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RESUMO

O presente estudo objetivou analisar a efetividade do aparelho extrabucal
(AEB), por meio de avaliacdo cefalométrica, em 40 telerradiografias, obtidas em norma
lateral, de jovens do sexo feminino, com média de idade 9,15 anos, em fase de denticdo
mista, com maloclusdo de Classe II, 1* divisdo dentaria, subdivididas em 20 ao inicio do
tratamento e 20 ao final. Anteriormente ao tratamento, as jovens apresentaram um padrdo
dolicofacial de crescimento, equilibrio entre a altura facial superior e inferior, com indice
de altura facial suavemente aumentado. A maxila mostrava-se bem posicionada em relacdo
a porcdo média da base do cranio, com sua dimensdo antero-posterior préximo a
normalidade, apenas com leve desarmonia entre as bases apicais. O tratamento ortodontico
envolveu a utilizagdo do AEB, tracado alta, com 350g de forc¢a, de cada lado, de 14-18 horas
diarias, durante 22,35 meses. Avaliaram-se os valores de: SN.GoGn, FMA, N-ENA, ENA-
Me, IAF, Fg-S, S-Fpm,, Fpm-ENA, SNA, SNB, ANB, Fpm-6, 1.NA, 1-NA, 1.PP. As
radiografias, em sua totalidade, foram tracadas duas vezes pelo mesmo pesquisador, e
empregou-se a formula de Dalhberg para verificar a ocorréncia ou ndo de erro do método.
Os resultados revelaram um erro casual menor que 1,5° e 1,0mm, indicando confiabilidade
dos dados obtidos. Os valores médios de cada grandeza cefalométrica submeteram-se ao
teste paramétrico “t” de Student, que revelou que o padrdo de crescimento ndo se modificou
com o tratamento. O equilibrio entre altura facial superior e inferior manteve-se. A relacdo
das bases apicais se alterou favoravelmente, reduzindo o valor de ANB. Ocorreu restri¢ao
do deslocamento anterior da maxila, e sua dimensdo &antero-posterior aumentou
suavemente. O molar superior permanente distalizou efetivamente e o0s incisivos se
retroposicionaram em suas bases apicais.. O presente estudo sugeriu que o tratamento
precoce da maloclusdo de Classe II, 1* divisdao dentéria utilizando AEB, tracdo alta, atingiu
seus objetivos corrigindo o posicionamento dos molares e incisivos, além de melhorar a
relacdo entre as bases apicais, favorecendo entdo uma segunda fase de tratamento
ortodontico quando necessario.
Palavras-chave: Aparelhos de tracdo extrabucal, Classe II de Angle, Denticdo Mista,

Cefalometria, Ortodontia Interceptora.
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ABSTRACT

The present study aimed to analyze the effectiveness of the extraoral force
(AEB), through an cephalometric evaluation, in 40 lateral cephalograms, 20 pre and 20 post
treatment, of girls, with age’s ranged from 9.15 years, in the mixed dentition, with Classe
II, division 1 malocclusion. Initially, the girls presented a dolicofacial skeletal growth
pattern, equilibrium among the superior and inferior facial height, facial height index
increased. The maxilla was well positioned in relation to the medium portion of the base of
the cranium, the anteroposterior dimension is normal; the jaw relationship (ANB) was
deficient. The headgear appliance, with traction occiptal, with 350g of force, bilaterally, for
14 hours daily rates, was used for 22.35 months. It was evaluated the values of: SN.GoGn,
FMA, N-ENA, ENA-me, IAF, Fg-S, S-Fpm, Fpm-ENA, SNA, SNB, ANB, Fpm-6, 1.NA,
1-NA, 1.PP. The lateral cephalograms, in your totality, were traced twice by the same
researcher, and the Dalhberg index was used to verify the occurrence or not the mistake
occurrence. The results revealed a smaller casual mistake than 1.5° and 1.0mm, indicating
reliability of the obtained data. The medium values of each greatness cefalométrica
underwent the parametric test ’t” of Student. The data base revealed that the growth pattern
didn't modify with the treatment. The balance between superior facial height and inferior
stayed. The jaw relationship changes positively, reducing the value of ANB. It occurred a
restriction of anterior displacement maxillary, and your anteroposterior dimension
increased smoothly. The headgear has a distal effect on the first molar permanent superior,
and a retroclination of the maxillary incisors. The present study suggested that the Classe 11,
division 1 malocclusion headgear treatment, with traction occiptal, it reached your
objectives correcting the positioning of the molars, and incisive, improving the jaw
relationship, favoring the second phase of orthodontic treatment then when necessary.
Key-words headgear, orthodontic; dentition, mixed; malocclusion, Angle class II;

cephalometry; orthodontics interceptive
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1. INTRODUCAO

Angle, em 1899, descreveu pela primeira vez, na literatura cientifica, as
caracteristicas que classificaram uma maloclusdo como Classe II. O referido autor
baseou-se essencialmente nas relacdes oclusais antero-posteriores, tomando como
referéncia a posicdo do primeiro molar superior permanente em relacdo a seu

antagonista inferior (Brodie, 1931; Nojima & Gongalves, 1996).

Drelich, 1948; Wylie, 1952; Altemus, 1955; Sassouni, 1970; Moyers et al.,
1980; Anderson & Popovich, 1983; Nanda,1988; Bishara et al., 1997; Capelozza Filho,
2004 verificaram, posteriormente, que a maloclusiao de Classe II de Angle ocorria devido a
uma variedade de alteragdes abrangendo tanto o plano horizontal como o vertical,
conferindo aos pacientes diferentes caracteristicas dentdrias e esqueléticas para a mesma
maloclusdo, apresentando como tinico ponto em comum a relacdo mesializada dos molares
permanentes superiores. Segundo Bishara et al., 1996, Baccetti et al., 1997; Keski-Nisula et
al., 2003; Antonini et al., 2005, essa relacdo dentdria se estabelece ainda na dentadura
decidua e ndo se autocorrige.
Segundo pesquisa desenvolvida por Silva Filho et al., em 1990, a maloclusao
de Classe II apresenta alta prevaléncia na populagdo brasileira, ocorrendo numa
freqiiéncia de 42% em criangas de 7 a 11 anos de idade, na fase de denticdo mista. Desse

total, 24,05% apresenta-se como dentdria.

De acordo com Tulloch ef al., 1998; Proffit & Tulloch, em 2002, a maioria
dos pacientes, com moderada ou severa Classe II dentdria, apresenta um desequilibrio
esquelético. Para esses autores e para Horn & Thiers-Jégou, em 2006, atuar
ortodonticamente em um periodo de desenvolvimento onde o complexo dento-
esquelético e dento-alveolar ainda encontra-se em crescimento significa obter
movimentos dentdrios, remodelacdes alveolares e de suas bases apicais, facilitando
assim a obtencdo de resultados que favorecam a oclusdo e a estética, além de promover

maior estabilidade da oclusao.



O tratamento na denticio mista visa diminuir o tempo de tratamento
ortoddntico corretivo, quando necessdrio uma segunda fase de tratamento ortoddntico,
diminuindo as extracdes dentdrias, reduzindo as reabsor¢des radiculares, os problemas
periodontais, a ectopia de caninos, € a necessidade de intervencdes cirurgicas
(Giannelly, 1995; Nelson, 1997; Dugoni et al., 1995; Dugoni, 1998; Ghafari et al., 1998;
Keeling et al., 1998; Usumez et al.l, 2003; Horn & Thiers-Jégou, 2006; O’Brien, 2006).

Dentre as terapéuticas empregadas na primeira fase do tratamento
ortodontico, da maloclusdo de Classe II, o AEB mostra-se um dispositivo efetivo, pois
promove correcdes nos trés planos do espaco. No sentido transversal a expansao do arco,
no sentido antero-posterior a0 movimento distal dos primeiros molares permanentes
superiores e conseqlientemente pré-molares por meio da acdo das fibras transeptais, € no
sentido vertical atua como guia de erupcdo dos dentes e do crescimento alveolar
(Oppenheim, 1928; Klohen, 1947; Klohen, 1953; Graber, 1955; Newcomb,1958; Burke
& Jacobson, 1992; Ferreira, 1996; Graber 1996).

Com o intuito de resolver os problemas de efeitos colaterais observados em
outros casquetes, Interlandi, em 1962 na Universidade de St. Louis, testou um novo tipo
de apoio cérvico-occipital, mantendo o arco facial. Esse casquete, denominado IHG,
possibilita direcionar a forca em diferentes angulos, ajustando assim sua direcdo

adequadamente a cada paciente (Scanavini, 1975; Interlandi, 1994).

O presente estudo objetivou avaliar prospectivamente as alteragdes dento-
maxilares ap6s o uso de AEB, em jovens do sexo feminino, durante a fase de denticdo

mista no periodo pré-pico de crescimento.



2. REVISAO DA LITERATURA

Com o intuito de facilitar a compreensdo do estudo, subdividiu-se a revisdao
abordando: a) os aspectos relativos as caracteristicas cefalométricas de pacientes com ma-
oclusdo de Classe II, 1* divisdo; b) o aparelho extrabucal; c) a avaliacdo cefalométrica da

acdo do aparelho extrabucal e; d) os beneficios do tratamento ortoddntico em duas fases.
2.1 Caracteristicas cefalométricas de pacientes com maloclusao de Classe 11, 1* divisao

McNamara Jr (1981) relatou que os ortodontistas dispdem de um grande
numero de aparelhos para a corre¢do das alteracdes oclusais da maloclusdo de Classe 1II, e
normalmente os seleciona pela experiéncia pessoal, preferéncia e sucessos da terapia
obtidos individualmente, mas que deveriamos selecionar o aparelho de acordo com sua
acdo sobre as estruturas esqueléticas. Para estabelecer as caracteristicas das estruturas
faciais, o autor avaliou 277 jovens, 153 do sexo masculino e 124 do sexo feminino, de 8 a
10 anos, com maloclusao de Classe II. Em um estudo cefalométrico, analisou os valores de
SNA, A-Npep, 1-NA, GoMe/Frankfort, BaN/PtmGn, ENA-Me. O autor observou que a
grandeza SNA apresentava-se em 80,40, 1,60 a menos que Steiner, portanto retruida
quando comparada com esta andlise. A-Npep: 0,6 mm retrusdo maxilar. 1-Npep: protrusio
do incisivo superior de 8,3 mm. 1- NpepA, incisivo bem posicionado na base Ossea 4,8
mm. FMA: Angulo do plano mandibular: 26,6° valor diminuido. Altura facial inferior com
valor aumentado 64 mm. Eixofacial: + 2°. Os resultados deste trabalho mostraram que a
relacdo molar de Classe II apresentou-se como uma entidade complexa, resultante de
inimeras combina¢des dos componentes cranio-esqueléticos. Relatou o autor que a retrusdo
mandibular mostrou-se o fator que mais contribuiu para a maloclusdo do tipo Classe II,

podendo ser atribuido as suas caracteristicas de desenvolvimento.

Segundo Bishara et al. (1984), todo ortodontista se interessa por entender as
mudancas da face, desde a fase embrioldgica, passando pela infancia, adolescéncia até

chegar a fase adulta. O interesse particular se encontra na compreensao de quando e como o



crescimento ocorre, em que dire¢cdo e como ele se expressa; na compreensdao do papel da
genética, dos fatores ambientais e suas influéncias no crescimento facial ou, ainda, de como
n6s podemos alterar esses fatores com o tratamento ortodontico e obter 6timos resultados
com o potencial individual de cada paciente. Dessa forma, a escolha do plano de tratamento
dependerd em parte do entendimento do que acontece durante os varios periodos de
crescimento. Neste estudo os autores objetivaram quantificar as mudancas nas dimensoes
faciais e suas relagdes nas idades de 5 anos até a fase adulta subdivididas, arbitrariamente,
em trés grupos: (I) de 5 a 10 anos; (II) de 10 a 15 anos; (III) de 15 a 25 anos. A amostra
constou de 10 pacientes do sexo masculino e 15 pacientes do sexo feminino, com oclusdo
aceitdvel. Concluiram que o pico e a intensidade de crescimento dos vérios parametros
faciais diferem durante o periodo de crescimento e entre os sexos. No sexo feminino a
maioria das alteracdes ocorre entre as idades do grupo I e II, enquanto que no masculino se
distribui praticamente nos trés tempos. No grupo III, no sexo feminino ocorreu diminui¢ao
da altura facial anterior, no sexo masculino ocorreu aumento nas medidas Ar-Pog, SNB,
SNPog, enquanto a relacdo maxilomandibular, altura facial posterior, MP/SN, convexidade
dos tecidos tegumentares, diminuiram significativamente. Apds a idade de 15 anos, ndo

ocorreram alteracdes com grande intensidade.

Nanda (1988) constatou que a literatura descreve dois tipos distintos de
pacientes, o hiperdivergente e o hipodivergente. O paciente hiperdivergente pode ser
caracterizado com altura facial anterior aumentada. A altura facial posterior tende a ser
aproximadamente metade do valor da altura facial anterior total, € o comprimento do ramo €
curto. Neste estudo, o autor buscou elucidar quais as grandezas se alterariam nestes grupos;
para tal avaliou, longitudinalmente, 16 pacientes do sexo masculino e 16 pacientes do sexo
feminino dos 3 aos 18 anos, subdivididos em 4 grupos: com 8 pacientes em cada um.
Mensurou as seguintes grandezas, altura facial total (N-Me); altura facial anterior superior
(N-ENA), altura facial anterior inferior (ENA-Me), altura facial posterior (S-Go), altura do
ramo (Ar-Go). Relatou que o padrdo de crescimento vertical ou horizontal pode ser
determinado em idades precoces, antes da irrup¢do dos molares permanentes e antes do pico

de desenvolvimento pubertdrio. A intensidade da mordida aberta e mordida profunda



tornou-se progressivamente acentuada durante a adolescéncia. Pacientes com mordida
profunda apresentaram um aumento da altura facial superior enquanto os com mordida
aberta, um aumento da altura facial inferior e dimorfismo sexual. Altura facial anterior € a
posterior apresentaram uma relacio de crescimento inversa. Pacientes com mordida aberta,
tanto sexo feminino quanto masculino, apresentaram uma altura facial superior deficiente. O
presente estudo sugeriu que as diferencas na forma facial vertical resultam de diferencas
morfoldgicas. Sugeriu ainda que em pacientes com altura facial inferior aumentada
(hiperdivergente) devemos iniciar o tratamento precocemente, antes do pico de crescimento.
Quando o componente vertical do crescimento facial inferior se mostra etiologicamente
dominante, entdo, o segundo molar deciduo, durante a denticio mista, ndo poderd se
deslocar para frente, promovendo uma relacdo de Classe I dos molares permanentes em
adultos jovens. Em contraste, pacientes com altura facial anterior diminuida podem exibir
grande componente horizontal de forca, facilitando a relacio normal dos molares

permanentes.

Siqueira (1989) avaliou 78 jovens de ambos os sexos, através de
telerradiografias obtidas em norma lateral, com idade variando entre 7 e 10 anos, dotados de
oclusdo clinicamente excelente. Subdividiu a amostra em 4 grupos, 18 com idade de 7 anos,
sendo 10 do sexo feminino e 8 do sexo masculino; 20 com idade de 8 anos, sendo 10 do
sexo feminino e 10 do sexo masculino; 20 com idade de 9 anos, sendo 10 do sexo feminino
e 10 do sexo masculino; 20 com idade de 10 anos, sendo 10 do sexo feminino e 10 do sexo
masculino. Analisou as seguintes grandezas cefalométricas, SNA; SNB; ANB; FMA;
FMIA; IMPA; 1.1; Angulo Z; 1.NA; 1.NB; S-N; C. max.; C. mand.; N-Me; 1-NA; 1-NB;
QT; L.S. Verificou que todas as grandezas cefalométricas lineares apresentaram
crescimento no periodo de 7 a 10 anos, a excecdo da espessura do ldbio superior. As
grandezas cefalométricas angulares ndo apresentaram modificacio significante no periodo
estudado. Nas jovens do sexo feminino evidenciou crescimento no comprimento da maxila,
e da mandibula, na altura facial anterior e 1-NB. Nos jovens do sexo masculino evidenciou

crescimento na porc¢do anterior da base do cranio, comprimento da maxila e da mandibula;

este, maior quando comparado com o das jovens do sexo feminino, altura total anterior da



face e 1-NA. Constatou os seguintes valores médios para as idades de 8 e 10 anos
respectivamente, SNA 81,65° e 83,50°% SNB 78,87° e 80,40°; ANB 3,20° e 3,07°; FMA
27,55° e 26,15% 1.NA 22,6° e 21,3° C. max. 47,4mm e 50,4mm; C. mand. 99,7mm e
104,Amm. E por fim constatou que os aumentos mais significativos para quase todas as

medidas lineares estudadas ocorreram nas idades de 7 e 10 anos.

Bishara et al. (1997), afirmaram que a maloclusdo de Classe II representa uma
grande porcentagem dos casos tratados. Para definirem a morfologia dentofacial dos jovens
com essa maloclusio analisaram 30 pacientes do sexo feminino com maloclusdo de Classe
II, 1* divisdo e 35 do sexo feminino em normoclusao, divididas em 3 grupos, I- dentadura
decidua completa; II- primeiro molar permanente em oclusdo; III- dentadura permanente
completa, menos os terceiros molares. Com esta amostra desenvolveram um estudo
transversal, outro longitudinal, e concluiram que transversalmente os jovens apresentaram
poucas diferencas consistentes entre o grupo experimental e controle. A exce¢do encontrada
ocorreu no comprimento e posicionamento mandibular que se mostraram menores em
pacientes com maloclusdao de Classe II, nos estdgios precoces de desenvolvimento. Isto,
talvez indique um pico de crescimento mandibular tardio nos jovens com maloclusdao de
Classe II, 1* divisdo. O estudo longitudinal indicou que o perfil apresentou um crescimento
similar nas duas amostras, somente o 1dbio superior apresentou-se protruido nos pacientes
do grupo experimental. A convexidade esquelética e dos tecidos tegumentares se mostrou
maior nos pacientes do grupo experimental; a convexidade esquelética diminuiu com o
envolver da idade e a convexidade dos tecidos tegumentares aumentou. A mandibula
mostrou-se mais retruida nos pacientes do grupo experimental. Bishara et al. ndo
encontraram relevancia em classificar a maloclusdo de Classe Il em esquelética ou dentdria,
para o plano de tratamento, pois apresentou uma grande variacdo na relagcdo

maxilomandibular, nos dois casos.

Pancherz et al. (1997) relataram que a compreensio das caracteristicas de cada
maloclusdo é fundamental para a escolha do tratamento. A idade maturacional interfere na

escolha de uma terapia funcional ou ortodontica. Assim, avaliaram neste estudo jovens



leucodermas com maloclusdo de Classe II, 1* e 2* divisdao, com idade variando entre 8 € 13
anos subdivididas em 2 faixas etdrias: de 8 alO anos e de 11 a 13 anos. Os autores
avaliaram as seguintes grandezas cefalométricas: SNA; SNB; SNPg; ANB; ANPg; Angulo
do plano mandibular (ML/ NSL), indice de altura facial (Sp”-Gn/ N-Gn x 100).
Verificaram uma retrusdo maxilar baseada no angulo SNA. Os achados revelaram que a
Classe II, 1* e 2% divisdo nao sdo entidades clinicas simples, e, com excec¢ao da posi¢do dos
incisivos, ndo encontraram nenhuma outra diferen¢a morfoldgica. Considerando a posicao
da mandibula, observaram uma retrusdo nas duas divisdes, e a retrusdo mandibular
apresentou-se menor nos pacientes mais velhos, nos casos da 1* divisdo. Encontraram tanto
pacientes hiperdivergentes (dolicofaciais) como hipodivergentes (braquifaciais) em ambos
0S grupos.

Concluiram que a morfologia dento-esquelética ndo diferiu entre os dois grupos. A retrusao
mandibular foi um achado comum, tanto em face curta (braquifacial) como longa

(dolicofacial).

Klocke et al. (2002) tiveram como objetivo neste artigo avaliar as
caracteristicas, favordveis e desfavordveis, precoces do crescimento da maloclusio de
Classe II. Para isto estudaram 23 pacientes de 5 a 12 anos, subdivididos em dois grupos: o
grupo I composto de 13 jovens com bom crescimento, que exibiam 1.5° de redu¢do de ANB
entre as idades de 5 a 12 anos, o grupo II constituiu de 10 jovens cujo ANB aumentou de
0.1° a -1.0° entre as idades de 5 a 12 anos. Utilizaram as seguintes grandezas lineares, Ar-N,
S-Ar e S-N; Go-Me, Ar-Go; S-Go e N-Me; e as seguintes angulares, N/S-Ar; SNA; SNB;
ANB; SN/MP; Sn/PP; PP/MP; Eixo Y e S/ArGo; Ar/GoMe; Ar/GoN; N/GoMe; Go/ArSN;
SGo/NMe; ENAMe/NMe. Verificaram que aos 5 anos ndo ocorreu diferenca
estatisticamente significativa no ANB, quando comparados os dois grupos. Nesta mesma
idade a altura facial posterior, S-Go/N-Me, apresentou-se menor no grupo II. O angulo do
plano mandibular com SN mostrou-se maior no grupo II, mas a inclina¢ao do plano palatino
ndo apresentou diferenca nos dois grupos estudados. SNB aumentou em 2,7° no grupo Il e
permaneceu inalterado no grupo I. Porém na idade de 12 anos verificaram um SNB

significativamente menor no grupo II que no grupo I. Constataram um ANB



significativamente diferente nos dois grupos, ilustrando a resposta de crescimento sagital.
Concluiram que os indicadores desfavoraveis de Classe Il sdo os pardmetros mandibulares e
verticais, mas em razao da pequena amostra ndo puderam estabelecer quais os parametros
indicam, com certeza, o melhor tratamento. Durante os estdgios de dentadura decidua,
diferencas significativas entre o grupo favoravel (padrdo de crescimento horizontal) e o
desfavoravel (padrdo de crescimento vertical) ocorreram somente nos parametros verticais,
altura facial antero-posterior; angulo goniaco inferior; distancia N-Me; angulo do plano
mandibular e plano palatino com a linha SN. A rotacdo posterior da mandibula mostra-se
presente na Classe II esquelética com crescimento desfavoravel. O aumento do angulo SNB

no grupo com crescimento favoravel melhora a relacio sagital das arcadas.

Ochoa & Nanda (2004) afirmaram que a utilizacdo do crescimento
remanescente mostra-se um importante fator no tratamento ortoddntico em adolescentes.
Em pacientes com discrepancia esquelética, um manejo efetivo do crescimento craniofacial
pode levar a resultados superiores. Determina-se o tipo facial precocemente na idade de 5
anos assim como a tendéncia a maloclusdo de Classe II. O crescimento mostra-se um
processo diferenciado, no qual, em algumas partes, ocorre maior ou menor aumento que em
outras e também em muitas direcdes. O estudo avaliou o padrdo de crescimento da maxila e
da mandibula em 10 pacientes do sexo feminino e 10 do sexo masculino com idade entre 6 e
20 anos. Para tal, avaliaram as seguintes grandezas angulares SNA, SNB, ANB, EIXO Y,
SNGoGn, angulo goniaco superior (intersec¢do da linha N-Go e a borda posterior do ramo),
angulo goniaco inferior (intersec¢do da linha N-Go e a borda ventral da mandibula), &ngulo
gonfaco total (soma dos dois). Avaliaram as grandezas lineares ENA/ENP, projetadas no
plano de Frankfiirt, comprimento maxilar, distancia entre os pontos A, B Pog, projetados no
plano de Frankfiirt, Ar-Pog comprimento da mandibula. Oito periodos foram avaliados em
idades estimadas em 6, 8, 10, 12, 14, 16, 18 e 20 anos. Concluiram que o sexo feminino
mostrou um surto de crescimento 2 anos antes que o masculino. O sexo feminino apresentou
maiores alteracdes esqueléticas entre as idades de 10 e 14 anos. No sexo masculino as
mudancgas ocorreram entre as idades de 12 a 16 podendo ir até 18, nas mensuragdes

mandibulares. O padrdo de crescimento craniofacial do sexo masculino ocasionou um perfil



reto com o envelhecimento, em razdo de um maior aumento da eminéncia mentoniana. No
sexo feminino ocorreu menores incrementos € com menor duracdo do crescimento da
mandibula, assim seu perfil permaneceu convexo. SNA nio mostrou alteragdes significantes
durante o crescimento. Este estudo sugere que o crescimento sagital do ponto N ocorreu
muito proximo do crescimento do ponto A da maxila. Nao ocorreu diferenca significante
com o Eixo Y no periodo avaliado, em ambos os sexos. ENA e ENP se moveram,
verticalmente, para baixo nos dois grupos estudados durante o periodo avaliado.
Comprimento maxilar aumentou significantemente de dois em dois anos das idades de 6 a
12. Para o sexo masculino as alteracdes significativas ocorreram entre as idades de 14 a 20.
O crescimento mandibular apresentou um crescimento rdpido dois anos apds o pico de
crescimento maxilar. No sexo feminino o crescimento maxilar diminuiu ap6s a idade de 12
e o mandibular na idade de 14, enquanto no masculino o crescimento mandibular continuou
significativamente até os 16. O angulo ANB nado pode ser utilizado como predictor de
Classe II esquelética. Ocorreu reducdo do angulo de 7° para 2° entre as idades de 5 a 20
anos. Variagdes das mudangas do angulo ndo podem ser relatadas como crescimento sagital
da maxila ou mandibula. Os autores concluiram que nenhum dos parametros utilizados
neste estudo mostraram-se predictivos de Classe II esquelética, em virtude da variacdo

individual.

Antonini et al. (2005) estudaram 17 jovens com maloclusdo de Classe II
diagnosticada através da relacdo distal dos segundos molares deciduos, relacdo canino de
Classe II e excessiva sobressaliéncia. O grupo de jovens que constituiram o grupo controle
apresentava relagdo dos molares deciduos em degrau mesial, oclusdo normal e relagdo
canino em Classe I. Os autores mensuraram as seguintes grandezas: SNA; SNB; ANB;
Ptm-VertT; Ptm-LBS; PNS-VertT; PNS-LBS; ANS-VertT; ANS-LBS; A-VertT; A-LSB;
Gn-VertT; GnLS; Ba-T-VertT; Ar-T-VertT; Ptm-A; Ptm-ENA; Co-Gn; Co-Go; ML-SLB;
NL-SLB; Ar-Goi-Me, e concluiram, a partir dos dados obtidos, que o padrdo esquelético da
protrusdo maxilar se estabelece na denticdo decidua precoce e ndo se modifica até a
denticdo mista. A maxila mostra-se deslocada anteriormente nos jovens com Classe II, a

mandibula ndo mostra uma significativa diferenca entre a Classe II e Classe I nestes



estagios de crescimento. As alteracdes de crescimento que ocorrem nos jovens com
maloclusdo de Classe II mostraram-se semelhantes as alteracdes dos jovens com

maloclusao de Classe 1.

Sayin & Tiirkkahraman (2005) relataram que devemos avaliar a maloclusio de
Classe II nas trés dimensdes do espaco. Normalmente os autores comparam pacientes com
maloclusao de Classe II com maloclusio de Classe I (controle), e a maioria deles
selecionam os pacientes Classe II a partir da relacdo dentdria, podendo apresentar relaciao
esquelética de Classe I ou II. Por isto, os autores se propuseram a avaliar pacientes adultas,
com maloclusdo esquelética e dentdria, para estabelecer as caracteristicas morfologicas da
maloclusdo. A amostra constou de 40 pacientes do sexo feminino, com maloclusdo de
Classe II, 1* divisdo esquelética e dentdria e 20 pacientes do sexo feminino com Classe |
esquelética e oclusdo ideal. Avaliaram as seguintes grandezas, SNA; SNB; ANB;
Comprimento efetivo da maxila; comprimento efetivo da mandibula; SN.GoGn; FMA; Eixo
Y; Altura facial anterior; Altura facial posterior; Altura do ramo; Altura facial anterior
inferior; sobremordida; 1.NA; 1-NA; 1.NB;1-NB, sobressali€éncia; angulo da base do cranio,
comprimento craniano anterior e comprimento da base do cranio posterior. Nao
encontraram diferenca alguma na posicdo da maxila; a Classe II pareceu ser resultado de
uma retroposi¢do da mandibula (SNB) e da diminui¢do do comprimento da mandibula (Cd-
Gn). Estes resultados corroboraram com as mensuragdes da maxila e da mandibula que se
baseiam na linha S-N. Ocorreu um aumento do plano mandibular (SN.GoGn), porém nao
ocorreu um aumento na altura facial anterior. O aumento do angulo do plano mandibular
ocorreu por uma reducdo do comprimento do ramo, com redugdo da altura facial posterior
nas pacientes com maloclusao de Classe II, 1* divisdo. Os incisivos superiores nas pacientes
do grupo experimental se apresentam normais, porém os incisivos inferiores se apresentam
protruidos. A pesquisa suportou a visdo de que as pacientes com maloclusao de Classe 11, 1*
divisdo, apresentam maxila bem posicionada e com tamanho dentro da normalidade,
conflitando com os dados de pacientes jovens que apresentam maxila e mandibula
retroposicionadas antero-posteriormente, fato atribuido as diferencas individuais do

crescimento esquelético. O maior angulo da base do cranio pode explicar a posicao distal da
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mandibula, que apresenta um tamanho menor e rotagdo em sentido hordrio. A inclinacdo e
protrusdo dos incisivos superiores mostra-se semelhante nos dois grupos, e os inferiores se
encontravam protruidos nas pacientes do grupo experimental. O angulo da base do crinio
mostrou-se maior nestes pacientes, € 0 comprimento anterior € posterior apresentou-se
significantemente menor, existe correlagdo entre estas alteragdes e o angulo ANB (ANB>

mais severa estas alteragoes).

2.2 Caracteristicas e acao do aparelho extrabucal

King (1966) descreveu que a ancoragem extrabucal promove um movimento
dentdrio ortoddntico posterior. Gera-se uma forca, fora da cavidade bucal, independente de
outros dentes que ndo aqueles utilizados como ponto de aplica¢do. Apresenta-se com grande
utilidade na corre¢do da maloclusdo de Classe Il e no reforco de ancoragem. O aparelho
consiste de um arco intrabucal soldado na regido anterior da maxila a outro arco extrabucal.
Na outra extremidade do arco extrabucal, hd ganchos que conectam os eldsticos ao casquete
e que dissipam a forca gerada ao arco intrabucal e aos dentes. Dependendo do tipo de apoio
de cabeca, teremos uma dire¢do de for¢a. Na boca, o aparelho se fixa a tubos localizados
nos primeiros molares permanentes superiores. A ac¢do do aparelho varia de acordo com o
estdgio desenvolvimento dentdrio e alveolar, assim como com a severidade do caso. O autor
afirmou que quanto mais severo o caso, mais precocemente o tratamento deve se iniciar; e
um maior nimero de horas de utilizagdo. Como acdo do aparelho, o autor relatou o
deslizamento posterior dos dentes bem como o impedimento de deslocamento anterior da
maxila. Ainda segundo King, afeta-se o perfil sseo facial através da utilizagdo de forca
ortodontica aplicada sobre os dentes, podendo-se entdo restringir também o deslocamento
anterior da face. Citou as seguintes indicacdes para a utilizacdo do aparelho, Classe I com
espacamento e protrusdo dos incisivos maxilares, que apresenta um progndstico muito
favoravel, onde o aparelho promoverd ancoragem dos dentes posteriores e reducdo da
protrusd@ao dos dentes anteriores e fechamento dos espacos. Classe I com deslocamento

prematuro dos primeiros molares permanentes em razdo de perda precoce dos segundos
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molares permanentes. Classe II dentdria, onde o padrdo esquelético e a relacdo entre as
arcadas mostram-se favordveis. Classe 1l esquelética com severidade moderada, porém uma

displasia severa pode apresentar problemas de recidiva pos-tratamento.

Poulton (1967), na sua breve revisao de literatura, revelou que Angle em 1889
ilustrou o arco extrabucal com apoio na regido de incisivos, que promovia um bom controle
da inclinacdo de incisivos, porém pouco movimento de distalizagdo de molares. O autor
citou ainda o trabalho de Kloehn em 1947, o qual popularizou o uso deste aparelho
modificando o local do apoio para regido de molares. Mais tarde, Kloehn, modificou seu
desenho, confeccionando o arco interno acoplado ao tubo soldado na banda do molar
superior e fixado também ao arco externo, através de solda na regido de incisivos, presos ao
casquete por meio de eldsticos. Poulton ponderou que os pacientes dificilmente aceitam a
correcdo das maloclusdes com o uso de forca extrabucal, porém se conseguirmos elucidar as
alteracOes concretas que este aparelho promove, conseguiremos dar aos pacientes reais
motivos para a sua utilizacdo, j4 que as outras alternativas de tratamento ndo corrigem
alteracdes de crescimento maxilar e mandibular. Citou como a¢do do aparelho na maxila o
seu movimento distal, em dire¢do oposta ao crescimento normal. O autor afirmou ainda que
pode ocorrer recidiva do movimento distal efetivo dos molares superiores se nao
mantivermos o aparelho por um periodo de conten¢do adequado, pois o pico de crescimento
pode levar ao deslocamento anterior normal da maxila na mesma quantidade que ocorreu o
deslocamento distal do molar. Indicou seu uso por 14 horas didrias. Elucidou que um
movimento no sentido anti-hordrio da mandibula pode ocorrer pelo movimento distal dos
molares e sua subseqiiente extrusdo. O autor concluiu que o aparelho extrabucal mesmo nos
diferentes desenhos promove um movimento distal efetivo dos dentes superiores, inclusive
com influéncia nos dentes nio irrompidos quando a crianga se encontra em fase de denti¢ao
mista. O aparelho promoveu também mudancas nas estruturas maxilares através da forca
empregada nos dentes. Devemos selecionar o aparelho extrabucal de acordo com cada caso,

corrigindo favoravelmente a oclusio e o tipo facial.
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Segundo Greenspan (1970), Kingsley em 1866 desenvolveu, originalmente, o
aparelho extrabucal. Subseqiientemente outros autores desenvolveram uma variedade de
métodos para o emprego da forca extrabucal. Inicialmente empregou-se este tipo de forca
para duas finalidades: correta relacdo dentdria entre os arcos € como ancoragem. Como
qualquer aparelho, pode gerar movimentos indesejdveis quando se empregam bases
biolégicas de maneira inapropriada. O movimento de extrusdo ou inclinacio molar
apresenta-se como o efeito adverso mais comum. Através de um esquema, com e€ixo
diagramatico fixo, o autor mostrou a dindmica do movimento dentdrio promovida pelo
aparelho, onde o movimento do molar depende da posi¢cdo de aplicagdo da forca em relacio
ao eixo de rotacdo do dente ou fulcro, cuja localizagdo exata desconhece-se. Apenas
acredita-se que sua localizagdo estd entre o terco médio e apical da raiz. Quanto mais
préximo do eixo de rotagdo, menor a inclinagdo do dente. Greenspan também demonstrou
que o comprimento do arco externo determina alteragdo no movimento do molar em todos
os tipos de tracdo. Bracos excessivamente longos ou curtos direcionam a forca longe do
eixo de rotacdo, promovendo excessiva inclinagdo do molar. Cada tipo de tracdo promove
forca intrusiva ou extrusiva (cervical extrusdo e occipital intrusdo) sobre o dente de
aplicacdo da forca. Depois de coletados os dados, o autor conclui que principios basicos de
biomecanica e um sistema de for¢a monitorado mostraram-se fundamentais para obter um
movimento dentédrio corporal controlado. Ele ainda ressaltou que o movimento dentério
depende também da resposta tissular e ndo somente da forca aplicada. Em todos os tipos de
tracdo, com brago curto ou longo, ocorrem pequenos ou grandes movimentos indesejdveis.
Somente a tragdo occipital com braco médio e reto promoveu um movimento de translacao
puro. Diante de todas as variagdes possiveis do aparelho, o autor relatou que quando

utilizamos braco longo os momentos indesejdveis mostram-se mais intensos.

Jacobson (1979) relatou que devemos compreender os principios bdsicos de
aplicacdo da for¢ca envolvida e seu desenho; os tipos de efeitos que os diversos tipos de
casquetes promovem no dente molar; qual o tipo de for¢a especifica produzird uma intrusio
dentdria; qual a intensidade ideal da for¢a empregada; como controlar os movimentos de

inclinacdo e como produzir forgas assimétricas. Para tal, a compreensao de alguns conceitos
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apresenta-se fundamental. Centro de resisténcia: ponto fixo que ndo se altera com o tipo de
forca empregada. Em dentes uniradiculares se localiza a 0,4mm da crista alveolar. Ja no
primeiro molar se encontra no terco médio, préximo a jungdo do ter¢o cervical ou na
trifurcacdo da raiz. Centro de rotacdo: o ponto sobre o qual o do corpo sofrera rotacio. Sofre
variacdo com a direcdo da forga externa aplicada. Quando se aplica a for¢a na regido
radicular, a linha de agdo passa pelo centro de resisténcia, 0 movimento dentario ocorre sem
qualquer inclinagdo, pois o centro de rotacdo se localiza entre o centro de resisténcia e o
infinito. Portanto, se a aplicagdo da forca se localiza num ponto coincidente, entre o centro
de resisténcia e o de rotagdo, promove um movimento de translagdo. O movimento dentdrio
ocorre em trés planos distintos: sagital, coronal e transverso. A for¢a extrabucal promove
um movimento no plano sagital sempre, pois o centro de resisténcia mostra-se constante e
localizado préximo a drea de furca do molar, o que se altera € o centro de rotacdo que
dependera da distancia da linha de ac@o do centro de resisténcia e da inclinag@o da linha de
acdo. Quando a linha de ag@o passa oclusalmente pelo centro de resisténcia, a coroa do
dente angula distalmente e o dpice mesialmente, quanto mais distante a linha de acdo se
encontra do centro de resisténcia do dente, maior a angula¢do promovida. A dire¢do da
forca depende do tipo de casquete: cervical ancoragem no pescoco, o ponto de origem da
forca se localiza abaixo do centro de resisténcia e, portanto, gera um componente extrusivo;
occipital: ancoragem na parte de trds da cabecga, o ponto de origem da forca se localiza mais
ou menos proximo ao centro de resisténcia e, portanto, maiores possibilidades de
movimento de translacdo; parietal: ancoragem na parte superior e posterior da cabeca: o
ponto de origem da forca se localiza acima do centro de resisténcia e portanto gera um
componente intrusivo. O ponto de fixacdo da for¢a pode se encontrar anterior ou posterior
ao centro de resisténcia, de acordo com o comprimento do arco externo. E ainda pode-se
variar a angulacdo do arco externo em relacdo ao interno. O autor relatou que o arco
extrabucal promove expansio no arco, desde que o arco interno seja expandido. Além disto,
podem-se gerar forcas assimétricas alterando o comprimento dos bracos esquerdo e direito,

ou com o afastamento maior de um dos lados.
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2.3 Avaliacoes cefalométricas das acoes promovidas pelo aparelho extrabucal e

tratamento da maloclusao de Classe II, 1* divisao em duas fases

Poulton (1959) avaliou as alteracdes dentdrias e esqueléticas em pacientes com
maloclusio de Classe II, divididos em dois grupos: um que recebeu terapia com extrabucal
tracdo occipital e outro que ndo recebeu terapia. O aparelho extrabucal constou de um arco
externo fixado a uma tracdo occipital e ao aparelho fixo montado no arco superior que
possuia ganchos soldados no arco retangular entre incisivo lateral e canino. Avaliou as
seguintes grandezas: dpice e borda incisal do incisivo, dpice e borda incisal do molar, corpo
da maxila, pogdnio, sela-ndsio, Mandilbula (Pg-Ar). Obteve como resultado uma média de
distalizacdo dos primeiros molares de I1mm. No grupo ndo tratado, observou um movimento
anterior da dentadura. Porém, quando o autor avaliou a quantidade de deslocamento e a
correcdo conseguida com o uso do aparelho, constatou a necessidade de um tempo de uso
mais longo para a correcdo da maloclusd@o. No grupo controle ndo verificou alteracdo do
plano palatino, enquanto no grupo experimental este se alterou em média 2,8° para baixo.
Poulton concluiu em seu trabalho que: ocorreu a corre¢do da relagdo molar, assim como um
melhor posicionamento dos incisivos, mostrando uma posi¢cdo mais distal de todas as raizes
dos dentes superiores; uma limitacio do movimento anterior da maxila quando comparado
com o grupo controle; segundo andlise, sugeriu mudanca na direcdo de forca aplicada e
ponto de fixacdo para proximo das raizes dos dentes aumentando sua efetividade;
comparado com outros estudos, a puxada occipital parece ser mais efetiva para promocao de

movimento dos dentes superiores.

Droschl (1975) avaliou a acdo de forcas pesadas e continuas sobre as suturas
maxilares, em macacos. Avaliou as suturas microscopicamente, com a utilizacdo de
marcadores 0sseos, avaliados sobre luz ultravioleta. Apés um més, verificou uma atividade
excessiva da sutura, que aumentou sua largura de duas a trés vezes. O padrdo dos tecidos
também sofreu alteragdo: encontrando tanto coldgeno como pré-coldgeno, com fibras em

todas as direcdes e atividade celular intensa. O autor verificou este fato principalmente nas

15



margens das suturas. Apds trés meses de tratamento, as suturas mostraram um padrio

similar de atividade quando comparadas aquelas com um més.

Scanavini (1976), a partir de sua pesquisa realizada para obtencdo do titulo de
doutor, relatou neste artigo que o advento da técnica de Tweed emprestou caracteristicas
singulares a mecanica do arco de canto (Edgewise) e o emprego da ancoragem extrabucal se
revestiu de importancia inexcedivel. O preparo da ancoragem, verdadeiro marco da historia
ortodontica, teve seu fundamento gracas a possibilidade de aplicar o aparelho de Kingsley
modificado por Kloehn. Interlandi em 1962, na Universidade de St. Louis, testou um novo
tipo de apoio cérvico-occipital, mantendo o arco facial. Interlandi pretendia resolver os
problemas de efeitos colaterais observados em outros casquetes. Para sua pesquisa o autor
selecionou 60 pacientes de ambos os sexos, dentadura mista, divididos em 3 grupos de vinte
jovens cada um. Grupo I: ndo usaram aparelho, idade entre 7 e 12 anos, e média de idade de
9 anos. Grupo II: usaram aparelho extrabucal, tracdo Interlandi, idade 7 e 11 anos, e
intensidade de forca média de 340g. Grupo III: pacientes usaram aparelho extrabucal, tracio
cervical tipo Kloehn, idade 8 e 11 anos, e intensidade de for¢ca média de 453g. O autor do
trabalho obteve as telerradiografias, em norma lateral e em oclusao, inicialmente e 24 meses
apds. Mensurou as seguintes grandezas: SNA; SNB; ANB; NAP; NS.PL E NS. GoM.
Encontrou diferengas entre os valores iniciais e finais apenas para as grandezas: SNA, NAP
E NS.PL. Nao ocorreu alteracdo do padrdo esquelético da face, em todos os grupos

estudados. Nao verificou maior efetividade para nenhum dos apoios empregados.

Brown (1978) objetivou neste estudo avaliar as alteracOes esqueléticas e
dentarias mediante a aplicacdo de forgca extrabucal menor que 600g por lado, uso
intermitente de 12 horas /dia, aplicada a 20° de inclinagd@o com o plano oclusal funcional em
pacientes na fase de denti¢cdo mista ou dentadura permanente precoce. A amostra constou de
37 jovens, 6 pacientes do sexo masculino e 11 pacientes do sexo feminino com idade entre
10 e 16 anos, que receberam tratamento com tracdo occipital. Desses jovens, 13 pacientes
do sexo feminino e 7 pacientes do sexo masculino utilizaram aparelho extrabucal tra¢do

cervical, e 10 pacientes pertenceram ao grupo controle. Obteve as telerradiografias, em
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norma lateral, iniciais e 1 ano apds a instalacdo do aparelho. Avaliou as seguintes medidas
angulares: SNA, SNB, ANB, SN/PP, SN/PHF, SN/PM; e as seguintes lineares: N-Me, A-
PTM, 1-PP, 6-PP , 6 -MP, 1-MP, Mel PP. Nio encontrou nenhuma diferenca
estatisticamente significativa entre o grupo tratado com aparelho extrabucal tracdo occipital
e o controle apenas a grandeza 6-MP aumentou em 2,3mm. Ocorreu uma tendéncia de
retrusdo do ponto A sem diferenca estatisticamente significante. Os pacientes que utilizaram
tracdo cervical apresentaram um aumento da altura facial anterior, que ja ndo ocorreu com o
grupo que utilizou tracdo occipital. Quando comparados pacientes que utilizaram tragdo
occipital associada a tragdo na regido de canino, notou que o primeiro grupo apresentou um
melhor controle na inclinagdo do plano palatino. Assim, o autor concluiu que o arco
extrabucal tracdo cervical ou occipital apresentam diferentes aplicagdes terapéuticas cada
qual com seus beneficios importantes, portanto devemos seguir adequadamente suas
indicag¢des. A comparagdo dos resultados entre diferentes estudos mostra-se dificil, pois as
varidveis tais como for¢a aplicada, duragdo da aplicacdo, direcdo de aplicacdo da forga, e
idade tratada, diferem muito entre eles. Forcas continuas aplicadas paralelas ao plano
oclusal em pacientes com denticio mista nos dao excelentes resultados na discrepancia
antero-posterior, que € corrigida entre 3 e 4 meses. Indicou o uso por mais 9 meses para
evitar recidiva. O autor ndo observou diferenca significante para o movimento distal do
molar em relagdo a idade. Conseguiu um controle da extrusao molar melhor no grupo que
utilizou tracdo occipital, pois o plano oclusal ndo se alterou. Brown ainda relatou que a
relacdo vertical apresenta-se como a chave para selecdo do aparelho. Quando se identifica
um crescimento excessivamente vertical, ou mesmo horizontal, o autor indicou uma tracdo
occipital. Por ultimo, afirmou que o aparelho extrabucal mostra-se um componente vital

para o tratamento clinico.

Baumrind et al .(1981) levantaram questionamentos sobre o grau de alteragdo
da face com o tratamento. Para elucidar tais dividas, avaliaram 54 pacientes divididos em
grupo controle com maloclusdo de Classe II em dentadura mista e grupo experimental
tratado por profissionais diferentes, com tracao: cervical - tipo Klohen (74); occipital (53);

intrabucal (61); Combi (14); Tracdo reta (9). Obtiveram as telerradiografias, em norma
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lateral, no inicio do tratamento e apds a corre¢do. Avaliaram as seguintes grandezas: S-N;
altura facial superior (N-ENA); altura do ramo (Co-Go); corpo da mandibula (Go-Me); Co-
Pog; Me-Pog; altura facial total (N-Me); altura facial inferior (ENA-Me); S-Co. Os grupos
tratados apresentaram muita homogeneidade e portanto puderam ser comparados entre si.
Os pacientes submetidos a tratamento com tragdo occipital apresentaram as seguintes
alteragdes: altura do ramo menor quando comparado com a do grupo cervical e intrabucal;
Co-Pog: menor que a do grupo cervical e intrabucal; altura facial total: menor que a do

grupo cervical; altura facial inferior: menor que a do cervical e intrabucal.

Em 1983, Baumrind et al., em outro estudo, afirmaram que se define
movimento ortoddntico como o deslocamento do dente dentro da matriz dOssea, e
movimento ortopédico como o deslocamento que ocorre em conseqiiéncia do
deslocamento da matriz 6ssea. Os autores indicaram o uso de tragdo extrabucal para
correcdo da maloclusdo de Classe II, com protrusdao maxilar, em fase de denti¢do mista.
Este estudo objetivou estudar o grau de deslocamento do dente, nas diferentes mecanicas, a
influéncia das diferentes forcas aplicadas sobre os dentes. Utilizaram a mesma amostra do
estudo anterior, e concluiram que tanto o uso da for¢a ortodontica como ortopédica
promove um efeito substancial na retragdo da maxila. Ao contrdrio das expectativas dos
autores, a tracdo extrabucal com forcas pesadas levaram a obtencdo de acdo mais
ortodontica que ortopédica. Os resultados obtidos na avaliacdo do movimento dos molares
superiores ndo suportaram a teoria de que forcas pesadas causam efeito ortopédico e as
forgas leves, ortodonticas. Quando Baumrind et al. analisaram as alteracdes da ENA, no
grupo de tragdo cervical ocorreu um deslocamento para trds e para baixo, no grupo de
tracdo occipital ocorreu um deslocamento similar porém com menor deslocamento para
baixo e no grupo intrabucal o deslocamento ocorreu em menor intensidade. O plano

palatino se alterou em todas as mecénicas.
Burke & Jacobson (1992) afirmaram que a ag@o do aparelho extrabucal em

pacientes hiperdivergentes (dolicofaciais) mostra-se bastante varidvel. Neste estudo, os

autores objetivaram avaliar as alteracdes que o aparelho extrabucal tracdo occipital
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promove. Para tal selecionaram 32 pacientes que receberam tratamento com tracao
occipital, arco interno fixado ao molar superior, e o arco externo curto e paralelo ao plano
oclusal. Uma inclinacdo de 10 a 15 graus com o ponto de origem. Avaliaram as seguintes
grandezas: N-Me; ENA-Me; S-Go; Ar-Go; UMSN (UM: ponto na cuspide mesiovestibular
do molar superior); UM-PP; Plano mandibular (Downs); SN.GoGn; SN-Gn; BaN-Ptm-Gn;
ML-SN; Angulo do plano oclusal; ENA-ENP. Os autores relataram que ndo controlaram
muitas varidveis tais como tempo de tratamento, cooperagdo e protocolo de uso. Portanto os
resultados obtidos devem considerar esses pontos. Ocorreu um pequeno aumento da
dimensdo vertical nos pacientes que usaram tragcdo occipital. O plano mandibular (nas duas
formas de mensuracdo) ndo se alterou nos pacientes que usaram tracio occipital. O angulo
do plano oclusal diminuiu nos pacientes que usaram tragdo occipital. As dimensdes
dentoalveolares no sentido vertical diminuiram nos pacientes que utilizaram tracdo
occipital. Altura facial anterior e a posterior ndo sofreram alteragdes nestes pacientes. As
variagdes nos tratamentos com tracdo occipital e cervical foram pequenas quando

comparadas.

Fioruz et al. (1992) descreveram que a grande utilizacdo de terapia extrabucal
no tratamento das maloclusdes de Classe II, 1* divisdo. Os autores indicam o AEB para
melhorar as relagdes dentdrias entre a maxila e mandibula e também sua relacdo esquelética.
O AEB, tracdo occipital, promove um componente distal e a modificagdo da posicao
vertical dos molares maxilares, podendo-se obter efeitos ortopédicos e ortodonticos. Para
seu estudo utilizaram 24 pacientes do sexo feminino com relacdo molar de Classe 11, entre 3
e 7mm, 2mm de sobressaliéncia e idade esquelética entre 9,5 e 12,5 anos. Destas, apenas 12
jovens receberam terapia. Utilizaram casquete de Interlandi, elatico de %2 polegada,
passando pela trifurcacdo radicular do molar superior verificado por telerradiografia. Arco
interno paralelo ao plano oclusal, arco externo na distal do primeiro molar superior. Forca
de 500g, uso didrio de 12 horas. Tempo de tratamento 6 meses. Obtiveram os seguintes
resultados: no grupo experimental ocorreu uma distalizacdo de 2,56mm e no grupo controle,
mesializagdo de 0,23mm. Intrusdo no grupo experimental de 0,54mm no grupo controle,

irrupcao de 1,6mm. Observaram que ocorreu um movimento significante do molar; porém,
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quando observaram a raiz, verificaram que ocorreu um deslocamento suave quando
comparado com a coroa. Verificaram como mudangas esqueléticas uma reducdo na
distdncia ENA / ENP projetada em Frankfiirt em 0,5mm, ji no grupo controle ocorreu um
deslocamento posterior em 0,33mm, neste mesmo grupo o ponto A deslocou para frente em
0,5mm, o que ndo ocorreu no grupo experimental. Ocorreu um deslocamento para baixo e
para frente dos pontos ENA e ENP nos dois grupos, porém no grupo experimental em
menos da metade do grupo controle. No presente estudo, os autores concluiram que o uso
intermitente de 12 horas pode promover significante corre¢cdo da maloclusdo de Classe II
em 6 meses, que a forca de 500g promoveu um deslocamento posterior do ponto A e da
ENA, mostrando também que podemos obter mudangas ortopédicas, mesmo que todos os
dentes da maxila ndo se encontrem bandados. Ocorreu um movimento de translagdo do

molar, porém a raiz se movimentou menos que a coroa.

O’Reilly et al. (1993) afirmaram que dependendo da direcdo da forca aplicada
obtemos uma inclinagdo diferente dos planos palatino, oclusal e mandibular. Avaliaram
neste estudo 40 pacientes tratados, leucodermas do sexo masculino e feminino com idade
média de 12.7 anos. Duracdo do tratamento total de 6 a 12 meses. Avaliou as seguintes
grandezas: ENA-OP (plano 6ptico); ENA- RP (plano de referéncia perpendicular); ENP-
OP; 6-OP; 6-RP; 6-OP (medida angular); SN-PP; ENA-ENP; ENA-N. Os achados deste
estudo mostraram que a ENA deslocou-se inferiormente no grupo cervical quando
comparado com o obliquo, e a ENP deslocou-se superiormente no grupo obliquo.
Minimizou-se o deslocamento anterior da maxila durante o crescimento normal através do
uso do aparelho extrabucal, neste estudo verificado pela ENA, jd que o ponto A se altera
com o movimento dentdrio. Os molares permanentes se deslocaram para frente e para baixo,
segundo o crescimento normal da maxila no grupo controle. No grupo obliquo mantiveram
a posicdo proxima da original. Porém a posi¢do antero-posterior ndo se alterou
significantemente. Apenas minimizou o deslocamento anterior. O plano palatino se manteve
préoximo do normal no tratamento obliquo. Concluiram que a mordida aberta apresenta

problemas na sua corre¢do e na estabilidade. No grupo tratado com tracdo obliqua, os
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molares permaneceram préximos da posi¢do inicial, portanto nestes pacientes a melhor

op¢do pode ser a tracao obliqua.

Billiet ef al. (2001) estudaram o deslocamento inicial do molar superior e do
complexo nasomaxilar resultante de diferentes direcdes de aplicacdes de forcas e
determinaram o centro de resisténcia inicial da dentadura superior e do complexo
nasomaxilar. Esqueletos macerados foram utilizados para alinhamento dos molares
superiores. De acordo com os resultados, a aplicagdo da for¢ca promoveu um deslocamento
complexo dos ossos faciais. Observaram a translacdo pura da maxila e da dentadura
superior, quando o vetor de forca passou pela drea da piramide triangular da maxila. Nao
encontraram diferencas, alterando o centro de resisténcia dentdrio. A localizagdo dos
centros de resisténcia ndo se confirmou pelas mensuragdes dos deslocamentos iniciais em

cranios macerados.

Braun & Bottrel (2004), a partir de um estudo de revisdo, afirmou que o
aparelho extrabucal mostra-se um componente vital para o tratamento clinico. A aplicac¢do
de for¢a extrabucal promove alteracdo no crescimento do complexo nasomaxilar e suturas:
frontomaxilar, nasomaxilar, zigomaticomaxilar e palatina transversa. Verificaram estas
alteragdes quando o sistema de forgas aplicado passou pelo centro de resisténcia dentdrio e
da maxila. Afirmaram que o tempo de utilizacdo e horas de uso didrio se encontram bem
definidos na literatura. O sucesso depende do ajuste periddico da for¢a, que promoveu um

controle efetivo do crescimento.

2.4 Beneficios do tratamento ortodontico em duas fases

Baccetti et al. (1997) realizaram estudo para determinar se os padroes
craniofaciais e oclusais que se estabelecem na dentadura decidua tém seus padrdes
alterados, ou se mantém durante a transi¢do para a denti¢do mista. Para tal, avaliaram 25
jovens, 13 pacientes do sexo masculino e 12 do sexo feminino, com maloclusdo de Classe
II na dentadura decidua. Ao exame clinico observaram degrau distal dos molares deciduos,

e relacdo de Classe II dos caninos deciduos, acentuada sobressali€éncia. Avaliaram um
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grupo controle com oclusido normal. Analisaram as seguintes grandezas: A-VertT; B-VertT;
PNS-LBS; Goi-VertT; Ba-T-VertT; Ar-T-VertT; Co-Pg; Goi-Pg; Co-Goi; ML-SLB; NL-
SLB; NL-ML Ar-Goi-Me. Verificaram que a maloclusdo de Classe II na dentadura decidua
apresenta alguns sinais que também apresentaram-se tipicos desta malolcus@o na dentadura
permanente, tais como: relacdo distal dos molares e caninos, e excessiva sobressaliéncia.
Neste estudo, todas as caracteristicas da maloclusdo de Classe II se mantiveram, somente a
sobressaliéncia acentuou-se. Os autores concluiram que: durante o periodo avaliado
ocorreram pequenos, porém significativos, incrementos no tamanho total e corpo da
mandibula. A maxila recebeu grandes incrementos. Uma inclina¢do para baixo e para tras
do condilo em relagdo ao corpo mandibular e uma pequena diminui¢cdo do angulo goniaco.
A correcdo da maloclusdo pode ser realizada nos trés planos do espaco com ortopedia
funcional ou AEB. Devemos levar em consideracdo, antes de iniciar um tratamento

precoce, dois fatores importantissimos: a cooperagdo e o manejo do jovem.

Dugoni (1998) relatou que se indica o tratamento ortoddntico em duas fases
quando: diagnosticamos relacao esquelética ou dentdria de Classe II; de Classe III; mordida
cruzada posterior e anterior; sobressaliéncia maior que 6mm; deficiéncia maxilar moderada;
inclinacdo dos incisivos; mordida aberta; mordida profunda; hdbitos nocivos. Os beneficios
do tratamento incluem: reducdo da incidéncia de extragdo de pré-molares; diminui¢do da
incidéncia ou eliminacdo da segunda fase de tratamento; reducdo da necessidade de cirurgia
ortogndtica; aumento da estabilidade do alinhamento de incisivos; e das corregdes
transversas; reducdo da freqiiéncia de reabsorcdo; redugcdo de problemas periodontais;
reducdo da erupgdo ectdpica de caninos; mais cooperagdo de pacientes. Concluiu que a
maloclusdo pode ser corrigida com sucesso na fase I de tratamento, e que diminui a
necessidade de tratamento em uma segunda fase. O tratamento em uma fase requer em

média 12 a 18 meses e a segunda fase requer de 6 a 18 meses.
Ghafari et al. (1998) afirmaram que muitas controvérsias ainda perduram sobre

o tratamento ortodontico precoce, tais como: intervencdo na denticdo decidua, dentadura

mista precoce, ou tardia e também quanto ao tratamento escolhido. O presente estudo
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objetivou avaliar a agdo do aparelho extrabucal tracdo occipital e do ativador de Friankel. A
amostra constituiu-se de 12 jovens com idade de 7 a 13 anos que apresentavam ANB acima
de 4,5°. Adaptou-se o aparelho a bandas cimentadas nos primeiros molares superiores, com
uma forca de 14 a 16 oncas o arco interno paralelo ao plano oclusal. Uso de 14 horas
didrias. Os autores verificaram uma reducdo da discrepancia entre as bases apicais (ANB)
com diferenca estatisticamente significativa, assim como a reducio do angulo SNA. Um
aumento do angulo SNB, com diferenca estatisticamente significativa. Ocorreu uma
vestibuloversao dos incisivos superiores (1.NA e 1-NA) e aumento da inclinagdo axial dos
incisivos inferiores, porém sem diferenca estatisticamente significativa (1.NB e 1-NB).
Aumento do SNGoGn sem diferenca estatisticamente significativa. Os autores constataram
a efetividade do tratamento ortoddntico precoce na correcdo da Classe II, 1* divisdo em
jovens na fase pré-puberal, promovendo um movimento distal do molar superior e da
maxila, porém ndo nos incisivos. O tratamento na fase tardia da denti¢do mista mostra-se
tao efetivo quanto na intermedidria. Os autores acreditam que o tratamento realizado na
fase tardia de denticdo mista mostra-se mais pratico, pois se inicia o tratamento corretivo na

seqiiéncia.

Keeling et al. (1998) selecionaram para o estudo uma amostra de jovens
classificados segundo a severidade da maloclusdo em suave: metade da cuspide em relacdo
de Classe II; moderada: 3 da cuspide em relagdo de Classe II; severa: uma cuspide em
relacdo de Classe II. Segundo angulo do plano mandibular: <30° baixo, 30° a 40° médio, >
40° alto. Subdividiu-se em raga e sexo e ainda um grupo que recebeu terapia com
extrabucal: MPA > 40° high-pull, MPA < 40° cervical. Uso do AEB de 14 horas por dia
com 16 oncas de forca. Na fase de conten¢do, instruiram os pacientes a usar somente no
periodo noturno, por 10 horas. Apds a adequagdo, se necessdria (tratamento prévio para
eliminacdo de hdbito, descruzamento de mordida), avaliaram os pacientes inicialmente, no
momento da corre¢do, 6 meses apds (contengdo) e 6 meses apds. O grupo tratado com
aparelho extrabucal constituiu-se de 81 jovens de ambos os sexos com idade média de 9,7
anos. Concluiram que o grupo que usou aparelho extrabucal mostrou uma corre¢do da

discrepancia esquelética, da relagdo molar e dos incisivos. Ocorreu recidiva no movimento
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do molar durante o periodo de conteng@o. O aparelho extrabucal ndo influenciou o
crescimento maxilar nestes jovens e promoveu um incremento no crescimento mandibular,

porém ndo concluiram se as alteragdes esqueléticas adquiridas permaneceram estaveis.

Tulloch et al. (1998) afirmaram que nos pacientes com maloclusdo de Classe 11
o tempo ideal para iniciar o tratamento ainda continua uma controvérsia a despeito da
experiéncia e dos inumeros trabalhos publicados. Estes pacientes apresentam um tipo
esquelético desequilibrado e o tratamento freqlientemente tem o objetivo de redirecionar o
crescimento das bases Osseas. Portanto, o tratamento precoce beneficiaria o paciente em
duas situagdes: quando o crescimento fosse redirecionado e/ou se a duragio do tratamento
subseqiiente diminuisse. Para avaliar a efetividade do tratamento precoce, os autores
avaliaram trés grupos, de pacientes do sexo feminino, distribuidos da seguinte maneira: 61
jovens grupo controle, 53 jovens tratadas com aparelho funcional, 52 jovens tratadas com
aparelho extrabucal. Reavaliaram todas as pacientes tratados na 1° fase em 15 meses e
compararam as mudangas esqueléticas do grupo tratado com o grupo controle. Levantaram
duas questdes: Ocorreu alguma modificagdo? Esta modificacdo do tratamento precoce
promoveu alguma diferenca no segundo estdgio de tratamento? Apds a fase 1, quatro
profissionais iniciaram a fase 2 e realizaram nova avalia¢do ao término desta. A amostra
mostrou-se randomizada quanto ao sexo, idade e estdgio de maturacdo. As jovens
apresentaram moderada Classe II, com sobressaliéncia média de 8.33mm, ANB de 6,2° e
bilateral relacdo de Classe Il em 90% da amostra. Os resultados revelaram inexisténcia de
dimorfismo sexual nas caracteristicas cefalométricas. Os grupos experimentais reduziram o
angulo ANB, porém de maneira diferente. Os pacientes que receberam tratamento com
AEB apresentaram uma maior tendéncia a restringir o deslocamento anterior da maxila. A
melhora no ANB mostrou-se expressiva, o angulo na maior parte da amostra permaneceu
entre -0,5 e 0,5°. Os achados prévios lhes mostraram que o tratamento em duas etapas
aumenta seu tempo total, e este estudo suportou tal afirmacao. Reduziu o tempo da segunda
fase de tratamento, porém o tempo total de tratamento revelou-se maior. A severidade da

maloclusdo mostrou-se o mais importante na determinacdo do tempo de tratamento. O
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tratamento em duas fases diminui o nimero de extragdes na segunda fase e diminui também

o numero de cirurgias ortogndticas.

Proffit & Tulloch (2002) relataram que a melhor época para se iniciar um
tratamento ortodontico nas ma-oclusdes de Classe II permanece um fato controverso que
ainda nos leva a escrever muitos capitulos na literatura. Contra-indicam decisdes clinicas
para a selec@o do tempo ideal para inicio do tratamento em funcdo da variabilidade entre os
pacientes e a incerteza sobre a resposta do tratamento diante do crescimento. A maloclusdao
de Classe II pode ser corrigida a qualquer tempo, isto é um fato. Os autores questionam se o
tratamento realizado em duas fases promove um resultado superior ao convencional
tratamento na dentadura permanente. E ainda levantaram outra questdo: Este beneficio
justifica o, quase inevitdvel, prolongamento do tempo total de tratamento? Proffit &
Tulloch relataram que a maioria dos pacientes com moderada ou severa Classe II dentdria
apresenta também um desequilibrio esquelético, entdo um tratamento precoce poderia
redirecionar o crescimento e a subseqiiente corre¢do da oclusdo e do alinhamento dentério
na fase de dentadura permanente procederia de modo mais rdpido e simples. Este
argumento levou os autores a outros questionamentos: Pode o crescimento mandibular ser
realmente modificado? Se sim, o quanto e em quais pacientes? Diferentes aparelhos
promovem diferentes resultados? O tratamento corretivo posterior realmente seria
simplificado e obteriamos melhores resultados? Para responder tais questdes selecionaram
jovens do sexo feminino e masculino, em fase de denti¢do mista, a pelo menos um ano do
pico miximo de crescimento. Estes apresentavam uma sobressaliéncia maior que 7mm,
moderado problema vertical, com desvio da média de 2°. Dividiram os jovens em 3 grupos:
um recebeu tratamento com extrabucal, outro tratamento com bionator modificado, e outro
controle. Mantiveram todos os tratamentos até a dentadura permanente ser estabelecida.
Assim, 166 jovens iniciaram a fase 1; destes, 57,8 % pertenciam ao sexo masculino e 42,2%
ao sexo feminino, com idade média de 9,4 anos e 8,4mm de sobressaliéncia média.
Observaram uma grande variabilidade entre o crescimento normal e a resposta com o
tratamento. Tanto o aparelho funcional como o extrabucal promoveram pequena, mas

similar, melhora na relag@o entre as bases apicais. O extrabucal restringiu o deslocamento
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anterior da maxila quando comparado com o grupo controle. Concluiram que o tratamento
precoce tem seu valor para alguns pacientes. Afirmaram que inimeras razdes o
recomendam, dentre elas o fator psicologico cuja melhora da relagdo das bases apicais e
portanto da estética favorecem a auto-estima do jovem. Os autores indicaram tratamento
precoce principalmente nos jovens que apresentam problemas verticais. E terminam o
artigo relatando que ainda nio se estabeleceu claramente as vantagens deste tratamento,

mostrando-se necessarios novos estudos clinicos, bem controlados.

Horn & Thiers-Jégou (2006) relataram que a técnica de Edgewise, na sua
concepcdo integra, ndo se mostra voltada para o tratamento precoce de jovens. O
diagnéstico e inicio do tratamento s6 ocorrem apds a erupcdo dos segundos molares. O
correto seria realizar o diagndstico e tratamento em razdo da idade do paciente, da sua
patologia e da motivac¢do do paciente diante do tratamento. Atuar em jovens antes dos dez
anos significa atuar em um periodo de denti¢ao mista onde o complexo dento-esquelético e
dento-alveolar ainda se encontram em crescimento, €, além dos movimentos dentarios e
alveolares, poderemos obter, também, alteracdes das bases esqueléticas. Os autores
levantaram as seguintes questdes: O tratamento em duas fases facilita a conduta posterior
especialmente na corre¢do da maloclusdo da Classe II? O tempo total de tratamento se
prolongard muito? Diante de uma maloclusdo, em fase de instalacdo, qual a atitude para
elaborar um planejamento que corrija a oclusdo, mantenha ou melhore a estética e o
equilibrio funcional do paciente? Para elaboracdo do plano de tratamento, devemos
analisar: a face, tanto em relacdo a dinidmica quanto também em relacdo ao equilibrio
facial; analise de modelos e analise cefalométrica. Atualmente, 20% das maloclusdes
tratadas com extragdes se detém nas extracdes de terceiros molares, extragdes de pré-
molares somente em virtude da estética e do perfil. Para a Classe II, cujos pacientes
apresentam uma face normal ou hipodivergente, as extracOes estdo contra-indicadas. Se
estivermos diante de uma face hiperdivergente, podemos pensar em extracdes de pré-
molares. Os autores concluem que nos ultimos vinte anos a evolucdo conduziu para uma
mecanica que fosse eficiente e reproduzivel. A efetividade da mecanica se estabelece com

base num consenso entre os resultados obtidos e a dificuldade do tratamento. Para os
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autores, devemos iniciar o tratamento no periodo ativo de crescimento. A grande maioria
dos casos de Classe II deve ser tratada em uma primeira fase para favorecer ou facilitar a
segunda fase de tratamento corretivo. Este novo conceito se baseia em atingir alguns
objetivos: ndo extrair, diminuir o tempo de tratamento ativo, além de conseguir uma

oclusdo terapéutica de Tweed ainda na fase de estabelecimento da oclusao.
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3- PROPOSICAO

Realizou-se um estudo prospectivo em telerradiografias, obtidas em norma
lateral ao inicio e final do tratamento ortodontico, de jovens do sexo feminino apresentando
inicialmente maloclusdo de Classe II, 1* divisdo dentdria, tratadas com aparelho extrabucal
apoiado sobre casquete do tipo Interlandi.

Propds-se entdo avaliar:

- As alteragdes antero-posteriores maxilares.

- As alteragdes antero-posteriores dos primeiros molares superiores.

- As possiveis alteragdes no posicionamento dos incisivos superiores.
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4. MATERIAL E METODOS

4.1 Material

Submeteu-se o projeto de pesquisa previamente a avaliacio do Comité de Etica
em Pesquisa da FOP-UNICAMP, protocolo 089/2005, obtendo a aprovagdao (ANEXO 1).

A amostra constou de 40 telerradiografias, obtidas em norma lateral de 20
jovens do sexo feminino, leucodermas, sendo 20 telerradiografias realizadas anteriormente
ao tratamento ortodontico, quando as jovens apresentavam Classe II, 1* divisdo dentdria aos
9,15 anos de idade média e, 20 telerradiografias, obtidas em norma lateral apds o
tratamento ortoddntico aos 10,85 anos de idade média.

Em ficha especialmente elaborada para a presente pesquisa, anotaram-se 0S
dados pessoais da anamnese, bem como as caracteristicas oclusais relativas a cada jovem
selecionada (ANEXO 2) observando os seguintes parametros:

- A relagdo dos primeiros molares superiores e inferiores permanentes (Angle,
1899).

- O relacionamento incisal nos planos, vertical e horizontal (Strang,1950).

- O relacionamento dos caninos permanentes e/ou deciduos (Andrews, 1979).

Solicitou-se ainda de cada jovem exames complementares que consistiram de:

- Radiografias panoramicas para verificacdo da posi¢cdo dos segundos molares
superiores permanentes.

- Modelos de estudo das arcadas dentdrias em gesso pedra.

- Fotografias intra e extrabucais. (Figuras 1, 2, 3)

Considerou-se as seguintes caracteristicas para classificar a maloclusdo como
Classe II, 1? divisdo, dentaria.

Clinicamente:

- Primeiros molares permanentes superiores € caninos superiores posicionados
mesialmente em relacdo ao primeiro molar permanente inferior e canino inferior,
respectivamente.

- Trespasse horizontal entre os incisivos superiores e inferiores maiores que

3,0mm.
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Figura 2 — Classe 11, 1* divisdo, dentdria - lateral direita Figura 3 — Classe 11, 1* divisdo, dentdria - lateral esquerda

Cefalometricamente:

- ANB médio de 5°.

- SNA médio de 80°.

- SNB médio de 75°.

- SN.GoGn médio de 35°.

- FMA médio de 27°.

- Comprimento da maxila médio de 50mm (Siqueira, 1989).

- Comprimento da mandibula médio de 95mm (Siqueira, 1989).

4.1.1 Critérios para a obtencio e selecio da amostra
Observou-se os seguintes critérios para a selecdo das telerradiografias: nitidez e
contraste suficiente para uma boa visualizacio e identificacdo das estruturas que compde o

tecido tegumentar, as estruturas dsseas e os elementos dentdrios. Auséncia de distor¢oes.
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4.2 Métodos
4.2.1 Metodologia empregada para tratamento ortodontico

As jovens submeteram-se a tratamento ortodontico utilizando aparelho
extrabucal onde o arco facial composto de um arco externo, apresentava espessura de
0,062, com o comprimento na altura do primeiro molar, lcm maior que o interno, € no
mesmo plano. Arco interno encaixado nos tubos dos primeiros molares permanentes, com
espessura de 0,045, afastado dos incisivos superiores em 4,5mm e dos tubos dos primeiros
molares em 2,5mm, paralelo ao plano oclusal e centralizado com a linha média dentdria.
Posicionou-se o eldstico na ranhura de tal forma que a forca gerada apresentasse uma
direcdo obliqua ascendente (Figura 4). Direcionou-se a forca de agdo do aparelho,
promovida pelos eldsticos, de tal forma a passar pelo centro de resisténcia dos molares
superiores, trifurcacdo das raizes dos molares. Iniciou-se o tratamento com forcga leve, de
250g de cada lado, ap6s 1 més, uso de forca de 350g, de cada lado, com uso didrio de 14-18
horas. Apds a corregdo da relagdo molar em normalidade, a forca foi reduzida para 250g, de

cada lado, por 3 meses, quando ap6s este periodo encerrou-se o tratamento ortodontico.

Figura 4- aparelho extrabucal, casquete tipo IHG
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Orientou-se as jovens quanto a higienizacdo adequada dos dentes, troca didria
dos eldsticos e a ndo utilizar o aparelho durante a pratica de esportes.

Realizou-se o controle do aparelho mensalmente onde avaliou-se, o
posicionamento do AEB, as alteracdes dentdrias, as alteragdes oclusais, € se o uso do
aparelho se encontrava adequado.

Apés a finalizagdo do tratamento, realizou-se nova documentacdo ortodontica,

que constou de:

- Telarradiografias, obtidas em norma lateral.

- Radiografias panordmicas.

- Modelos de estudo das arcadas dentdrias em gesso pedra.

- Fotografias intra e extrabucais (Figuras 5, 6, 7).

Figura 6 — Foto intrabucal p6s-tratamento-lateral direita ~ Figura 7 — Foto intrabucal pés-tratamento-lateral esquerda
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4.2.2 Obtencao do tracado cefalométrico

Sobre cada telerradiografia adaptou-se uma folha de papel de acetato do tipo
Ultraphan, com espessura de 63g/m’, medindo 20,5 x 20,5 cm.

Utilizou-se um negatoscopio em uma sala obscurecida, e para facilitar a
visualizacdo das estruturas anatomicas de interesse para este estudo, emoldurou-se a
telerradiografia com cartolina preta sobre o negatoscépio.

Tragou-se o cefalograma manualmente, com o auxilio de uma lapiseira da marca
Pentel com grafite 0,3mm de espessura e sem a utilizacio de gabarito. Em cada
telerradiografia realizou-se dois tracados em um intervalo de 30 dias para obtencao do erro.

Para a mensuracdo das grandezas cefalométricas, empregou-se um paquimetro
digital Vonder (medida: 150mm, leitura de 0,001 mm) para as avaliagdes lineares (figura 8),

e um transferidor com aproximacdo de 0,5° para as avaliagdes angulares.

Figura 8 - Paquimetro digital.
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4.2.3.1 Delimitacao do desenho anatomico
Identificou-se as seguintes estruturas dentoesqueléticas e do perfil tegumentar
(Figura 9).
- Contorno das superficies anterior, média e posterior da base do cranio;
- Contorno do osso frontal e dos 0ssos nasais;
- Contorno do meato acustico externo;
- Contorno do(s) rebordo(s) externo(s) da(s) érbita(s)*;
- Contorno das superficies inferior e superior do palato dsseo;
- Contorno da espinha nasal anterior e regido subespinhal, estendendo-se até a
crista alveolar entre os incisivos centrais superiores;
- Contorno da fissura ptérigomaxilar;
- Contorno das regides supramentoniana, mento e sinfise mandibular;
- Contorno da(s) borda(s) inferiore(s) da mandibula*;
- Contorno do cdndilo mandibular;
- Contorno(s) da(s) borda(s) direita e esquerda do ramo da mandibula*;
- Contorno dos incisivos centrais superiores e inferiores;
Tragou-se o incisivo que se encontrava mais vestibularizado;
- Contorno dos primeiros molares superiores e inferiores;
Tracou-se o molar que se encontrava mais mesializado;

- Contorno do perfil tegumentar facial;

* quando visualizou-se as estruturas direita e esquerda identificou-se as duas.
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4.2.3.2 Identificacao e demarcaciao dos pontos cefalométricos

A partir dos trabalhos de WYLIE (1947, 1952); STEINER (1959); SCHWARZ
(1960), TWEED (1969); elegeram-se os seguintes pontos cefalométricos (Figura 10):

I- S — Sela Turcica:

Situada na regido central da imagem da sela turcica do osso esfendde.

2- N - Nasio:

Situado na regido mais anterior sutura fronto-nasal;

3- Po — Pério:

Situado na regido mais superior da imagem do meato acustico externo, (porio

anatomico);

4- Or - Orbitério:

Situado na regido mais inferior do rebordo orbitério;

5- ENA - Espinha nasal anterior:

Situado na regido mais anterior da espinha nasal anterior;

6- ENP - Espinha nasal posterior:

Situado na regido mais posterior do 0sso palatino;

7- A — Subespinhal:

Situado na regido mais posterior da concavidade subespinhal;

8- B — Supramentoniano:

Situado na regido mais posterior da concavidade da sinfise mandibular.

9- Pog — Pogonio:

Situado na regido mais anterior do mento 9sseo;

10-Gn — Gnatio:

Situado na regido mais inferior e anterior do contorno do mento 9sseo;

11-Me — Mentoniano:

Situado na regido mais inferior da sinfise mentoniana;

12-Go — Gonio:

Situado na regido mais posterior e inferior da curvatura formada pelo corpo e

ramo ascendente mandibular;*
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13-Fpm — Fossa pterigomaxilar:

Situado no centro da fossa;

14-Fg — Fossa glenoide:

Situado na parte mais posterior da fossa glendide;

15-Ar — Articular:

Situado na regido na intersec¢do do condilo mandibular com o limite inferior da
base do cranio*;

16-SIS — Superficie Incisal Superior:

Situado na regido mais anterior da coroa do incisivo central superior;

17-BIS — Borda Incisal Superior:

Situado na regido mais inferior da borda da coroa do incisivo central superior;
18- AIS — Apice Radicular Superior:

Situado na regido mais superior do dpice radicular do incisivo central superior;
19-SMPMS - Sulco Mesiovestibular do Primeiro Molar Superior:

Situado no sulco mesiovestibular do primeiro molar superior

* quando visualizou-se os pontos direito e esquerdo utilizou-se a média.
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Figura 10 - Pontos cefalométricos utilizados
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4.2.3.3 Demarcacao dos planos e linhas de referéncia
Ap6s a identificacdo dos pontos cefalométricos, tragcou-se os seguintes planos e
linhas e segmentos (Figura 11):
I- Linha S-N:
Determinada pela unido dos pontos S e N;
2- Plano Horizontal de Frankfiirt:
Determinado pela unido dos pontos Po e Or;
3- Plano Palatino:
Determinado pela unido dos pontos ENA e ENP;
4- Plano Mandibular:
Determinado pela unido dos pontos Go e Gn;
5- Plano Mandibular:
Determinado pela unido dos pontos Go e Me;
6- Linha N-A:
Determinada pela unido dos pontos N e A;
7- Linha N-B:
Determinado pela unido dos pontos N e B;
8- Linha N-Me:
Determinada pela unido dos pontos N e Me;
9- Longo Eixo do Incisivo Superior:
Determinado pela unido dos pontos AIS e BIS;
10- Segmento Fg-S:
Disténcia entre o ponto Fg até o ponto S projetado sobre Frankfiirt;
11- Segmento S-Fpm:
Distancia entre o ponto S até o ponto Fpm projetado sobre Frankfiirt;
12- Segmento Fpm-6:
Distancia entre o ponto Fpm até a cispide mésio-vestibular do primeiro molar

superior projetado sobre Frankfiirt;
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13- Segmento Fpm-ENA:

Distéancia entre o ponto Fpm até o ponto ENA projetado sobre Frankfiirt;

14- Segmento IS:

Distancia entre a linha NA até a por¢do vestibular mais proeminente da coroa do

incisivo central superior;
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Figura 11 — Linhas, planos e segmentos utilizados.



4.2.3.4 Mensuracao das grandezas lineares
4.2.3.4.1 Utilizou-se as seguintes distncias lineares para avaliacio dos componentes
craniofaciais (Figura 12):
I- Fpm-ENA - (52mm)
Distancia em mm dos pontos Fpm e ENA projetados em Frankfiirt..
Representa o comprimento efetivo da maxila;
2- Fg-S — (17mm):
Distancia em mm dos pontos Fg e S projetada em Frankfiirt.
Representa o grau de protrusdo e retrusdo da mandibula em relagdo a porc¢ao
média da base do cranio;
3- S-Fpm —(17mm):
Distancia em mm dos pontos S e Fpm projetada em Frankfiirt.
Representa o grau de protrusao e retrusdo da maxila em relagdo a por¢ao média
da base do cranio;
4- AFP —(45mm):
Distancia em mm do ponto Ar ao plano mandibular. .
Representa a altura facial posterior;
5- AFA —(65mm):
Distancia em mm do plano palatal ao ponto Me..
Representa a altura facial anterior;
6- N-Me:
Distéancia entre os pontos N — Me.
Representa a Altura total da face;
7- N-ENA (45% da altura total):
Distancia entre os pontos N — ENA projetado na linha N- Me
Representa a altura facial superior
8- ENA- Me (55% da altura total):
Distéancia entre os pontos ENA — Me projetado na linha N- Me.

Representa a altura facial inferior;
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4.2.3.4.2 Utilizou-se as seguintes distancias lineares para avaliacdo dos componentes

dentérios (Figura 13):
1 - Fpm-6 — (16mm):
Distancia em mm do sulco mésio-vestibular do primeiro molar superior ao
centro da sela turcica projetado no plano de Franckfiirt.
Representa o a posi¢cao do primeiro molar superior em relacdo a maxila.
2 - 1-NA —(4mm)
Distancia em mm da superficie incisal do incisivo superior a linha NA

Representa a posi¢do do incisivo superior em relagc@o a linha NA.
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L

Figura 13 - Grandezas lineares dos componentes dentérios.
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4.2.3.5 Mensuracao das grandezas angulares
4.2.3.5.1 Utilizou-se as seguintes grandezas angulares para avaliacdo dos componentes
craniofaciais (Figural4):
1- SN.GoGn (32°):
Angulo formado pela intersecciio das linhas SN e Plano mandibular (GoGn).
Informa sobre o padrio de crescimento facial;
2- FMA Tweed (25"):
Angulo formado pela interseccio dos planos horizontal de Frankfiirt e o
mandibular (GoMe).
Informa sobre o padrio de crescimento;
3- SNA (82°):
Angulo formado pela interseccio das linhas SN e NA.
Representa a relacdo antero-posterior da maxila em relacdo a base anterior do
cranio;
4- SNB (80%):
Angulo formado pela interseccdo das linhas SN e NB.
Representa a relagdo antero-posterior da mandibula em relagcdo a base do cranio;
5- ANB (0°- 4%:
Angulo formado pela interseccdo das linhas NA e NB.

Representa o grau de discrepancia antero-posterior entre a maxila e a mandibula.
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4.2.3.5.2 Utilizou-se as seguintes grandezas angulares para avaliagdo dos componentes
dentérios (Figura 15):
1- 1.PP (70°):
Angulo formado pela intersec¢io do longo eixo do incisivo central superior e o
plano palatino.
Informa sobre a inclinag¢do do incisivo central superior em relacio a maxila.
2- 1.NA (22°%:
Angulo formado pela interseccio da linha NA e o longo eixo do incisivo central
superior. Informa sobre a inclina¢do do incisivo central superior em relacio a

maxila.
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Figura 15 - Grandezas angulares dos componentes dentérios.
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4.2.4 — Metodologia empregada para a analise estatistica

De forma a apurar os dados obtidos, aumentando-se sua exatiddo e
confiabilidade, o mesmo pesquisador tragou cada telerradiografia duas vezes, em intervalo
de 30 dias, obtendo-se dois valores para cada grandeza cefalométrica, empregou-se a média
aritimética obtida desses valores, para andlise estatistica. Para a interpretagdo do erro
casual, baseando-se nas pesquisas de Houston (1983), Sandler (1988) empregou-se o indice
de Dahlberg considerando erros acima de 1,5° e de 1,0mm como significantes.

Empregou-se a andlise descritiva para obter-se as médias, medianas, desvio
padrio, valores minimos e maximos de cada grandeza cefalométrica.

Com o objetivo de averiguar se 0 AEB promoveu alteracdes dentomaxilares
avaliou-se os dados obtidos segundo o teste “t”de Student, para dados pareados com
distribui¢do normal, e estudou-se as seguintes hipoteses:

H; — o aparelho ndo promoveu alteragdo nas grandezas cefalométricas avaliadas.

H, — aparelho promoveu alteracao nas grandezas cefalométricas avaliadas.
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5- RESULTADOS
5.1 Avaliacao do erro do método

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

Diante destas consideragdes observou-se que os resultados obtidos para o
tracado inicial (T1) e para o tracado final (T2) das grandezas avaliadas apresentaram-se
dentro dos parametros aceitdveis, ndo comprometendo os resultados.

Tabela 1 — Valores do Indice de Dahlberg em T1 e T2

Grandezas Avaliadas Erro de Dahlberg para Erro de Dahlberg para
tracado inicial (T1) tracado final (T2)
SN.GoGn 0,48 0,48
FMA 0,63 1,42
S-Fpm 0,38 0,37
SNA 0,31 0
Fpm-ENA 0,12 0.054
Fg-S 0,16 0,22
SNB 0,16 0,32
ANB 0,48 0,32
N-ENA 0,30 0,38
ENA-Me 0,02 0,61
Ar-PM 0,25 0,17
PP-Me 0,39 0,37
Fpm-6 0,19 0,81
1.NA 0,05 1,42
1-NA 0,16 0,01
1.PP 0,95 1,22
5.2 Analise dos dados

Os valores iniciais de SN.GoGn se mostraram aumentados, com uma diferenca
estatisticamente significativa pT1=0,002 e pT2= 0,012, quando comparados com o valor
padrdao de crescimento mesofacial em 32° determinado por Steiner, o que caracterizou a

amostra com um padrdo de crescimento, predominantemente, dolicofacial.
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Grafico 1 — Curva de distribui¢iio normal
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Grafico 2 — Curva de distribui¢iio normal

SN.GoGn obtidos em T2:
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Tabela 2 - Valores estatisticos descritivos da grandeza SN.GoGn nos dois tempos avaliados:

SN.GoGn T1 T2

Minimo 28,00 28,00
Maximo 44,00 45,00
Mediana 36,00 37,00
Média 35,95 35,25

54



Grafico 3 — Box plot SN.GoGn obtidos em T1 e T2:

50 50

45 -

40 +

T2

40 +

T1

35
30 -

30 -

20 b 05 L

Quando analisou-se as alteracdes promovidas no padrdo de crescimento facial,
pelo tratamento ortodontico, verificou-se uma diminuicdo do valor médio de SN.GoGn,
porém sem diferenga estatisticamente significativa, p=0,42.

Grafico 4 — Curva de distribuicio normal

SN.GoGn comparacdo de T1 e T2:
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Tabela 3 - Valores estatisticos teste “t” de Student da grandeza SN.GoGn compargio de T1 e T2:

SN.GoGn N 20
Média da diferencas -0,70
Desvio padrao da diferenga 3,76
T -0,83
Grau de liberdade 19
Prob 0,42
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Segundo a grandeza FMA, verificou-se um padrdo de crescimento,
predominantemente, dolicofacial. Os valores mostraram-se aumentados, com uma diferencga
estatisticamente significativa pT1=0,009 e pT2=0,006, quando comparados com o valor

padrdo de 25°, preconizado por Tweed como equilibrado.

Gréfico 5 — Curva de distribui¢iio normal
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Gréfico 6 — Curva de distribui¢iio normal
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Tabela 4 - valores estatisticos descritivos da grandeza FMA nos dois tempos avaliados:

FMA T1 T2

Minimo 22,00 21,00
Maximo 33,00 40,00
Mediana 26,50 29,00
Média 27,10 28,40

Gréfico 7 — Box plot dos valores obtidos em T1 e T2:
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Nao verificou-se diferenca estatisticamente significativa, p=0,20 quando
comparados os valores obtidos nos dois tempos avaliados segundo a grandeza FMA.

Grafico 8 — Curva de distribuicio normal

FMA comparagdo de T1 e T2:
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Tabela 5 - Valores estatisticos teste “t” de Student da grandeza FMA comparagio de T1 e T2:

FMA N 20
Média da diferencas 1,30
Desvio padrao da diferenga 4.41
t 1,32
Grau de liberdade 19

prob 0.20

Avaliando-se a posicdo da maxila em relacdo a base do cranio, segundo a
grandeza S-Fpm verificou-se que a maxila se encontrava bem posicionada em relagdo a
por¢ao média da base do cranio, ndo ocorreu diferenca estatisticamente significativa em T1
p=0,074 nem em T2 p=0,33 quando comparados com o valor padrdo de 17mm estabelecido

por Wylie como bem posicionada.

Grafico 9 — Curva de distribui¢io normal S-Fpm
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Grafico 10 — Curva de distribuicio normal S-Fpm

obtidos em T2
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Tabela 6 - Valores estatisticos descritivos da grandeza S-Fpm nos dois tempos avaliados:

S-Fpm Tl T2

Minimo 15,22 14,18
Miéximo 21,14 20,71
Mediana 15,92 16,53
Média 17,59 17,36

Grafico 11 - Box plot dos valores obtidos em T1 e T2 S-Fpm:

T1

22

21

20

T2

21

20

59



Ocorreu um suave deslocamento posterior da maxila em relacdo a por¢do média
da base do cranio, porém ndo verificou-se diferenca estatisticamente significativa, p=0,33

entre os dois tempos avaliados segundo a grandeza S-Fpm.

Gréfico 12 — Curva de distribui¢do normal S-Fpm

comparagdo de T1 e T2:
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Tabela 7 - Valores estatisticos teste “t” de Student da grandeza S-Fpm comparagio de T1 e T2:

S-Fpm N 20
Média da diferencas -0,24
Desvio padrao da diferenca 1,07
t -0.99
Grau de liberdade 19
prob 0,33

A grandeza SNA, indicou que a base apical maxilar se encontrava
retroposicionada, quando comparada com o valor padrdo de 82° determinado por Steiner,

com diferenca estatisticamente significativa em T1 p=0,017 e em T2 p=0,005.
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Grafico 13 — Curva de distribui¢ido normal dos
valores de SNA obtidos em T1:
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Grafico 14 — Curva de distribui¢ido normal dos
valores de SNA obtidos em T2
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Tabela 8 - Valores estatisticos descritivos da grandeza SNA nos dois tempos avaliados:

SNA T1 T2

Minimo 75,00 75,00
Maximo 89,00 89,00
Mediana 80,00 78,50
Média 79,85 79,45
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Grafico 15 — Box plot SNA obtidos em T1 e T2:
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Ap6s o uso do AEB, verificou-se uma suave remodela¢do do ponto A, segundo
a grandeza SNA, porém sem diferenca estatisticamente significativa, p=0,21 entre os dois
tempos avaliados.

Gréafico 16 — Curva de distribuicio normal
SNA comparagdo de T1 e T2:
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Tabela 9 - Valores estatisticos teste “t” de Student da grandeza SNA compargdo de T1 e T2:

SNA N 20
Média da diferengas - 0,40
Desvio padrdo da diferenca 1,39
t - 1,28
Grau de liberdade 19
prob 0,21
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Para avaliagdo da dimensdo antero-posterior da maxila utilizou-se a grandeza
Fpm-ENA, e seus valores apresentaram-se suavemente diminuidos, com diferenca
estatisticamente significativa em T1 p=0,025, quando comparados com o valor padrido de
52mm estabelecido por Wylie, considerando-se que as jovens avaliadas apresentavam-se
em média com 9,15 anos de idade, enquanto Wylie avaliou jovens com 12 anos de idade.
Em T2 a diferenga ndo mostrou-se estatisticamente significativa p=0,25

Gréfico 17 — Curva de distribui¢iio normal
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Gréafico 18— Curva de distribuicio normal

Fpm-ENA obtidos em T2

T 025 F6
m
@ 0201 — L4
2015 ts 8
3 c
£ 010 2 3
o
S 005 A — Ei
o
o
g T

47 &0 &3 56

63



Tabela 10 - valores estatisticos descritivos da grandeza Fpm-ENA nos dois tempos avaliados:

Fpm-ENA T1 T2

Minimo 45,45 47,83
Miéximo 54,63 54,86
Mediana 50,80 51,43
Média 50,91 51,43

Gréfico 19 — Box plot Fpm-ENA obtidos em T1 e T2:
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Nao se observou diferenca estatisticamente significativa, p=0,28 entre os dois
tempos avaliados, apenas um discreto aumento quando comparado T1 e T2.

Gréfico 20 — Curva de distribuicio normal

Fpm-ENA comparcdo de T1 e T2:

Fpm-ENA

o o @

g & &

L
=)

INNOO

PROPORTION PER BAR
o o
[T
!

o

64



Tabela 11 - Valores estatisticos teste “t” de Student da grandeza Fpm-ENA comparacio de T1 e T2:

Fpm-ENA N 20
Média da diferencas 0,52
Desvio padrao da diferenca 2,06
t 1,12
Grau de liberdade 19

prob 0,28

Avaliou-se a posi¢do da mandibula em relacio a por¢do média da base do cranio
Fg-S que quando comparada com o valor padrao de 17mm estabelecido por Wylie,
verificou-se que a mesma se encontrava bem posicionada, ndo verificou-se diferenca
estatisticamente significativa em T1 p=0,16 nem em T2 p=0,39.

Gréfico 21 — Curva de distribuicio normal
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Gréfico 22 — Curva de distribui¢iio normal

Fg-S obtidos em T2:

05 10

04+ r8

03

INNCO

024 L4

PROPORTION PER BAR

014 r2

65



Tabela 12 - valores estatisticos descritivos da grandeza Fg-S nos dois tempos avaliados:

Fg-S Tl T2

Minimo 12,15 12,72
Maximo 21,55 21,88
Mediana 19,40 19,16
Média 16,14 17,21

Gréfico 23 — Box plot Fg-S obtidos em T1 e T2
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Observou-se que a posi¢do da mandibula em relagdo a por¢dao média da base do
cranio se alterou positivamente durante o periodo avaliado, pois encontrou-se diferenca
estatisticamente significativa, p= 0,018 entre os dois tempos avaliados.

Gréafico 24 — Curva de distribui¢cio normal

Fg-S comparagdo de T1 e T2:
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Tabela 13 - Valores estatisticos teste “t” de Student da grandeza Fg-S comparacio de T1 e T2:

Fg-S N 20
Média da diferencas 1,25
Desvio padrao da diferenca 2,16
t 2,59
Grau de liberdade 19

prob 0,018

A grandeza SNB indicou que a base apical mandibular se mostrou
retroposicionada quando comparada com o valor padrdo de 80° determinado por Steiner,
com diferenca estatisticamente significativa em T1 p=0,0001 e em T2 p=0,012.

Gréfico 25 — Curva de distribui¢io normal dos

valores de SNB obtidos em T1:
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Gréfico 26 — Curva de distribui¢io normal dos

valores de SNB obtidos em T2:
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Tabela 14 - valores estatisticos descritivos da grandeza SNB nos dois tempos avaliados:

SNB Tl T2

Minimo 70,00 70,00
Maximo 80,00 82,00
Mediana 70,00 72,00
Média 74,10 74,95

Gréfico 27 — Box plot SNB obtidos em T1 e T2
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A posicdo da mandibula em relacdo 4 porcdo média da base do cranio (SNB)
alterou-se  positivamente durante o periodo avaliado, apresentando diferenca
estatisticamente significativa, p=0,020 entre os dois tempos avaliados.

Gréafico 28 — Curva de distribuicio normal

SNB comparagdo de T1 e T2:
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Tabela 15 - Valores estatisticos teste “t” de Student da grandeza SNB comparacio de T1 e T2:

SNB N 20
Média da diferencas 0,85
Desvio padrao da diferenca 1,49
t 2,54
Grau de liberdade 19
prob 0,020

As jovens apresentavam o valor de ANB suavemente aumentado, e quando
comparada com o valor padrio de 2° determinado por Steiner como bem relacionadas,
mostraram uma diferenga estatisticamente significativa em T1 p=0,0001, porém em T2
verificou-se uma harmonia entre as bases apicais, sem diferenca estatisticamente
significativa com o valor padrao de 2° p=0,15.

Gréafico 29 — Curva de distribuicio normal
ANB obtidos em T1:
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Gréfico 30 — Curva de distribui¢iio normal

ANB obtidos em T2:
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Tabela 16 - valores estatisticos descritivos da grandeza ANB nos dois tempos avaliados:

ANB T1 T2

Minimo 3,00 2,00
Maximo 10,00 9,00
Mediana 7,00 7,00
Média 5,75 4,50

Gréfico 31-Box plot dos valores ANB obtidos em T1 e T2
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A relacdo das bases apicais se alterou positivamente. Verificou-se diferenga
estatisticamente significativa, p=0,0001 entre os dois tempos avaliados.

Gréfico 32 — Curva de distribui¢io normal dos

ANB comparacio de T1 e T2:
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Tabela 17 - Valores estatisticos teste “t” de Student da grandeza ANB compargio de T1 e T2:

ANB N 20
Média da diferencas -1,25
Desvio padrao da diferenca 1,16
t - 4,80
Grau de liberdade 19
prob 0,0001

Avaliou-se a altura facial superior N-ENA T1 = 44%, T2 = 44,25% e inferior
ENA-Me T1 = 56%, T2 = 55,7%, que quando comparadas com o valor padrao de N-ENA
45% e ENA-Me 55% determinado por Wylie, verificou-se que as mesmas nao
apresentaram diferenca estatisticamente significativa em T1 p=0,079 nem em T2 p=0,065.

Tabela 18 - valores estatisticos descritivos da grandeza N-ENA; ENA-Me nos dois tempos avaliados:

N-ENA T1 N-ENA T2 ENA-Me T1 ENA-Me T2
Minimo 39,00 42,00 52,00 53,00
Maximo 48,00 47,00 61,00 58,00
Média 44,0 44,25 56,00 55,75

Gréfico 33- Box plot dos valores N-ENA obtidos em T1 e T2:
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Gréfico 34 — Box plot dos valores ENA-Me obtidos em T1 e T2:
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O equilibrio entre a altura facial superior e inferior manteve-se durante o
periodo avaliado. O tratamento atuou positivamente diminuindo a altura facial inferior. Nao
ocorreu diferenca estatisticamente significativa, entre os dois tempos avaliados, para as
duas grandezas pN-ENA=0,52 e pENA-Me=0,52

Grafico 35 — Curva de distribuicio normal N-ENA e ENA-Me quando comparados valores de T1 e T2:
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Tabela 19 - Valores estatisticos teste “t” de Student da grandeza N-ENA ¢ ENA-Me comparagio de T1 e T2:

N 20 N-ENA ENA-Me
Meédia da diferencas -0,25 -0,25
Desvio padrao da diferenca 1,71 1,71

t - 0,65 - 0,65
Grau de liberdade 19 19
Prob 0,522 0,522

O indice de altura facial inicialmente mostrou-se aumentado, apresentando

diferenca estatisticamente significativa somente em T1 p= 0,014; em T2 ndo verificou-se o

mesmo p=0,21 quando comparado com o valor padrio de 0,69.

Tabela 20 - Valores estatisticos descritivos IAF nos dois tempos avaliados:

IAF T1 T2

Minimo 0,57 0,58
Maximo 0,83 0,83
Mediana 0,26 0,25
Média 0,73 0,71

Grafico 36 — Box plot dos valores IAF obtidos em T1 e T2:
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Ocorreu uma suave diminui¢do no IAF, sugerindo a efetividade do tratamento
no controle vertical. A diferenca encontrada entre T1 e T2 ndo mostrou-se estatisticamente
significativa, p=0,14

Gréfico 37 — Curva de distribui¢iio normal
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Tabela 21 - Valores estatisticos teste “t” de Student IAF quando comparados valores de T1 e T2:

IAF N 20
Média da diferencas -0,023
Desvio padrao da diferenga 0,067
T - 1,538
Grau de liberdade 19
Prob 0,141

Os valores de Fpm-6 mostraram-se suavemente aumentados em T1, sugerindo
uma posi¢do mesializada do primeiro molar superior, porém nao verificou-se diferenca
estatisticamente significativa p=0,077 quando comparado com o valor padrdo determinado
por Wylie de 16mm. Em T2 o seu valor encontrou-se diminuido quando comparado com o
valor padrdo, porém a diferenca ndo mostrou-se estatisticamente significativa p=0,532,

quando comparados com o valor padrdo de 16mm.
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Tabela 22 - valores estatisticos descritivos Fpm-6 em T1 e T2:

Fpm-6 T1 T2

Minimo 12,80 9,26
Maximo 20,35 20,32
Mediana 7,55 11,06
Média 16,84 15,61

Gréfico 38 — Box plot Fpm-6 obtidos em T1 e T2:
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A posi¢do do primeiro molar superior alterou-se positivamente no periodo
avaliado, o tratamento promoveu sua distalizacdo efetiva. Verificou-se uma diferenca
estatisticamente significativa, p=0,003, entre os dois tempos avaliados.

Gréfico 39- Curva de distribui¢io normal Fpm-6

comparacgdo de T1 e T2:
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Tabela 23 - Valores estatisticos teste “t” de Student Fpm-6 comparagio de T1 e T2:

Fpm-6 N 20
Média da diferencas -1,23
Desvio padrao da diferenga 1,62
T -3,38
Grau de liberdade 19

Prob 0,003

Os incisivos superiores inicialmente mostravam-se bem posicionados, e nao
verificou-se diferenca estatisticamente significativa em T1 p=0,72 nem em T2 p=0,99,
quando comparados com o valor padrdo de 4mm segundo Steiner.

Tabela 24 - valores estatisticos descritivos 1-NAemTleT2

1-NA T1 T2

Minimo 0,50 0,87
Maximo 7,08 13,65
Mediana 6,58 11,78
Média 4,55 4,89

Gréfico 40 — Box plot dos valores 1-NA obtidos em T1 e T2:
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Nao ocorreu diferenga estatisticamente significativa entre T1 e T2 p=0,30
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Tabela 25 - Valores estatisticos teste “t” de Student 1-NA quando comparados valores de T1 e T2:

I-NA N 20
Média da diferencas -1,03
Desvio padrao da diferenga 4,37
T - 1,06
Grau de liberdade 19
Prob 0,304

Avaliando a inclinacdo axial do incisivo superior 1.NA observou-se que ndo

ocorreu diferenga estatisticamente significativa quando comparado com o valor padrido

determinado por Steiner (22°) em T1 p=0,455, nem em T2 p=0,641.

Tabela 26 - Valores estatisticos descritivos 1.NAem Tl eT2:

1.NA Tl T2

Minimo 12,00 9,00
Maiximo 34,00 32,00
Mediana 22,00 23,00
Média 22,95 21,40

Gréfico 41 — Box plot dos valores 1.NA obtidos em T1 e T2
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A inclina¢do axial dos incisivos superiores diminuiu suavemente durante o
periodo avaliado, mas ndo verificou-se diferenca estatisticamente significativa p=0,15 no

periodo avaliado.

Tabela 27 - Valores estatisticos teste “t” de Student 1.NA quando comparados valores de T1 e T2:

1.NA N 20
Média da diferencas - 1,55
Desvio padrao da diferenga 4,67
t - 1,48
Grau de liberdade 19

Prob 0,154

A grandeza 1.PP indicou que os incisivos encontraram-se bem posicionados nos
dois tempos avaliados T1 70° e T2 71.1° e ndo apresentaram diferenca estatisticamente
significativa quando comparado com o valor padrao de 70° estabelecido por Schwarz em

T1 p=1,0, nem em T2 p=0,39.

Tabela 28 - Valores estatisticos descritivos 1.PPem Tl e T2:

1.PP T1 T2
Minimo 60,00 62,00
Méximo 80,00 83,00
Mediana 20,00 21,00
Média 70,00 71,10
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Gréafico 42 — Box plot dos valores 1.PP obtidos em T1 e T2:
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A inclinagdo axial dos incisivos superiores em relaciao ao plano palatino, (1.PP)
diminuiu suavemente durante o periodo avaliado, mas nd3o ocorreu diferenca
estatisticamente sigificativa neste periodo p=0,415.

Tabela 29 - Valores estatisticos teste “t” de Student 1.PP quando comparados valores de T1 e T2:

1.PP N 20
Média da diferencas -0,70
Desvio padrao da diferenca 3,76
T - 0,83
Grau de liberdade 19

prob 0,415
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6. DISCUSSAO

Devido as multiplas composi¢Oes dentdrias e/ou esqueléticas que envolvem a
maloclusio de Classe II, percebe-se grande preocupacdo dos pesquisadores em responder
aos questionamentos sobre sua prevaléncia, incidéncia, etiologia, caracteristicas,
possibilidades de tratamento e estabilidade. As opg¢des de tratamento mostram-se definidas
principalmente pela experiéncia pessoal, habilidade do profissional, ou pela melhor época
de atuagdo. A eleicdo de um protocolo de tratamento mais indicado ndo se encontra bem
estabelecida na literatura (Moyers et al., 1980; Anderson & Popovich, 1983; Nanda,1988;
Bishara et al., 1997).

Dentre os 42% de incidéncia da maloclusdao na populagdo, 24,05% se
apresentam como dentdria (Silva Filho et al., 1990) e grande parte dos pacientes com
moderada ou severa Classe II dentdria apresentam um desequilibrio esquelético (Brodie,
1931; Nanda, 1988; Bishara et al., 1997). Atuar ortodonticamente em um periodo de
desenvolvimento onde o complexo dento-esquelético encontra-se em crescimento
expressivo significa obter movimentos dentdrios, remodelagdes alveolares e de suas
bases apicais, facilitando a obtencdo de resultados que favorecam a oclusdo e a estética,
além de promover maior estabilidade da oclusdao (Dugoni et al., 1995, Horn & Thiers-

Jégou, 2006).

O AEB mostra-se um dispositivo efetivo na correcdo da maloclusdo de
Classe II, 1* divisdao dentdria, empregado geralmente na primeira fase do tratamento
ortodontico. Este aparelho promove uma distalizacdo do primeiro molar superior com
controle vertical, além de redirecionar o crescimento maxilar, restringindo seu

deslocamento anterior.

O presente estudo objetivou avaliar a efetividade do AEB na correcdo da
maloclusao de Classe 11, 1? divisdo dentaria. Para tal selecionou-se uma amostra constituida
de jovens do sexo feminino com idade inicial média de 9,15 anos, todas em fase de
denticao mista.

Analisou-se 40 telerradiografias, obtidas em norma lateral, 20 realizadas

anteriormente ao tratamento ortoddntico e 20 ao final do mesmo. Houston (1983), Sandler
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(1988) preconizaram em seus trabalhos que se devem realizar dois tragados cefalométricos
para cada telerradiografia, com intervalo minimo de 30 dias, e utilizar associadamente o
calculo do erro do método através da férmula de Dahlberg. Considerou-se que valores
menores que 1,5° e 1,0mm, ndo comprometeriam os resultados obtidos. Nas 16 grandezas
avaliadas ndo se verificou indice superior aos estabelecidos, portanto os dados obtidos nio
comprometeram os resultados, caracterizando a reprodutibilidade do estudo realizado por
um unico operador.

Verificou-se, inicialmente, que as jovens avaliadas apresentavam um padrdo
predominantemente dolicofacial de crescimento observados pelos valores de SN.GoGn 35°,
e FMA 27°. Sayin & Tiirkkahraman (2005), avaliando as caracteristicas da maloclusdo de
Classe II em pacientes adultas, também encontraram um padrdo de crescimento
predominantemente dolicofacial. McNamara (1981) em sua amostra constituida de
pacientes do sexo feminino e masculino com idade entre 8 e 10 anos, e Wylie (1952),
analisando a maloclus@o de Classe II no sentido vertical em pacientes com idade média de
14 anos, verificaram em suas amostras um padrdo de crescimento predominantemente
mesofacial. Percebeu-se entdo a variabilidade quanto ao padrio de crescimento, na
maloclusdo de Classe II. Seu conhecimento mostra-se importante para a determinacao,
correta, da direcdo da for¢a aplicada, quando do uso do AEB, para ndo promover alteracdes
indesejadas (Greesnspan, 1970).

A maxila, no inicio do tratamento, se mostrou bem posicionada em relagdo a
por¢dao média da base do cranio, segundo a grandeza S-Fpm (17,59mm) quando comparada
com o valor padrido estabelecido por Wylie de 17mm. A dimensdo antero-posterior da
maxila apresentou-se suavemente diminuida (Fpm-ENA 50,91mm) se comparada com o
padrdo estabelecido por Wylie de 52mm, porém sua amostra compods-se de jovens com
idade média de 14 anos. No presente estudo, as jovens apresentavam idade média de 9
anos; assim, comparando-se com valores obtidos no trabalho de Siqueira (1989), que
utilizou a mesma medida, em jovens na mesma faixa etdria, verificou-se que a maxila
apresentou sua dimensdo Aantero-posterior aumentada, com diferenca estatisticamente

significativa p= 0.00001.
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As jovens apresentaram a mandibula bem posicionada em relacdo a por¢ao
média da base do cranio segundo a grandeza Fg-S (16,14mm) quando comparada com o
valor padrdo determinado por Wylie de 17mm.

Verificou-se uma desarmonia das bases apicais ANB (5,75°), que mostrou uma
diferenga estatisticamente significativa quando comparada com o valor padrio de 2°
determinado por Steiner, p=0,0001, e com o valor estabelecido por Siqueira (1989) para
jovens de 9 anos, p = 0.00000042. Iniciar o tratamento em periodo que se pode contar com
crescimento significa obter movimentos dentdrios mais adequados, além de uma maior
remodelagdo alveolar e das bases apicais, aumentando a estabilidade dos resultados obtidos.
O perfil facial € favorecido e simplifica-se a segunda fase de tratamento quando necessario
(Giannelly, 1995; Nelson, 1997; Keeling et al., 1998; Horn & Thiers-Jégou, 2006).

Inicialmente existiu um equilibrio entre N-ENA e ENA-Me, porém a altura
inferior apresentou valor suavemente aumentado (ENA-Me 56%) se comparado ao valor
padrdao de 55%, mas ndo se constatou diferenca estatisticamente significativa, p= 0.079. O
IAF apresentou-se aumentado (0,736). Ocorreu diferenca estatisticamente significativa, p=
0,014, quando comparado com o valor padrao de 0,69. Nanda (1988), avaliando as
alteracOes verticais da face, em pacientes do sexo feminino e masculino dos 3 aos 18 anos,
constatou dois tipos faciais: hipodivergente e hiperdivergente, este dltimo apresentou a
altura facial superior diminuida e a inferior aumentada; para o paciente hiperdivergente o
autor indicou um tratamento precoce, pois a altura facial anterior inferior aumentada parece
ser um dos fatores limitantes da mesializagdo do 2° molar deciduo, o que dificulta o
posterior estabelecimento da relacdo do primeiro molar permanente em Classe I. Sassouni
(1970) descreveu as caracteristicas verticais da maloclusdo de Classe II, ilustradas através
de dois casos clinicos, e também sugeriu o tratamento precoce nos pacientes com altura
facial anterior inferior aumentada, para promover a sua redugdo e facilitar o deslocamento
anterior da mandibula e correcdo da relacdo de Classe II. Brown (1978), avaliando a
efetividade do tratamento com AEB em pacientes do sexo feminino e masculino com idade
entre 10 e 16 anos, sugeriu seu uso na denticdo mista e principalmente em pacientes com

crescimento vertical excessivo, pois a correcdo da relagdo molar ocorre rapidamente dentro
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de 3 a 4 meses e o controle da extrusdao dentdria favorece a diminui¢do da altura facial
antero-inferior.

Anteriormente ao tratamento ortoddntico, os molares superiores apresentavam-
se com seus valores suavemente aumentados (Fpm-6 16,84mm), sugerindo uma posi¢do
mesializada destes dentes. Porém ndo encontrou-se diferenca estatisticamente significativa
quando comparado com o valor padrdo de 16mm, p= 0.077.

As jovens avaliadas, no presente estudo, com maloclusdo de Classe II, 1* divisao
dentdria, apresentavam padrdo de crescimento predominantemente dolicofacial, maxila bem
posicionada em relacdo a por¢do média da base do crinio, tamanho efetivo préximo do
valor padrdo, mandibula bem posicionada em relacdo a por¢do média da base do cranio,
desarmonia das bases apicais, altura facial anterior inferior ligeiramente aumentada e molar
superior mesializado. Esse conjunto indicava assim um tratamento ortodontico interceptor
com AEB, apoiado pelo casquete tipo Interlandi, com o intuito de distalizar o molar
superior, remodelar a maxila, melhorar a relacdo das bases apicais, obter controle vertical,
ndo alterando o padrao facial, e diminuir a altura facial antero-inferior.

A duragdo média do tratamento englobou um ano e nove meses, € neste
momento as jovens apresentavam em média 10,85 anos. Apds a corre¢do da relagdo molar
em Classe I, realizou-se a remocao gradual. Um tnico profissional tratou as pacientes.

O tratamento ortodOntico interceptor ndo promoveu diferencas estatisticamente
significativas no padrdao de crescimento quando comparados T1 e T2, FMA p= 0,203,
SN.GoGn p =0,41, porém verificou-se uma suave diminui¢cdo da grandeza SN.GoGn
(T1=35,95°, T2=35,25°), sugerindo o controle vertical da mecénica. Esses dados
encontram-se de acordo com os de Scanavini (1976), em seu estudo realizado com jovens
de ambos os sexos com idade entre 7 e 12 anos, tratados com AEB apoiado em casquete
tipo IHG, e Burke & Jacobson (1992) que avaliaram uma amostra constituida de pacientes
com maloclusio de Classe II, 1* divisdo, e com altura facial antero-inferior aumentada e em
fase de crescimento; Ghafari ef al. (1998) analisaram jovens do sexo feminino de 7 a 13
anos tratadas com AEB tracdo occipital e verificaram aumento de SN.GoGn, sem diferenca

estatisticamente significativa.
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A posicdo da maxila em relacio a por¢do média da base do cranio, S-Fpm,
sofreu uma suave restricdo ao deslocamento anterior, sem diferenca estatisticamente
significativa nos dois tempos avaliados, p= 0.333. A posicdo da base apical maxilar em
relac@o a base do cranio segundo SNA ndo mostrou diferenga estatisticamente significativa
no periodo avaliado, p=0,214, apenas suave diminui¢do indicando a remodelacdo do ponto
A, concordando com os estudos de Poulton (1959), que avaliou jovens em fase de denticao
mista tratados com AEB tracdo occipital e aparelho fixo, e verificou uma limitacdo do
movimento anterior da maxila. Scanavini (1976); O’Reilly et al. (1993) avaliaram jovens
de ambos os sexos com idade média de 12,7 anos tratados com AEB e aparelho fixo
edgewise, observaram uma limitacdo do deslocamento anterior da maxila e remodelacdo do
ponto A. Tulloch et al. (1998), estudando jovens de ambos os sexos em fase de denti¢do
mista, tratadas inicialmente com aparelho extrabucal tragdo occipital, verificaram uma
restricdo ao deslocamento anterior da maxila, Ghafari et al. (1998); Proffit & Tulloch
(2002) em estudo com pacientes de ambos os sexos com idade média de 9,4 anos, tratados
com aparelho extrabucal tracdo occipital constataram a restricdo do deslocamento anterior
da maxila. Em amostra constituida de pacientes de ambos os sexos em fase de denticdo
mista, que receberam tratamento ortoddntico com extrabucal tragdo occipital, Brown
(1978); Baumrind et al. (1983) relataram uma retracdo substancial da maxila. Segundo
Brodie (1931), Enlow (1965), Ursia & McNamara Jr (1997), Klocke et al. (2002), Ochoa &
Nanda (2004) durante o crescimento ocorre deslocamento anterior e inferior da maxila, seu
tamanho efetivo aumenta com o envolver da idade, portanto este estudo sugere que o AEB
restringiu o deslocamento anterior da maxila, pois ndo se verificou este fato nos dados
obtidos.

A dimensdo Aantero-posterior maxilar, avaliada pela grandeza Fpm-ENA,
aumentou durante o tratamento, porém ndo se observou diferenca estatisticamente
significativa entre T1 e T2, p= 0.278, corroborando com os achados de Keeling et al.
(1998), que estudaram jovens de ambos sexos, com 9,7 anos, divididos em grupos de
acordo com a severidade da maloclusdo e com o dngulo do plano mandibular, tratados com
aparelho extrabucal, ndo verificaram alteracdes na dimensdo da maxila. Em sua amostra

constituida de pacientes do sexo feminino com idade esquelética entre 9,15 e 12,5 anos,
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tratadas com aparelho extrabucal tracdo occipital, Fioruz et al. (1992) observaram um
deslocamento posterior do ponto A e reducdo da distancia ENA-ENP.

A relacdo das bases apicais se alterou positivamente (ANB 5,75° e 4,5°),
revelando uma diferenca estatisticamente significativa entre T1 e T2, p= 0,0001, portanto o
estudo sugere a corre¢cdo da relacdo das bases apicais favorecendo a oclusdo e promovendo
sua maior estabilidade, corroborando com os achados de Brown (1978), Tulloch et al.
(1998), Keeling et al. (1998), Ghafari et al. (1998), Proffit & Tulloch (2002). Scanavini
(1976) ndo encontrou diferenca significativa neste parametro.

A altura facial também ndo se alterou significativamente N-ENA/ENA-Me, p=
0.522, porém o valor de ENA-Me diminuiu no periodo avaliado, resultado também
verificado por Baumrind et al. (1981). O IAF ndo mostrou diferenga estatisticamente
significativa (p= 0.141) quando comparados T1 €T2; em T2 mostrou uma harmonia entre
AFA e AFP (IAF=0,71, p=0,21), dado contrario ao verificado em T1. Burke & Jacobson
(1992) também verificaram dados semelhantes analisando estas grandezas. Estes dados
sugerem que o 1° molar sofreu um movimento distal, com auséncia de movimento de
extrusdo.

O molar superior sofreu distalizacdo efetiva segundo a grandeza Fpm-6, e
verificou-se uma diferenga estatisticamente significativa quando comparados os valores de
T1 e T2, p= 0.003. Este dado sugere que a efetividade do tratamento com AEB ao
promover um movimento distal do dente sem extrusdo dentdria, verificado pelo controle
vertical das grandezas avaliadas neste estudo. Os dados obtidos concordam com os
resultados de Poulton (1959), Brown (1978), Fioruz et al. (1992), Keeling et al. (1998). O
mesmo verificado por Billiet ef al. (2001) que em seu estudo experimental verificaram as
alteracOes do movimento dentdrio do molar, em relacdo ao centro de resisténcia dentdria e
do complexo nasomaxilar.

Os incisivos superiores mostraram uma suave redu¢do em sua inclinacdo axial,
porém quando compararam-se os valores de Tl e T2 ndo ocorreu uma diferenca
estatisticamente significativa 1.NA, p=0,15 e 1.PP, p= 0,41. Estes dados sugerem que o
tratamento com AEB pode promover alteracdo nos incisivos, através da agdo das fibras

transeptais (Oppenheim, 1928). Resultados estes encontrados, também, por Poulton (1959),
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Keeling et al. (1998), porém Ghafari et al. (1998) verificaram um aumento na inclinacdo

axial e posicionamento dos incisivos.

6.1 Consideracoes clinicas
Uma terapia ortodontica conduzida adequadamente, associada a um diagndstico
meticuloso prévio, certamente contribuird na obten¢do de 6timos resultados estéticos,

oclusais e funcionais permitindo estabilidade a longo periodo.

Um diagndstico impreciso ocasionard na escolha inadequada da terapia

ortoddntica correlacionando-se como um dos possiveis fatores etiolgicos para a recidiva.

A avaliacdo da idade do paciente, do padrdo de crescimento craniofacial, do
grau e das caracteristicas da maloclusdo, influenciard no tipo de movimentagdo dentdria e
no tempo de tratamento necessdrios para sua correta correcdo, principalmente no caso da
Classe II, 1* divisdo, pois os resultados de um tratamento efetuado durante o periodo ativo
de crescimento craniofacial mostram-se mais estdveis quando se consideram as
diferencas  sexuais quanto a  maturagdo  esquelética, a quantidade e

direcdo de crescimento facial e as caracteristicas morfoldgicas dentofaciais genéticas.

Nos casos de Classe II, 1* divisdo dento-alveolar ou dentdria, a utilizacdo do
AEB na fase ativa de crescimento craniofacial, caracterizando-se como uma primeira fase
de tratamento ortodontico, ocasiona melhora expressiva do posicionamento dentario
reposicionando os dentes antero-superiores corretamente em relacdo ao seu osso basal e na
considerdvel remodelacdo maxilar.

Se existir necessidade de correcdo ortodontica em uma segunda etapa de
tratamento, os resultados obtidos na primeira fase, empregando-se corretamente o AEB,
contribuirdo no emprego de uma terapia mais rapida, com movimentos ortodonticos menos
agressivos minimizando as reabsorcdes radiculares e aumentando a estabilidade da oclusdo

e harmonia facial a longo prazo.
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7. CONCLUSAO

O estudo sugere que o aparelho extrabucal deva ser utilizado na denti¢do mista,
em jovens com maloclusdo de Classe II, 1* divisdo dentdria, como primeira fase de
tratamento pois apresentou as seguintes alteracdes dento-esqueléticas:

e O padrio de crescimento ndo se alterou com o tratamento, obteve-se um
controle vertical com o AEB.

e QOcorreram poucos incrementos no sentido antero-posterior na maxila.
Obteve-se uma suave restricdo em seu deslocamento anterior.

e A posicdo do molar modificou-se com o tratamento, ocorrendo uma
distalizagdo efetiva e correcio da maloclusdo de Classe II, sem
comprometimento vertical verificado pela estabilidade das grandezas
verticais.

e Incisivos superiores sofreram alteracdo positiva na sua inclinagdo axial e

posicionamento em sua base apical.
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ANEXO2
FICHA CLINICA
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA - UNICAMP

Pés-graduacio de Ortodontia — Mestrado

Numero da ficha:

Identificacao:

Nome: Sexo:

Endereco: Bairro:

Cidade: Estado: Telefone:

Data de nascimento:___ /___/ Idade: Local de nascimento:

Escola: . .

Série: Turma: Sala: Turno:

Filiacdo: Pai: Local nasc:

Mie: Local nasc:

Exame Clinico:
Relacdo dos primeiros molares permanentes: direito :

esquerdo:
Relagdo dos caninos permanentes: direito:

esquerdo:
Relagdo dos caninos deciduos: direito:

esquerdo:
Relagdo dos incisivos: trespasse vertical:

trespasse horizontal:
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ANEXO3
TABELAS INDICE DE DAHLBERG
Tabela 30 — Indice de Dalhberg, valores médios do tragado pré-tratamento. Andlise Wylie.

Paciente Fg-S S-Fpm Fpm-ENA

trag.1 trac.2 Média trac.1 trag.2 Média trag.1 trag.2 Média
1 15,54 15,41 15,48 15,93 15,88 15,91 50,10 50,25 50,18
2 18,44 17,88 18,16 17,12 17,86 17,49 52,01 51,64 51,83
3 16,88 15,90 16,39 20,67 21,61 21,14 52,15 50,69 51,42
4 1596 16,64 16,30 16,22 15,33 15,78 50,39 50,39 50,39
5 17,39 17,39 17,39 17,98 17,96 17,97 50,24 50,45 50,35
6 15,16 15,35 15,26 17,34 17,49 17,42 50,72 50,36 50,54
7 21,55 21,55 21,55 15,22 15,22 15,22 50,42 50,42 50,42
8 18,64 18,87 18,76 18,76 18,87 18,82 51,19 50,95 51,07

O

13,65 13,03 13,34 19,12 19,23 19,18 52,18 52,48 52,33
10 15,40 15,95 15,68 18,16 18,16 18,16 53,52 53,52 53,52
11 13,30 12,72 13,01 18,74 18,00 18,37 54,22 55,03 54,63
12 13,17 13,17 13,17 16,26 16,26 16,26 51,99 51,99 51,99
13 21,48 21,48 21,48 16,74 16,74 16,74 48,68 48,68 48,68
14 14,75 14,93 14,84 19,19 19,26 19,23 52,14 53,16 52,65
15 12,30 12,00 12,15 16,87 16,13 16,50 45,20 45,70 45,45
16 13,49 13,49 13,49 16,81 16,81 16,81 48,59 48,59 48,59
17 17,50 17,85 17,68 18,88 16,81 17,85 49,69 48,93 49,31
18 14,56 14,56 14,56 17,00 17,00 17,00 50,47 50,37 50,42
19 16,37 16,37 16,37 18,20 18,20 18,20 52,08 51,21 51,65
20 17,78 17,78 17,78 17,80 17,80 17,80 52,57 52,99 52,78

Indice

Dalhberg 0,16 0,38 0,12

Valores das grandezas obtidos no primeiro (trag.1) e segundo (trag.2) tracados. Média : Valor médio do 1° e 2"tracado.
Indice Dalhberg: andlise do erro obtido através da formula de Dalhberg ( < 1,5° e 1,0mm).
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Tabela 31- Indice de Dalhberg, valores médios do tracado pré-tratamento. Anslise Wylie.

Paciente N-ENA ENA-Me 6-Npep
trac. 1 trag.2 Média Média% trag.1 trag.2 Média Média%  trag.1 trag.2 Média
1 44,15 43,55 43,85 46 51,59 52,66 52,13 54 12,40 13,20 12,80
2 44,89 45,52 45,21 43 58,84 58,84 58,84 57 15,91 15,91 15,91
3 51,06 50,02 50,54 45 62,64 61,43 62,04 55 19,19 19,20 19,20
4 51,01 51,11 51,06 46 60,40 60,40 60,40 54 17,70 16,10 16,90
5 4843 48,43 48,43 46 56,85 56,85 56,85 54 16,44 16,83 16,64
6 45,13 45,13 45,13 42 62,25 62,25 62,25 58 20,68 20,01 20,35
7 40,62 40,62 40,62 39 63,21 63,21 63,21 61 15,14 15,14 15,14
8 46,63 46,56 46,60 46 54,94 55,16 55,05 54 18,53 18,02 18,28
9 51,44 51,06 51,25 47 58,49 58,75 58,62 53 17,81 17,20 17,51
10 48,71 49,20 48,96 46 56,42 58,03 57,23 54 16,41 16,67 16,54
11 50,22 49,44 49,83 48 54,51 54,56 54,54 52 18,74 20,11 19,43
12 43,74 43,74 43,74 40 64,40 64,40 64,40 60 15,73 15,73 15,73
13 48,42 48,42 48,42 44 61,65 61,70 61,68 56 15,26 15,26 15,26
14 43,84 42,53 43,19 42 60,04 60,02 60,03 58 14,18 15,98 15,08
15 47,78 47,78 47,78 43 62,76 62,76 62,76 57 18,26 18,26 18,26
16 47,19 47,19 47,19 43 61,35 61,35 61,35 57 17,61 17,61 17,61
17 44,41 45,85 45,13 43 59,71 57,58 58,65 57 13,67 13,61 13,64
18 41,45 41,45 41,45 41 58,99 58,99 58,99 59 18,39 18,39 18,39
19 44,79 44,44 44,62 45 54,41 54,41 54,41 55 15,18 15,18 15,18
) 20 47,51 47,51 47,51 45 58,04 58,04 58,04 55 18,95 18,95 18,95
Indice
Dalhberg  (),30 0,02 0,19

Valores das grandezas obtidos no primeiro (trag.1) e segundo (trag.2) tragados. Média : Valor médio do 1° e 2 tragado.
Indice Dalhberg: andlise do erro obtido através da formula de Dalhberg ( < 1,5° e 1,0mm).
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Tabela 32— Indice de Dalhberg, valores médios do tracado pré-tratamento. FMA, AFA, AFP, IAF — Tweed.

Paciente =~ FMA Ar-PM PP-Me IAF
trac.1 trag.2 Média trag. 1 trag.2 Média trag. 1 trag.2 Média Média

1 22 21 22 38.38 37.15 37,77 50.37 51.37 50,87 0,74

2 26 25 26 42.54 42.74 42,64 57.07 56.60 56,84 0,75

3 30 30 30 41.04 39.62 40,33 58.29 60.28 59,29 0,68

4 30 30 30 42.94 40.98 41,96 55.12 55.12 55,12 0,76

5 30 30 30 38.86 39.40 39,13 51.83 51.83 51,83 0,75

6 24 25 25 45.15 45.19 45,17 56.51 56.36 56,44 0,80

7 26 25 26 43.72 43.72 43,72 60.39 60.39 60,39 0,72

8 22 22 22 44.00 44.07 44,04 53.58 53.27 53,43 0,82

9 32 33 33 34.99 36.70 35,85 63.27 63.27 63,27 0,57
10 22 22 22 43.95 45.31 44,63 53.28 54.17 53,73 0,83
11 28 29 29 42.44 41.30 41,87 51.44 51.44 51,44 0,81
12 30 29 30 39.07 39.07 39,07 57.36 57.36 57,36 0,68
13 28 28 28 42.54 42.54 42,54 54.70 54.70 54,70 0,78
14 25 25 25 40.64 42.28 41,46 54.80 53.95 54,38 0,76
15 30 28 29 37.01 37.01 37,01 58.29 58.29 58,29 0,63
16 36 35 36 36.05 36.05 36,05 53.65 54.09 53,87 0,67
17 24 25 25 43.70 4341 43,56 53.04 52.39 52,72 0,83
18 25 25 25 40.91 39.86 40,39 53.82 53.82 53,82 0,75
19 27 27 27 35.77 35.77 35,77 59.57 60.11 59,84 0,60
20 32 31 32 45.90 45.90 45,90 58.03 58.03 58,03 0,79

Indice
Dalhberg 0,63 0,25 0,39

Valores das grandezas obtidos no primeiro (trag.1) e segundo (trag.2) tragados. Média : Valor médio do 1° e 2’tragado.

Indice Dalhberg: anlise do erro obtido através da férmula de Dalhberg ( < 1,5° ¢ 1,0mm).
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Tabela 33— Indice de Dalhberg, valores médios do tracado pré-tratamento. SN.GoGn, SNA, SNB, ANB, 1-NA, 1.NA-
Steiner; 1.PP-Schawrz.

Paciente SNA SNB ANB
trag.1 trag.2 Média trag.1 trag.2 Média trag. 1 trag.2 Média
1 80 80 80 75 75 75 5 5 5
2 81 81 81 75 75 75 6 6 6
3 77 78 78 72 72 72 5 6 6
4 74 75 75 70 70 70 4 5 5
5 78 78 78 72 71 72 6 6 6
6 84 84 84 79 79 79 5 5 5
7 78 78 78 73 73 73 5 5 5
8 81 81 81 76 76 76 5 5 5
9 75 75 75 70 69 70 5 6 6
10 80 79 80 74 74 74 6 5 6
11 85 85 85 80 79 80 5 6 6
12 80 80 80 74 74 74 6 6 6
13 75 75 75 72 72 72 3 3 3
14 83 83 83 76 76 76 7 7 7
15 77 77 77 71 72 72 6 5 6
16 77 76 77 72 71 72 5 5 5
17 79 82 81 72 72 72 7 10 9
18 83 83 83 76 77 77 7 6 7
19 77 76 77 71 72 72 6 5 6
20 89 89 89 79 79 79 10 10 10
Indice
Dalhberg 0,31 0,16 0,48

Valores das grandezas obtidos no primeiro (trag.1) e segundo (trag.2) tracados. Média : Valor médio do 1° e 2"tracado.
Indice Dalhberg: andlise do erro obtido através da férmula de Dalhberg ( < 1,5° e 1,0mm)
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Tabela 34— Indice de Dalhberg, valores médios do tracado pré-tratamento. SN.GoGn, SNA, SNB, ANB, 1-NA, 1.NA- Steiner;
1.PP-Schawrz.

Paciente  SN.GoGn 1-NA 1.NA 1.PP
trag. 1 trac.2 Média tra¢.] trac.2 Média trag.l1 trac.2 Média trac.1 trac.2 Média
1 30 31 31 0,00 1,00 0,50 19 16 18 71 71 71
2 30 30 30 5,03 5,03 5,03 29 29 29 62 63 63
3 41 42 42 6,85 7,30 7,08 30 29 30 60 60 60
4 43 42 43 5,83 5,37 5,60 15 20 18 76 80 78
5 35 35 35 6,89 6,50 6,70 26 27 27 64 64 64
6 31 32 32 5,84 5,80 5,82 23 21 22 73 70 72
7 36 37 37 3,01 3,01 3,01 14 13 14 80 80 80
8 32 32 32 5,70 6,01 5,86 28 27 28 63 62 63
9 43 44 44 3,87 3,67 3,77 20 21 21 68 70 69
10 28 28 28 444 421 4,33 22 23 23 68 70 69
11 35 36 36 4,02 4,25 4,14 25 25 25 64 65 65
12 40 40 40 478 4,78 4,78 34 34 34 64 64 64
13 34 34 34 444 444 4,44 20 19 20 80 80 80
14 30 30 30 4,56 4,23 4,40 24 22 23 72 70 71
15 42 42 42 6,43 6,43 6,43 25 25 25 67 67 67
16 43 42 43 499 499 4,99 23 23 23 72 72 72
17 34 34 34 2,85 2,84 2,85 18 20 19 76 76 76
18 33 33 33 5,55 5,55 5,55 29 29 29 65 65 65
19 37 37 37 4,04 4,04 4,04 20 18 19 79 77 78
20 36 35 36 1,66 1,66 1,66 13 10 12 73 72 73
Indice
Dalhberg 0,48 0,05 0,95 0,16

Valores das grandezas obtidos no primeiro (trag.1) e segundo (trag.2) tragados. Média : Valor médio do 1° e 2"tracado.
Indice Dalhberg: andlise do erro obtido através da formula de Dalhberg ( < 1,5° e 1,0mm)
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Tabela 35 — Indice de Dalhberg, valores médios do tracado pés-tratamento. Anslise Wylie

Paciente Fg-S S-Fpm Fpm-ENA

trag.1 trac.2 Média trac.1 trag.2 Média trag.1 trag.2 Média
1 17,40 17,40 17,40 16,10 16,10 16,10 50,86 50,86 50,86
2 16,98 17,41 17,20 18,27 18,27 18,27 53,92 54,44 54,18
3 12,72 12,72 12,72 20,71 20,71 20,71 49,92 49,92 49,92
4 1741 18,41 17,91 15,37 15,37 15,37 52,36 51,81 52,09
5 16,78 16,78 16,78 19,64 20,54 20,09 54,37 54,37 54,37
6 1742 17,42 17,42 17,09 17,09 17,09 49,68 49,68 49,68
7 22,16 21,60 21,88 14,18 14,18 14,18 51,57 52,60 52,09
8 16,76 16,76 16,76 17,38 17,38 17,38 51,19 50,90 51,05

O

14,46 14,46 14,46 19,41 19,41 19,41 53,11 53,11 53,11
10 20,31 20,31 20,31 17,45 18,46 17,96 51,40 51,40 51,40
11 13,55 13,55 13,55 17,11 17,11 17,11 52,95 52,95 52,95
12 15,58 15,58 15,58 15,49 15,87 15,68 51,78 51,31 51,55
13 19,94 19,94 19,94 18,27 18,27 18,27 52,79 52,79 52,79
14 17,88 17,88 17,88 17,88 17,37 17,63 53,44 53,94 53,69
15 19,05 19,05 19,05 16,53 16,53 16,53 48,14 48,14 48,14
16 1548 15,48 15,48 17,42 17,32 17,37 48,67 48,67 48,67
17 19,60 19,60 19,60 17,43 17,43 17,43 47,87 47,87 47,87
18 17,04 17,57 17,31 16,90 16,90 16,90 51,40 51,40 51,40
19 15,96 15,96 15,96 15,45 15,82 15,64 47,83 47,83 47,83
20 17,02 17,02 17,02 17,84 18,13 17,99 54,86 54,46 54,86

Indice

Dalhberg 0,22 0,37 0.054

Valores das grandezas obtidos no primeiro (trag.1) e segundo (trag.2) tracados. Média : Valor médio do 1° e 2"tracado.
Indice Dalhberg: andlise do erro obtido através da formula de Dalhberg ( < 1,5° e 1,0mm).
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Tabela 36 — Indice de Dalhberg, valores médios do tracado pés-tratamento. Anslise Wylie

Paciente N-ENA ENA-Me 6-Npep
trac. 1 trag.2 Média Média% trag.1 trag.2 Média Média%  trag.1 trag.2 Média
1 46,63 46,63 46,63 46 54,86 54,86 54,86 54 9,26 9,26 9,26
2 45,00 45,00 45,00 44 57,58 58,06 57,82 56 19,21 19,21 19,21
3 50,31 50,31 50,31 46 58,25 58,25 58,25 54 19,80 19,80 19,80
4 56,07 56,07 56,07 47 61,54 63,53 62,54 53 14,63 14,63 14,63
5 49,80 49,80 49,80 45 59,71 59,71 59,71 55 16,56 16,56 16,56
6 48,78 48,78 48,78 43 64,31 63,72 64,02 57 17,95 17,96 17,96
7 49,21 49,21 49,21 43 64,43 64,42 64,43 57 14,42 14,42 14,42
8 48,18 47,67 47,93 43 54,80 55,32 55,06 57 16,50 16,50 16,50
9 54,65 54,65 54,65 47 61,47 61,47 61,47 53 15,69 15,69 15,69
10 51,14 50,73 50,94 46 58,59 58,85 58,72 54 13,00 13,30 13,15
11 50,15 50,15 50,15 46 58,08 58,08 58,08 54 20,32 20,32 20,32
12 47,76 48,43 48,10 42 65,93 65,93 65,93 58 14,64 14,44 14,54
13 50,23 50,23 50,23 42 69,80 69,80 69,80 58 14,26 14,26 14,26
14 44,64 44,09 44,37 42 60,70 61,89 61,30 58 15,53 15,53 15,53
15 50,17 50,17 50,17 42 68,44 68,44 68,44 58 16,40 15,73 16,07
16 48,82 47,19 48,01 43 63,93 63,93 63,93 57 15,92 15,92 15,92
17 48,85 48,85 48,85 45 58,74 58,74 58,74 55 11,53 11,93 11,73
18 46,98 46,98 46,98 44 59,23 59,23 59,23 56 16,03 16,03 16,03
19 4822 48,22 48,22 45 58,27 58,27 58,27 55 12,89 12,89 12,89
) 20 50,66 50,66 50,66 44 63,55 63,55 63,55 56 17,98 17,63 17,81
Indice
Dalhberg  (),38 0,61 0,81

Valores das grandezas obtidos no primeiro (trag.1) e segundo (trag.2) tragados. Média : Valor médio do 1° e 2 tragado.
Indice Dalhberg: andlise do erro obtido através da formula de Dalhberg ( < 1,5° e 1,0mm).
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Tabela 37 — Indice de Dalhberg, valores médios do tracado pds-tratamento. FMA, AFA, AFP, IAF - Tweed.

Paciente = FMA Ar-PM PP-Me IAF
trac.1 trag.2 Média trag. 1 trag.2 Média trag. 1 trag.2 Média Média

1 24 23 24 33,53 33,53 33,53 53,60 54,29 53,95 0,62

2 21 20 21 43,07 43,07 43,07 55,27 55,85 55,56 0,78

3 25 25 25 39,55 39,55 39,55 57,60 57,60 57,60 0,69

4 37 39 38 39,00 39,00 39,00 59,40 61,00 60,20 0,65

5 24 24 24 39,01 41,12 40,07 57,22 57,22 57,22 0,70

6 26 29 28 48,64 48,64 48,64 62,98 62,98 62,98 0,77

7 26 26 26 49,50 49,50 49,50 61,48 61,48 61,48 0,81

8 25 24 25 43,97 43,97 43,97 53,15 53,15 53,15 0,83

9 33 33 33 37,83 36,40 37,12 58,82 57,60 58,21 0,64
10 24 24 24 43,86 43,86 43,86 56,18 56,18 56,18 0,78
11 30 30 30 43,86 43,86 43,86 56,18 56,18 56,18 0,78
12 28 30 29 37,97 37,97 37,97 62,26 62,26 62,26 0,61
13 27 29 28 42,87 42,87 42,87 63,76 63,76 63,76 0,67
14 34 34 34 42,74 42,74 42,74 57,07 57,78 57,43 0,74
15 39 40 40 38,05 38,05 38,05 65,30 65,30 65,30 0,58
16 24 24 24 33,60 34,00 33,80 58,15 58,15 58,15 0,58
17 25 25 25 43,52 43,52 43,52 55,18 55,18 55,18 0,79
18 28 29 29 42,66 42,66 42,66 56,30 56,30 56,30 0,76
19 28 29 29 39,87 39,87 39,87 54,80 54,80 54,80 0,73
20 32 32 32 45,68 45,68 45,68 61,23 61,23 61,23 0,75

Indice
Dalhberg 1,42 0,17 0,37

Valores das grandezas obtidos no primeiro (trag.1) e segundo (trag.2) tragados. Média : Valor médio do 1° e 2’tragado.

Indice Dalhberg: anlise do erro obtido através da férmula de Dalhberg ( < 1,5° ¢ 1,0mm).
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Tabela 38 — Indice de Dalhberg, valores médios do tracado pds-tratamento. SN.GoGn, SNA, SNB, ANB, 1-NA, 1.NA- Steiner;
1.PP-Schawrz.

Paciente SNA SNB ANB
trag.1 trag.2 Média trag.1 trag.2 Média trag. 1 trag.2 Média
1 79 78 79 74 73 74 5 5 5
2 81 81 81 77 77 77 4 4 4
3 77 78 78 75 76 76 2 2 2
4 76 77 77 70 71 71 6 6 6
5 77 76 77 72 71 72 5 5 5
6 82 83 83 79 80 80 3 3 3
7 79 78 79 77 75 76 2 3 3
8 81 81 81 78 78 78 3 3 3
9 75 75 75 70 70 70 5 5 5
10 80 80 80 74 75 75 6 5 5
11 85 86 86 82 82 82 3 4 4
12 78 78 78 73 73 73 5 5 5
13 75 75 75 72 72 72 3 3 3
14 83 82 83 78 77 78 5 5 5
15 76 79 78 74 74 74 2 5 4
16 76 75 76 71 70 71 5 5 5
17 78 77 78 72 72 72 6 5 6
18 79 78 79 75 74 75 4 4 4
19 76 77 77 72 73 73 4 4 4
20 89 88 89 80 80 80 9 8 9
Indice
Dalhberg 0 0,32 0,32

Valores das grandezas obtidos no primeiro (trag.1) e segundo (trag.2) tragados. Média : Valor médio do 1° e 2’tragado.
Indice Dalhberg: andlise do erro obtido através da férmula de Dalhberg ( < 1,5° e 1,0mm).

109



Tabela 39 — Indice de Dalhberg, valores médios do tracado pds-tratamento. SN.GoGn, SNA, SNB, ANB, 1-NA,.NA- Steiner;
1.PP-Schawrz.

Paciente  SN.GoGn 1-NA 1.NA 1.PP
trag. 1 trac.2 Média tra¢.] trac.2 Média trag.l1 trac.2 Média trac.1 trac.2 Média
1 31 32 32 1,87 1,87 1,87 9 9 9 81 80 80
2 27 28 28 4,56 4,56 4,56 27 27 27 65 64 65
3 37 37 37 7,00 6,65 6,85 24 24 24 66 66 66
4 44 46 45 3,73 3,73 3,73 18 20 19 76 75 76
5 34 35 35 5,70 6,00 5,85 25 24 24 66 70 68
6 30 29 30 6,54 6,54 6,54 30 29 29 62 63 63
7 30 31 31 3,88 3,70 3,79 20 19 19 76 76 76
8 31 30 31 322 322 3,22 24 22 23 65 68 67
9 42 42 42 391 391 391 20 19 19 71 73 72
10 28 28 28 4,66 4,66 4,66 20 20 20 73 72 73
11 32 32 32 2,75 2,51 2,63 16 15 16 73 71 72
12 37 37 37 6,96 6,96 6,96 33 31 32 61 62 62
13 30 30 30 334 3,34 3,34 17 17 17 83 83 83
14 42 42 42 3,60 3,60 3,60 23 22 23 70 72 71
15 42 43 43 8,00 7,42 7,71 25 25 25 72 70 71
16 42 42 42 5,13 5,75 5,44 30 28 29 65 65 65
17 33 33 33 420 4,20 4,20 21 22 22 71 70 70
18 36 35 36 5,19 5,19 5,19 20 20 20 72 72 72
19 36 35 36 397 3,97 3,97 19 19 19 76 77 77
20 35 35 35 2,77 3,14 2,96 12 12 12 71 74 73
Indice
Dalhberg 0,48 0,01 1,42 1,22

Valores das grandezas obtidos no primeiro (trag.1) e segundo (trag.2) tragados. Média : Valor médio do 1° e 2°tracado.
Indice Dalhberg: andlise do erro obtido através da férmula de Dalhberg ( < 1,5 e 1,0mm)
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Tabela 40— Andlise estatistica descritiva das medidas em T1 e T2 - Wylie

Estatistica Fg-S S-Fpm Fpm-ENA N-ENA ENA-Me 6-Npep
T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2
Valor minimo 12,15 12,72 15,22 14,18 45,45 47,83 40.62 42.00 52.13 53.00 12.80 9.26
Valor maximo 21,55 21,88 21,14 20,71 54,63 54,86 51.25 47.00 64.40 58.00 20.35 20.32
Mediana 19,40 19,16 15,92 16,53 50,80 51,43 10.63 5.00 12.27 5.00 7.55 11.06
Valor médio 16,14 17,21 17,59 17,36 50.91 51,43 46.53 44.25 59.07 55.75 16.84 15.61

Tabela 41 — Analise estatistica descritiva das medidas em T1 e T2, FMA, AFA, AFP, IAF - Tweed.

Estatistica FMA IAF
Tl T2 Tl T2
Valor minimo 22,00 21,00 0.57 0.58
Valor maximo 33,00 40,00 0.83 0.83
Mediana 21,00 29,00 0.26 0.25

Valor médio 27,10 28,40 0.74 0.71

Tabela 42 — Anaélise estatistica descritiva das medidas em T1 e T2 SN.GoGn, SNA, SNB, ANB, 1-NA, 1.NA- Steiner; 1.PP-

Schawrz.
Estatistica SNA SNB ANB SNGoGn 1-NA 1.NA 1.PP
Tl T2 Tl T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2
Valor minimo 75,00 75,00 70,00 70,00 3.00 2,00 28,00 28,00 0.50 .87 12.00 9.00 60.00 62.00
Valor maximo 89,00 89,00 80,00 82,00 10.00 9,00 44,00 45,00 7.08 13.65 34.00 32.00 80.00 83.00
Mediana 80,00 78,50 70,00 72,00 7.00 7,00 36,00 37,00 6.58 11.78 22.00 23.00 20.00 21.00
Valor médio 79,85 7945 74,10 7495 5.5 4,50 35,95 3525 454 489 2295 2140 70.00 71.10
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Tabela 43- Idade inicial, final e tempo de tratamento:

Idade Idade Tracado Tracado Tempo tratamento Tempo tratamento
PACIENTE inicial final inicial final meses anos

1 8 9 08.09.03 14.04.05 19,00 1,70
2 9 11 27.08.03 18.04.05 20,00 1,80
3 9 10 11.09.03 01.09.05 24,00 2,00
4 11 13 04.08.03 19.04.05 20,00 1,80
5 9 11 04.08.03 25.04.05 20,00 1,80
6 10 11 06.08.03 18.04.05 20,00 1,80
7 9 10 22.09.03 18.04.05 19,00 1,70
8 9 10 20.08.03 20.04.05 20,00 1,80
9 9 11 13.08.03 18.04.05 20,00 1,80
10 9 11 18.08.03 25.04.05 20,00 1,80
11 9 11 12.08.03 19.04.05 20,00 1,80
12 9 11 19.08.03 26.10.05 26,00 2,20
13 10 11 11.08.03 20.11.05 27,00 2,30
14 9 11 12.08.03 20.04.05 20,00 1,80
15 10 13 11.08.03 07.12.05 27,00 2,30
16 9 11 21.08.03 15.12.05 27,00 2,30
17 8 10 07.08.03 24.04.05 20,00 1,80
18 8 10 11.08.03 15.12.05 28,00 2,40
19 9 11 09.09.03 15.12.05 27,00 2,30
20 10 11 02.09.04 15.08.06 23,00 1,11
MEDIAS 9,15 10,85 22,35 1,92
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