13,0 13,3 18,0 17,0 ! 20,0 19,0 50,0 504 | 53,0 53,0
9 RCGB 13,0 13,3 i 125 12,7 18,0 182 1 21,0 20,9 53,0 530 | 57,0 57,0
10 EFAL 16,0 159 | 18,0 17,8 17,0 17,8 | 17,0 17,8 47,5 476 | 51,0 50,0
11 BIS 220 217 | 220 220 18,0 180 | 185 18,0 50,0 50,0 | 53,0 52,3
12 MAM 17,0 17,0 i 20,0 20,0 16,0 16,2 1 17,0 17,0 48,0 48,0 | 52,0 51,2
13 AJM 190 19,0 | 19,0 19,0 15,0 150 | 16,0 16,0 47,0 46,9 | 485 48,5
14 LRT 160 159 | 155 155 = 200 205 | 220 215 51,7 515 | 530 52,7
15 GMO 16,0 164 | 16,0 16,0 22,0 22,0 1 240 23,0 56,0 56,0 i 60,0 59,0
16 DA 150 151 | 14,0 14,0 20,0 20,0 | 195 19,5 60,0 60,0 | 61,0 61,0
17 TAM 130 131 | 105 11,0 20,0 200 | 21,3 21,2 53,0 533 | 550 55,0
18 LR 150 152 | 17,8 17,5 17,0 17,3 | 18,6 18,6 49,0 492 i 52,0 52,0
19 RO 220 21,7 | 235 232 16,0 16,0 | 14,9 14,9 50,0 50,0 | 49,0 48,8
20 GHBS 11,0 120 | 145 13,0 21,0 210 | 230 23 48,5 485 | 51,0 51,0
21 MAS 150 150 i 154 15,4 20,0 20,3 i 207 20,7 53,0 53,3 i 55,0 55,0
22 ARC 150 150 | 16,0 16,0 17,0 175 | 17,0 17,0 50,5 50,5 | 52,5 52,4
23 MMO 182 182 | 19,0 19,0 19,9 200 | 193 19,3 55,5 555 | 60,0 59,8
24 OPN 150 14,9 | 182 18,0 19,0 19,0 | 204 20,4 56,0 56,2 | 555 55,5
25 GMC 130 132 ; 11,6 11,5 23,0 230 | 236 23,5 51,0 51,0 : 50,0 51,0
26 JBM 190 19,0 | 21,1 20,7 17,0 170 | 16,9 16,8 45,0 451 | 46,0 46,0
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ANEXO 10
Tabela 16 - Valores das grandezas para a realizagao do método do erro.

T T | T T2 T T | T T2 T T2 i T T2
Comprimento Mandibular AFP AFA

Individuos Iniciais | 1 F F | 1 F F | | i F F
1 ACCS 960 955 | 1040 1035 381 383 | 422 42 601 600 | 666 66,5
2 LCM 983 983 ! 1130 1130 3,1 350 ! 444 444 609 610 ! 728 72,5
3 MMSS 1040 1040 | 1143 1142 410 408 | 473 474 650 650 i 712 71,2
4 AABS = 970 974 | 1085 1089 383 380 | 420 420 569 570 | 657 65,7
5 CCS 1060 1068 | 1090 1098 440 440 | 476 475 623 625 | 64,0 64,1
6 NZ 1050 1050 | 1080 1085 433 433 | 451 450 616 61,5 | 663 66,3
7 MM 1040 1035 | 1130 1125 413 412 | 431 436 632 632 | 644 64,5
8 TVF 1000 1000 ! 111,0  111,0 459 458 | 491 50,0 629 630 | 728 72,8
9 RCGB = 970 970 i 1075 1074 = 393 393 | 474 475 579 580 | 656 65,4
10 EFAL 1000 1000 | 109,5  109,6 406 405 | 464 464 = 620 620 | 703 70,0
11 BIS 11,0 1110 | 1195 1197 373 373 | 403 403 599 599 | 667 66,5
12 MAM | 1030 1026 | 1150 1150 387 387 | 482 483 604 604 | 66,1 66,0
13 AM 990 99,0 | 1055 1055 369 368 | 395 396 61,1 610 | 664 64,5
14 LRT . 101,0 101,0 | 1040 1040 433 432 | 510 51,0 61,3 61,3 | 711 71,1
15 GMO 1090 1090 i 1270  126,0 384 384 | 466 467 656 656 | 777 77,6
16 DA 120 1123 | 1140 1144 495 495 | 529 528 741 743 | 781 78,2
17 TAM | 1060 1065 | 1120 1115 460 460 | 524 524 628 629 | 70,1 70,0
18 LR 990 994 | 1140 1144 = 394 395 | 492 492 615 614 | 727 72,7
19 RJO | 1070 1067 | 1160 1163 463 463 | 535 535 673 673 | 750 75,0
20 GHBS 990 1000 | 1110  110,0 386 386 | 416 415 61,0 61,0 | 644 64,4
21 MAS 1060 1060 | 1160 116, 453 452 | 47,7 479 66,6 666 | 71,8 7,7
22 ARC 980 980 | 1080 1080 389 389 | 394 398 60,7 60,6 | 655 65,5
23 MMO | 1062 1060 | 1170 1172 423 424 | 488 50,0 668 665 | 746 74,0
24 OPN = 1010 1010 | 1160 116, 449 448 | 535 539 634 634 | 750 75,1
25 GMC 1080 1080 | 1130 1130 396 395 | 474 474 651 650 | 733 73,3
26 JBM | 1060 1060 | 1190  119,2 409 409 | 478 478 649 650 | 768 76,7
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ANEXO 11
Tabela 17 - Valores das grandezas para a realizagédo do método do erro.

T1 T2 | T T2 T1 T2 | T T2 T1 T2 | T T2
IMPA Angulo do Plano Oclusal Angulo do Plano Palatino

Individuos Iniciais 1 1 i F F 1 1 F F | | i F F
1 ACCS 99 100 | 101 101 15,0 150 | 13,0 12,0 -0,5 10 | -30 -3,0
2 LCM 89 g9 | 97 96 11,0 11,0 | 90 9,0 5,0 50 | 40 3,0
3 MMSS 97 97 | 96 96 11,0 10,0 I 12,0 12,0 2,0 20 1 -15 -1,0
4 AABS 101 100 | 96 96 12,0 10,0 | 10,0 10,0 4,0 30 | 40 4,0
5 CCS 94 95 | 100 99 2,0 20 | 30 3,0 8,0 80 | 40 4,0
6 NZ 95 95 | of 92 5,0 50 | 80 8,0 3,0 30 1 30 2,0
7 MM 90 9 | 95 95 8,0 70 | 70 8,0 3,0 30 | 50 3,0
8 TVF 100 101 | 99 99 8,0 80 | 50 5,0 4,0 30 | 60 5,0
9 RCGB 99 99 | 104 103 8,0 90 | 80 9,0 1,0 1,0 1 20 2,0
10 EFAL 99 99 | 97 97 10,0 90 | 40 4,0 7,0 80 : 11,0 10,0
11 BIS 98 99 | 95 96 11,0 1,0 1 11,0 10,0 2,0 20 | -30 -3,0
12 MAM 98 98 | 98 98 13,0 12,0 i 7,0 7,0 2,0 1,0 i 30 2,0
13 AJM 89 90 | 93 92 11,0 10,0 | 11,0 11,0 -2,0 2,0 | -1,0 -1,0
14 LRT 98 97 | 99 99 9,0 100 | 90 9,0 3,0 30 | 25 2,0
15 GMO 90 91 | 90 89 6,0 60 | 30 4,0 5,0 50 | 5,0 5,0
16 DA 101 101 | 107 106 -3,0 30 i 50 5,0 9,0 10,0 | 8,0 8,0
17 TAM 94 93 | 94 93 3,0 30 | 20 3,0 5,0 50 | 30 3,0
18 LR 86 86 | 103 102 8,0 80 i 70 7,0 5,0 50 i 0,0 0,0
19 RJO 99 100 | 103 103 7,0 70 i 10,0 10,0 0,0 00 | -50 -4,0
20 GHBS 101 101 | 9 97 10,0 1,0 | 70 8,0 5,0 40 | 60 6,0
21 MAS 105 105 | 99 99 5,0 40 | 30 2,0 9,0 10,0 i 8,0 8,0
22 ARC 97 98 : 104 103 6,0 6,0 | 10,0 10,0 6,0 60 : 50 5,0
23 MMO 101 102 | 100 99 9,0 9.0 | 100 10,0 -3,0 30 | 00 -1,0
24 OPN 95 9% i 101 102 4,0 40 i 30 4,0 4,0 40 | 20 2,0
25 GMC 97 9% 99 99 1,0 20 6,0 5,0 6,0 60 40 5,0
26 JBM 89 89 | 88 88 11,0 100 | 9,0 8,0 3,0 40 | 1,0 1,0
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Tabela 18 - Valores das grandezas para a re

ANEXO 12

alizacado do método do erro.
|

T1 T2 | T T2 T1 T2 | T T2 T1 T2 | TH T2
QT LS Angulo Z

Individuos Iniciais | | I F F | | I F F | 1 i F F
1 ACCS 14,0 140 | 150 14,8 13,0 130 | 13,0 13,0 53 52 | 55 56
2 LCM 12,0 120 | 19,0 18,9 11,3 112 | 10,0 10,0 64 64 | 63 64
3 MMSS 15,0 14,8 i 150 15,0 10,0 101 1 12,7 12,8 54 53 i 67 67
4 AABS 12,0 12,0 | 11,0 11,0 7,0 70 i 11,0 11,0 53 53 | 66 66
5 ccs 18,0 180 | 18,0 18,2 11,0 11,0 | 12,0 12,0 79 78 | 84 84
6 NZ 16,0 16,0 1 16,0 16,3 9,0 80 | 14,0 13,0 69 67 1 74 75
7 MM 15,0 158 | 16,0 16,0 11,0 11,0 | 13,0 13,0 70 70 | 76 75
8 TVF 15,0 150 | 18,0 17,9 22,0 21,0 | 150 15,0 66 66 | 77 77
9 RCGB 14,0 13,7 1 195 19,4 7,0 70 | 135 13,5 57 57 1 77 77
10 EFAL 11,5 11,0 | 13,0 13,0 10,0 10,0 | 11,0 11,2 64 63 | 75 75
11 BIS 16,0 162 | 16,0 16,0 13,0 131 1 11,0 11,0 61 61 | 72 71
12 MAM 16,0 16,3 1 18,0 18,0 8,0 83 | 120 12,0 56 55 1 73 74
13 AIM 12,0 11,9 | 13,0 13,1 10,0 10,0 | 11,0 11,0 57 58 | 66 66
14 LRT 14,3 142 | 17,0 17,0 12,0 125 | 150 15,0 56 56 | 63 63
15 GMO 14,0 14,0 | 14,0 14,6 14,0 13,8 1 14,0 14,0 63 63 1 70 70
16 DA 13,0 13,0 | 120 12,4 13,0 13,0 | 11,0 10,8 61 61 | 63 63
17 TAM 15,5 155 | 18,0 17,7 14,0 138 | 16,0 15,7 67 68 | 74 74
18 LR 12,0 12,0 | 175 17,5 12,0 12,4 | 150 15,0 68 67 i 75 75
19 RJO 13,0 131 | 16,0 16,0 12,0 120 | 16,0 16,0 65 65 | 65 66
20 GHBS 12,0 122 | 155 15,5 11,0 1,1 1 11,0 11,0 59 59 | 75 74
21 MAS 14,0 140 i 17,0 17,0 11,0 112 1 120 12,1 66 66 | 79 79
22 ARC 14,0 139 | 145 14,5 13,0 130 | 125 12,4 70 71 72 72
23 MMO 14,3 142 1 16,0 16,1 9,3 94 | 150 15,0 54 55 | 62 63
24 OPN 14,0 140 i 16,0 16,0 13,0 13,0 i 13,0 13,0 63 62 | 70 69
25 GMC 13,0 130 ; 14,0 14,2 9,0 90 | 14,0 14,0 57 57 | 62 63
26 JBM 15,0 150 | 17,0 17,0 14,5 145 | 18,0 18,0 62 62 | 71 72
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