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RESUMO



RESUMO

O controle vertical da face durante o tratamento ortoddntico € considerado um dos
requisitos para que os objetivos sejam atingidos ao final deste tratamento. No presente
estudo foram utilizados 56 individuos com maloclussio Classe 11, divisdio 1, tratados no
CP.G de Ortodontia da FOP/UNICAMP, sende 29 do sexo feminino e 27 do sexo
masculino, os quais foram avaliados ao inicio e ao final do tratamento, obtendo-se as
respectivas diferencas, sendo realizado o teste t para cada grandeza cefalométrica avaliada,
Os resultados mostraram gue nfo ocorreram alteragGes significantes nos planos palatino,
oclusal e mandibular nos dois momentos estudados. Houve uma redugio no IMPA,
estatisticamente significante, para os casos tratados com extrtacio dos quatro primeiros pré-
molares. Apesar de ter ocorrido um aumento significante na grandeza AFA e AFP, o IAF se
manteve constante nos casos com extraglo, tendo um aumento significante nos casos sem

extracio porém na totalidade da amostra, se manteve constante,

PALAVRAS-CHAVE:
Ceontrole YVertical; Maloclusfio Classe H, divisio 1; Tratamento; Edgewise; Dimorfismo

sexual,
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1. INTRODUCAO

Com o surgimento de recursos técnicos mais avancados e da integracgdo
multidisciplinar da Ortodontia, tornou-se posstvel realizar o diagndstico, o planejamento
¢ o prognosiico do fratamento ortodontico capaz de avaliar o paciente como um todo,
especialmente durante a fase de crescimento. Essa nova concepgfio tem atualmente,
conduzido a uma maior conscientizagiio dos profissionais e dos pais, guanto a
necessidade de interven¢io ortopédica e/ou ortoddntica precoce. Com isto a procura
pelo tratamento ortoddntico tem sido cada vez maior, motivada por razles estéticas,
funcionais ou ainda, pela real necessidade de tratamento da maloclusfio.

Diante disto, surgiu um elemento de grande responsabilidade para o ortodontista,
o controle vertical da face durante o tratamento, considerado por DECOSSE &
HORN ", em 1978, como o principal requisito para que se atinja ao final do tratamento,
um equilibrio estético e funcional das estruturas envo]yidas e, aié mesmo, para que se
consiga a estabilidade do tratamento realizado, ressaltando que a avaliagdo
cefalométrica das modificagbes do plano oclusal e do plano mandibular, permitem
verificar as alteracdes ocorridas durante o tratamento ortodontico no sentido vertical.

No decorrer do tratamento da maloclusfio de Classe I, a corregio da relagio
molar nfo depende somente da movimentacdo dentdria em massa, mas em parte do
controle dos planos cefalométricos horizontais (HORN & JEGOU™, em 1993).

Assim, wmn awnento do angulo pl#no oclusal/planc horizontal de Frankfurt
durante © tratamento ortoddntico, significa perda do controle vertical, j& que a
estabilidade deste € determinada pelo equilibrio muscular, especialmente pelos

misculos da mastigacfio. Portanio, quando este dngulo aumentar, freglientemente



retorna a seus valores iniciais, havendo recidiva ¢ insucesso do tratamento. Um outro
fator que deve ser considerado durante o tratamento ortodOntico, € a relagio entre a
altura facial posterior (AFP) e a altura facial anterior (AFA), que determina o fngulo
FMA e a proporgio do tergo inferior da face. ‘“Nos individuos portadores de
maloclusfo de Classe 11 e em fase de crescimento, um aumertto na AFA e na AFP ma
mesma proporglo ¢ indesejavel; a AFA deve ser constantemente avaliada e controlada
durante o tratamento ortoddntico, pois esta nfo deve por hipétese alguma aumentar, o
que ¢ realizado pelo controle da extrusfio dos molares ¢ pelo uso de forgas extrabucais
no segmento anterior da maxila, tipo tracfio alta (VADEN et al’’, em 1994).

Desse modo, os movimentos de extrusfo dentiria dyrante a mecénica, sfo
desfavoraveis ao equilibrio e a4 estabilidade dos planos cefalométricos horizontais
{(planos mandibular, oclusal e palatine), podendo resultar na abertura dos mesmos.
Entdo, se o conirole vertical for perdido durante o tratamento ortodéntico, havera uma
rotagdo mandibular para baixo e para tras, reduzindo assim, o potencial de uma resposta
mandibular mais favordvel e também aumentando a altura facial anterior, o que €
ortodonticamente indesejavel (VADEN et al **, em 1994).

Em 1995, GEBECK & MERRIFIELD"", afirmaram que, “o tratamento
ortoddntico deve ser harménico com o padrfio de crescimento e desenvolvimento
normal do paciente”, constituindo-se deste modo, num elemento de grande
responsabilidade para o profissional desta area, o qual deve analisar se seus resultados
sdo decorrentes do proprio tratamento, do crescimento ou de ambos.

Para VADEN"?, em 1996, o controle do crescimento vertical durante o
tratamento ortoddntico, implica no controle dos planos horizontais, ou seja, controle da
inclinagfio dos planos mandibular, oclusal e palatino. O controle desses planos, foi

considerado desta maneira, como um fator de primordial importdncia para que os



objetivos do tratamento ortodOntico sejam atingidos em sua totalidade, e também para a
obtencio de uma resposia mandibular mais favoravel.

Baseado nesses conceitos, consideramos de interesse, avaliar 0 comportamento
dos planos cefalométricos horizontais ¢ do indice de altura facial, relacionados ao
controle vertical da face, durante o tratamento orfodéntico, em individuos leucodermas
brasileiros, com maloclusiio de Classe I, divisBio I, tratados sengdo a filosofia

preconizada por TWEED™, em 1966,
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2.0 -REVISAO DA LITERATURA

Com a introdugfio do cefalostato por BROADBENT®, em 1931, surgiu uma
metodologia capaz de avaliar o crescimento e o desenvolvimento craniofacial, bem
como tornou-se possivel diagnosticar e prognosticar o tratamento das maloclusées ao
nivel dentario ¢ esquelético, através de telerradiografias da cabega em norma lateral.

BRODIE et al®, em 1938, através do método cefalométrico radiografico,
realizaram o primeiro estudo com o proposito de avaliar os 1'esultados.decorrentes do
tratamento ortoddntico. Pesse modo, ressaltaram que “existe uma correlaghio entre o
tratamento ortodontico e o crescimento e desenvolvimento craniofacial; as alterages
decorrentes da movimentacdo dentdtia duranie o tratamento das maloclusdes foram
mais evidentes ao nivel do processo alveolar; nos casos em que foram utilizados
gldsticos intermaxilares foi constatada uma alteracfio no 4ngulo formado pelo plano
oclusal e pelo plano de Bolton, sendo que no tratamento da maloclusio de Classe 11
este angulo aumentou, enguanto que, na maloclusio de Classe Il ocorreu uma
reducio nesta grandeza cefalométrica, havendo uma tendéncia desta em retornar 2
sua posicio original apds o tratamento ortoddntico; em todos os casos de maloclusdes
foram verificadas alteragdes na posicio mandibular, sendo mais fregilente uma
rotacdo da mandibula para baixo e para trds; apds a fase ativa do tratamento foi
constatada uma inclinacfio mesial dos dentes, principalmente dos molares inferiores,
ocorrendo também um aumento na inclinagio do plano oclusal; as alteragdes
subsequentes ao tratamento orioddntico sfo limitadas pelas mudangas verificadas no
plano oclusal e na inclinagio axial dos dentes”. Os autores consideraram o método
cefalométrico radiografico como o melhor método para a avaliagdo do crescimento e

desenvolvimento craniofacial e dos resultados decorrentes do tratamento ortoddntico.



TWEED%, em 1944, baseado na avaliaglo clinica, na andlise visual dos
modelos ortoddnticos € na visualizagfio das telenadfograﬁas de individuos com
oclusdio normal, sugeriu que para o sucesso do tratamento ortoddntico, os incisivos
inferiores devem ser colocados muma posic@o verticalizada no osso basal; o
reposicionamento dos incisivos inferiores dentro de sua base Ossea foi considerado
pelo autor como o gula mais confidvel para o diagndstico e prognéstico do tratamento
das maloclusbes. Considerou ainda que, para o reposicionamento mais adequado
desse grupo de dentes, deve ser preconizada a extragio dos quatro primeiros
pré-molares para que se consiga uma melhor estabilidade na posi¢do dos dentes, um
tecido periodontal saudavel, uma fungio mastigatéria eficiente e um equilibrio das
linhas faciais. FEstabeleceu assim, o primeiro dngulo do tridingulo de diagndstico
facial, formado pelo longo eixo do incisivo inferior com o plano mandibular,
denominado de IMPA,

No ano seguinte, TWEED™, dando continuidade 2 sua pesquisa ¢ com ©
intuito de verificar a relagio normal dos incisivos inferiores com o osso basal,
constatou que existe uma variagdo na inclinacfo axial dos incisivos inferiores de -3 a
+5", enfatizando que devem ser utilizados todos os recursos da mecinica empregada
para que, ao final do tratamento ortodéntico se consiga uma relaglio normal entre o
0sso basal ¢ 0s dentes, ¢ consequentemente, a estabilidade do tratamento.

Em 1946, TWEED”, estabeleceu o segundo fngulo do tridngulo do
diagnéstico facial, o0 FMA, resultante da intersecgio do Plano Horizontal de Frankfurt
e do Plano Mandibular. Relatou que se o FMA variar de 16" 2 28°, o prognostico
serd de excelente (16%) a bom (28%); nos casos em que o FMA variar de 28° a 32°,
o prognéstico serd de bom (28" a ruim (32%); nos casos em que o FMA variar de
32° a 35%, o prognéstico estara entre ruim (32°) a desfavorével (35%, Desse modo, o

autor estabeleceu, clinicamente, um FMA de 25° como média normal.



DOWNS!™, em 1948, com o objetivo de methor elucidar o diagnostico e o
prognéstico  ortoddntico, realizou um estudo cefalométrico para verificar a
significdncia estatistica de algumas grandezas cefalométricas. A amostra selecionada
foi constituida por 20 individuos, sendo 10 do sexo masculine e 10 do sexo feminino,
com oclusfo dentdria considerada clinicamente excelente, com idades variando dos 12
aos 17 anos. A face foi dividida em trés segmentos, a face superior, dentes e drea
alveolar e face inferior ou mandibular. Dentre as grandezas avaliadas, observou que o
angulo do plano mandibular (plano mandibular/plano horizontal de Frankfirt)
apresentou uma média de 21,9° ¢ um desvio padriio de 3,24, variando entre 17° ¢
28°. O coeficiente de correlagfio entre o dngulo do plano mandibular ¢ do éngulo
facial (ndsio-pogdnio/plano horizontal de Frankfurt) foi de -0,726 indicando que, se
o éngulo facial diminuir, o dngulo do plano mandibular aumenta; o angulo do plano
oclusal (plano oclusal/plano horizontal de Frankfurt) mostrou uma média de 9,3° € um
desvio padriio de 383% com uma variagio de +14° a -1,5°. O coeficiente de
correlagio de (0,775 entre este plano e o dngulo facial indicaram que hd uma
tendéneia de paralelismo se o fngulo facial aumentar.

DONOVAN", em 1953, analisou cefalometricamente os efeitos do
crescimento durante o tratamento ortoddntico das maloclustes de Classe 11, divisio 1,
em 87 individuos de ambos os sexos, com idades variando dos 9 aos 16 énos. A
duragio da fase ativa do tratamento foi em média de dois anos ¢ meio. O autor
constatou que, os efeitos do tratamento ortoddrntico, o tempo requerido e as reagdes da
mecinica ortoddntica, sio influenciados pela relagfio Antero-posterior da maxila e da
mandfbula, pelo crescimento facial e pela resposta do crescimento maxilo-mandibular
frente ao proprio tratamento; para a maioria dos casos tratados, houve uma resposta
positiva de crescimento facial, ou seja, uma alteragfio favordvel nos 4ngulos SNA e

SNB, tendo sido restabelecida a harmonia entre as bases apicais, com um aumento no
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SNB e um decréscimo no SNA; o crescimento mandibular no sentido vertical foi
considerado como um importante fator na corregfio da sobremordida.

TWEED™, em 1954, desenvolveu o tridngulo de diagnostico facial, utilizando
a cefalometria como um guia para o diagnéstico ¢ prognostico do tratamento das
maloclusdes. O autor, selecionou quatro pacientes, que considerava “bem
finalizados™, ou seja, que atingiram todos os objetivos preconizados em trabalhos
anteriores, € estabeleceu o terceiro dngulo do trifingulo, ou seja, o FMIA. Para este
grupo encontrou um FMIA bem homogéneo: 66°, 65°, 65° ¢ 64,5°, porém com um
FMA ¢ IMPA variando consideravelmente. A partir das avaliagdes clinica ¢
cefalométrica, analison uma amostra de 100 individuos com um bom equilibrio

estético, baseado na média do FMIA da amostra inicial (4 pacientes), encontrando os

seguintes resultados;
Clinicos Cefaloméiricos
Média Varia¢io Média Variacdo
EMA 25" 16° - 35° 24,57° 16°- 35"
IMPA  90° 85°- 95¢ 86,93° 76°- 99°
FMIA 657 60° - 75° 68,20° 56" - 80°

Com base nesses achados, o autor observou que: o grupo com FMA maior
que 30° apresentou wma inclinagdo nos incisivos inferiores de aproximadamente 77°
(IMPA), com um FMIA em torno de 65°. Neste caso, o plano oclusal convergiu
posteriormente em sua relagiio com o plano mandibular, em razfio da altura excessiva
dos incisivos inferiores; o grupo com FMA de 25° com média de + 4° o FMIA
varion de 657 a 75°, com um valor médio de 68°, ndo mostrando convergéncia
posterior do plano oclusal, havendo paralelismo deste com o plano mandibular; no
grupo com FMA menor que 20°, raramente foi observada inclinacdio incisal maior

que 94° (IMPA), o FMIA encontrado foi de 68° a 85", nfio sendo constatado
7



paralelismo do plano oclusal com o plano mandibular. Assim, ressaltou a importancia
do reposicionamento dos incisivos inferiores no decorrer do tratamento para a
obtengdo da estabilidade ¢ do equilibrio dentério e facial.

Em 1958, MEREDITH et al?, analisaram cefaiometricamente 35 individuos,
sendo 27 do sexo masculino € 28 do sexo feminino, com idades compreendidas entre
os 4 ¢ 12 anos, nfo submetidos a qualquer tratamento ortoddntico. Avaliaram a
altura facial anterior total, dividindo-a em duas partes, o componente nasal e o
subnasal. A distdncia do ponfo nasio & espinha nasal anterior foi denominada de
altura nasal e a distdncia do ponto espinha nasal anferior ao mentoniano, de altura
subnasal. Utilizaram-se de um indice que foi obtido pela relagfio entre a altura nasal e
a altura subnasal, multiplicando este valor por cem. Aos 4 anos de idade, com relagio
a0 total da amostra, o componente nasal da altura facial compreenden 71,7% do
componente subnasal; aos 12 anos, aumentou para 79,2%, ocorrendo portanto, um
avmento da altura nasal entre as idades de 4 e 12 anos. Concluiram que a média do
componente nasal da altura facial aumenta em velacdio ao componente subnasal; foi
constatada uma tendéncia da altura nasal se manter constamte durante o perfodo
estudado, nio sendo observado um aumente mator do que 15%.

SASSOUNI & NANDAY, no ano de 1964, afirmaram que o diagndstico
ortoddntico deve ser analisado sob os seguintes aspectos: caracteristicas faciais
associadas com as maloclusdes verticais (mordida aberta e mordida profunda);
alteracdes verticais relacionadas ao crescimmento € ao tratamento e fatores hereditarios.
Relataram ainda que, a mordida profunda pode estar associada as cuspides mais largas
dos denies posteriores; a altura reduzida dos molares; aos incisivos inferiores maig
verticalizados; & altura facial anterior pequena; ao espago funcional livre diminuido,
Consideraram ainda que, o conirario destas caracteristicas € valido para a mordida
aberta. Concluiram que, na mordida aberta, em individuos em fase de crescimento, a

8



altura facial anterior (ENA-Me) aumenta lcm maior proporgio do que na mordida
profunda. No entanio, na mordida aberta o oposto ¢ verdadeiro. Na mordida aberta,
os misculos verticais posteriores (pterigoideo .inte;‘no, masséter e temporais} exercem
uma for¢a obligua na regifio posterior aos molares, criando um componente anterior
de forgas entre o palato ¢ a mandibula, enquanto que, na mordida profunda, os
musculos verticais, localizados mais anteriormente, exercern maior forga nos molares,
intruindo-os, Com base nestas afirmagBes, ressaltaram que o tratamento ortod6ntico
deve ser instituido conforme o padriio esquelético do individuo e que a diregio do
crescomento mandibular pode ser mfluenciada pelas modificagdes verticais das
estruturas dentarias.

ZINGESER®, em 1964, analisando uma amostra de 25 individuos de ambos
08 sexos, com malochusdo Classe I, divisfo 1, tratados pela mecénica de Edgewise ¢
com mdicacio de extracio dentdria dos quatro primeiros pré-molares, observou que as
alteragdes cefalométricas nos periodos inicial e final do tratamento ortoddntico,
principalmente no éngulo do plano mandibular (piano mandibular/linha SN), foram
minimas, ou seja, 10 casos apresentaram variacfio igual a zero; quatro casos fiveram
uma variagio de -1°% quatro casos com uma diferenca de 2% um caso com diferenca
de -5%, tr8s casos com uma diferenca de +1° e trés casos com uma variagdo de +3°.
Com base nestes achados, concluiu que este fato indica um desenvolvimento
dento-alveolar acompanhado por um conseqtiente crescimento mandibular vertical.

SCHUDY"Y, em 1964, realizou um estudo com a finalidade de avaliar a
relagiio entre a altura facial anterior e a altura facial posterior, correlacionando-a com
o tipo facial. Foram examinados 240 individuos de ambos os sexos, com média de
idade variando dos 11 aos 14 anos, os quais foram estudados através da andlise do
cefalograma obtido ao inicio ¢ ao final do tratamento ortoddntico. A altura facial
posterior (AFP) foi medida do ponto articular ao plano mandibular, através de uma
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linha tangente & borda posterior do ramo at€ ao gbnio; a altura facial anterior (AFA)
correspondeu 4 distdncia do ponto ndsio a0 ponto mentoniano; o plano oclusal foi
estabelecido pela bissetriz da mordida aberta ou da sobremordida dos incisivos com a
bissetriz da clispide distovestibular dos primeiros molares. A amostra foi dividida em
dois grupos: o grupo I foi composto pelos casos com uma relagio AFP/AFA maior do
gue 69, com uma média de 71,7, e o gmpo 11 foi constituido pelos casos com uma
relaglo AFP/AF A abaixo de 57, com uma média de 54,8. Os resultados encontrados
mostraram wma média na proporclo facial de 76%; no tipo retrognata esta
proporedo foi de 70%; no tipo prognata a média foi de 80%. O autor concluiu que,
na auséncia de crescimento mandibular, o orcscirﬁento vertical da maxila traz como
copseqiiéncia, diferentes direcBes de movimentacgio do pogbnio, dependendo do grau
de divergéneia facial: nos individuos hiperdivergentes (retrognaticos), a
movimentagdo do pogdnio para baixo e para trds, ocorre em proporgdes diferentes, a
movimentacdo para trés € o dobro do que para baixo, por outro lado, nos individuos
prognatas €, nestas mesmas circunstancias, 0 pogénio se movimenta para baixo e para

trds na mesma proporcao.

Em 1965, TURCHETTA®, realizou um estudo em 50 individuos de ambos os
sexos, sendo 23 com maloclusfio Classe I, 24 com maloclusfio Classe II, divisio 1 ¢
3 com maloclusio Classe II, divisdo 2, com média de idade enire os 10 ¢ 16 anos,
com a finalidade de verificar as alteragSes no plano oclusal (plano oclusal/linha SN) e
na linha AB, tratados pela técnica de Begg. A média da diferenca final-inicio do
tratamento na grandeza plano oclusal com a linha sela-nésio foi correspondente a
+2.15", indicando um aumento do plano oclusal; houve uma reducfio na mensuragfio
da grandeza plano oclusal com o plano mandibular de 1,39° ¢ também na grandeza

linha AB com o plano oclusal de 2,47°.  Concluiu que, o plano oclusal, quando
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avaliado com relag@o ao planb sela-ndsio, tende a aumentar durante o {ratamento; néio
foram constatadas diferencas significantes no plano oclusal entre os diferentes tipos
de maloclusdes tratados com ou sem extragfio dentéria;. o plano ochisal com a linha
AB tende a diminuir durante o tratamento, como resultado do aumento da inclinagiio

do plano oclusal.

Com o proposito de verificar os efeitos da tracdo cervical do tipo Klsen ¢ da
mecénica de Edgewise sobre o tratamento ortoddntico, SANDUSKY®, em 1963,
avaliou uma amostra de 40 individuos, de ambos os sexos, todos portadores de
maloclusdo Classe II, divisio 1. Com bases nos resultados encontrados, observou
que a corregdio da relagfo molar de Classe I, com o uso exclusivo de ancoragem
cervical do tipo Kloen, envolve muito mais do que a movimentagiio dentéria
individual, contra-indicande este recurso, para os individuos que meramente
apresentam protrusio dentéria e também para os que apresentam base apical baixa,
ou naqueles que t8m um crescimento mandibular mais rdpido horizontalmente d_o que
a maxila; foi verificada uma tendéncia do dngulo FMA aumentar suavemente durante
a fase de utilizago da ancoragem cervical tipo KlSen ¢ uma redugfio ao final do
tratamento pela mecénica de Edgewise, atribuida provavelmente, ao preparo de

ancoragem mandibular ¢ ao uso de elasticos intermaxilares de Classe IIL

WEINBERG & KRONMAN®, no ano de 1966, realizaram um estudo com a
finalidade de avaliar o comportamento da altura facial anterior em individuos com
mordida profunda, tratados pela mecénica de Edgewise, sem levar em consideragio o
tipo de maloclusfio e o sexo. A amostra constou de 60 individuos, distribuidos em
dois grupos, sendo 30 do grupo controle, com ochisfio dentdria considerada normal e
com média de idade de 11 anos ¢ 6 meses ¢ 30 individuos do grupo experimental,
portadores de mordida profunda, com idade média de 11 anos ¢ 7 meses. Tendo como
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base o plano palatino ¢ o plano oclusal, a face foi dividida em dois segmentos, a
saber: compomentes maxilares (plano oclusal ao plano palatino) € componentes
mandibulares (plano palatino ao ponto gnatio). A altura facial anterior total, foi
definida como a distineia, em milimetros, do ponto nasio ao ponto gnatio, enguanto
que a altura facial anterior inferior foi considerada como a distancia do plano palatino
ao pomto gnatio. Diante dos resultades, ficou constatade que a percentagem da altura
facial inferior com relagfo & altura facial total, foi menor no grupo experimental
{53,96%) ao inicic do ftratamento, do que no grupo conirole (54,86%),
estatisticamente insignificante ao nivel de 5%. Ao final do tratamento, este valor
corresponden a 54,08%, demonstrando que nfo ocorreu alteracdo significante na
proporcio desta grandeza cefalométrica, apdés a correclio da mordida profunda.
Os autores justiﬁgaram este fato, através da afirmag@io de que existe um padréo
morfogenético dos misculos mastigatorios individualmente, os quals determinam a
relacio entre a maxila e a mandibula, considerando-se o plano vertical. Com relagdo
ao componente maxilar da altura facial ¢ altura facial anterior total, o percentual foi
igual a 27,72% ao inicio do tratamento e de 21,35%, ao final do tratamento, sendo
observada uma significincia ao nivel de 1%, aumento este, explicado pelos autores,
como sendo decorrente do uso de elasticos intermaxilares de Classe II, o que causou
uma extrusio dos incisivos superiores, No entanto, houve uma redugfio do percentual
entre o componente mandibular e a altwra facial anterior total, sendo observado um
valor igual a 33,27% ao inicio e de 32,76% ao final do tratamento ortoddntico,
com significincia estatistica a um nivel de 3%, com a justificativa dos autores de que

ocorreu a intrusfio dos incisivos inferiores.

CREEKMORE®, em 1967, utilizando uma amostra de 112 individuos de

ambos os sexos, dividiu-a em dois grupos: grupo nde tratado, perfazendo um total de
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62 mndividuos, sendo 50 com maloclusBo de Classe I ¢ 12 com maloclusio de
Classe I; e grupo tratado, composto por 50 individuos, sendo 25 com maloclusio
Classe 1 e 25 com maloclusiio Classe II.  Os grupos foram analisados
cefalometricamente com um intervalo médio de dois anos ¢ meio. O autor observou
que, a relagio antero-posterior da maxila com a mandibula, indicada pelo éngulo
ANB, diminuin com o tratamento; o &ngulo SNA no grupo tratado, apresentou uma
reducio de 1,72° ¢ o ingulo SNB aumentou 0,13°, com uma significincia
estatistica ao teste t de 2,23. Desse modo, concluiu que a correcio da malochusio de
Classe 1I ¢ geralmente feita pela combinacfio de movimento dentario e também das
bases Osseas; o crescimento mandibular ndo foi significativamente afetado pelo uso de
elisticos imtermaxilares de Classe IIl; a estabilidade do plano mandibular foi
considerada como o fator responsdvel pela inibicio do posicionamento do mento
numa direcdio anterior, em maior proporgdo do que o proprio crescimento mandibular,

decorrente do controle da extrusfio dos molares.

BENNETT & KRONMAN®, em 1970, r.ealizaram um estudo com o objetivo
de observar as aliera¢bes cefalométricas decorrentes do tratamento ortoddntico nos
planos oclusal ¢ mandibular. A amostra constou de 99 individuos, divididos em 3
grupos, assim distribuidos: grupe controle {oclusdio pormal), composto por 45
individuos (25 do sexo feminine e 20 do sexo masculino), com média de idade dos 8
anos até aos 12 anos ¢ 5 meses; o grupo 2 (maloclusfio de Classe I}, constituido por
28 individuos (14 do sexo masculino e 14 do sexo feminino), com idade média entre
0s 9 anos e 4 meses, até aos 15 anos ¢ 4 meses; grupo 3 (maloclusfio de Classe [I),
com 36 individuos (18 do sexo masculino e 18 do sexo feminino), com média de
idade entre os 8 anos até 13 anos e 8 meses. Os resultados mostraram que ¢ plano

oclusal nfo apresentou alteragGes significantes nos dois momentos avaliados, para 08
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trés grupos durante o periodo estudado; na fase anterior ao tratamento foi constatada
uma diferenca estatisticamente significante no é&ngulo do planc mandibular
{Go-Me/SN) entre os individuos do sexo masculine do grupo controle e do grupo 2.
Por outro lado, na fase final do tratamento, houve significincia estatistica nas
alteragGes do plano mandibular somente para os individuos do sexo feminino do
grupo 2 e 3; o grupo 2 mostrou um aumento médio no plano mandibular de 0,36°
para o sexo feminino, enquanto que, no grupo 3 este aumento foi de 1,12°,
confirmando um major aumento vertical nestes individuos. Entretanto, nesta mesma
fase, no grupo 1, os individuos do sexo feminino mostraram um decréscimo nesta
grandeza de 1,44° , sendo sugestiva, segundo os autores, de que padides esqueléticos
distintos, respondem diferentemente ao tratamento orfoddntico, ou que os recursos da
mecAnica utilizados no tratamento da maloclusfio de Classe I foram diferentes do que
foi utilizado no tratamento da maloclusdo de Classe 1. Os autores ressaltaram ainda,
o fator idade entre os sexos, explicando que este “dimorfismno sexval deve ter
ocorrido em conseqiiéneia do periodo puberal de crescimento”. Com base nestes
achados, concluiram que, o tratamento das maloclusdes de Classe 1 ¢ de Classe I1
tende a aumentar ligeiramente o plano oclusal, embora estatisticamente insignificante
e a reduzir o Angulo do plano mandibular, sendo estatisticamente significante nos dois

grupos experimentais,

MITAMI & BRODIE™, em 1970, baseado num estudo de telerradiografias da
cabeca em norma lateral de 100 individuos de ambos os sexos, com idade média de
8.4 anos, portadores de maloclusfio Classe I, submetidos a tratamento ortoddntico €
com indicagho de tragHo cervical tipo Klben, conclufram que, durante o tratamento

ortoddntico o dngulo do plano palatino com relacio ap plano horizontal de Frankfurt,
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apresentou uma tendéncia de aumentar, enquanto que o dngulo entre o plano oclusal e

0 plano horizontal de Frankfurt mostrou uma reduggo.

Em 1971, NAHOUM®, com a finalidade de verificar o componente vertical
nos casos de mordida aberta, realizou um estudo comparativo entre um grupo de 52
individuos, sendo 23 do sexo masculino ¢ 29 do sexo feminino, ¢ um grupo com
relagfio molar de Classe I, composto por 166 individuos, sendo 74 do sexo feminino e
92 do sexo masculino. Nos dois grupos a idade média variou dos 10 aos 24 anos.
Foram verificadas trés grandezas lineares (N-Me; ENA-Plpalat. ¢ ENA-GoGn) e trés
grandezas angulares (plano mandibular/linha SN; plano mandibular/plano palatino;
plano palatino/linha SN). Constataram que, a relagio entre a altwra facial
superior/altura facial inferior foi menor nos casos com mordida aberta, mantendo uma
constante em todas as faixas etérias; a altura facial inferior (ENA-GoGn) quando
comparada com a altura facial total (N-Me) foi bem maior 1o grapo com mordida
aberta; o dngulo do plano maundibular/linha SN e plano palatino/plano mandibular
foram maiores do que no grupo de Classe I, sendo que o dngulo plano palatino/linha
SN foi mais reduzido. Com estes dados, o autor concluiu que provavelmente, em
razio do fechamento do fdngulo do plano palatino/linha SN nos individuos com
mordida aberta, ocorre uma diminuicio da altura facial superior, com um conseqiiente

anmento da altura facial inferior.

Em 1973, PEARSON?, utilizando uma amostra de 60 individuos com angulo
do plano mandibular/linha SN aumentado, realizou um estudo com o objetivo de
verificar o controle vertical através do uso de forgas intrusivas no segmento posterior
da mandibula. A amostra foi dividida em trés grupos, conforme o procedimento
clinico aplicado. O primeiro grupo, constituido por 20 individuos, no qual foi utilizada

a tragio extraoral occipital, fixada nos primeiros molares inferiores, em razio da

15



altura facial anterior excessiva. O segundo grupo, composto por 10 individuos, em
gque foi utilizada a tracéo extraoral occipital, com fixagdo nos primeiros molares
superiores, juntamente com elasticos intermaxilares de Classe III. O terceiro grupo,
composto por 30 individuos, tratados ortodonticamente, sem o uso de tracio
exirabucal € sem o uso do Jigs. Os resultados demonstraram que ocorreu um aumento
na altura facial posterior nos individuos do grupo 3, os quais foram tratados sem o
uso de qualquer forga intrusiva, apresentando uma média de aumento na altura dos
molares de 3mm, No grupo 2, a altura dos molares inferiores também mostrou um
aumento significativo, igual a 1,36mm, porém foi constatada uma extrusfo dos
incisivos mferiores, com wm aumento do dngulo do plano oclusal (plano oclusal/linha
SN), o que foi considerado indesejdvel, no grupo 1, este aumento foi igual a 1,5mm.
Com estes dados, concluiu que a tragfo extrabucal tendo como base os primeiros
molares inferiores auxilia no controle da altura do molar inferior ¢ no controle do
plano oclusal; o Jigs termn um efelto de intruir os molares inferiores, porém causa uma

extrusdo dos incisivos inferiores.

No ano de 1973, HITCHCOCK?®, realizou um estudo comparativo entre um
grupo de 40 individuos com oclusfio normal ¢ 109 individuos com maloclusdo de
Classe I, divisdo 1, sendo 57 do sexo feminino ¢ 52 do sexo masculino, com idade
média variando dos 7 aos 28 anos, com uma média de idade de 13 anos, com a
finalidade de determinar as 4reas faciais com maior significincia estatistica. De
acordo com os resultados encontrados, o valor médio do angulo SNA no grupo de
maloclusdo fol igual a 80°+3.8, aproximando-se da média encontrada para o grupo
de oclusio normal, ou seja, 81,0%3,2, estatisticamente insignificante; nfo foram
encontradas diferencas significantes no dngulo do plano oclusal (plano oclusal/linha

SN} nos dois grupos; no grupo com maloclusio corresponden a 16,1°44,5 ¢, no
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grupo de oclusio normal foi igual a 16,4°%43,3; no grupo  com maloclusiio Classe 11,
divisdo 1, o &ngulo do plano mandibular (plano mandibular/linha SN} | para o sexo
masculino foi igual a 33,9459, cujo valor médio nfio foi estatisticamente significante
do que o encontrado para os individuos do mesmo sexo porém no grupo de oclusfio
normal, que teve uma meédia de 32,(5014,5. No entanto, para ¢ sexo femining esta
média correspondeu a 36,8°+7,5 com uma significAncia estatistica ao nivel de 0,01. O
angulo SNB foi menor no grupo com maloclusdo do que no de oclusfio normal, com
uma diferenca no ngulo ANB maior no grupo com maloclusdo de Classe 11, divisiio
1; o plano facial (NP/SN} fol bem menor no grupo com maloclusio, Foi encontrada
uma correlagdio positiva entre o plano oclusal ¢ o plano mandibular igual a 0,648,
significando que para qualquer alteracfio observada no plano mandibular, havera uma
conseqiiente alteracBo no plano oclusal; de todas as mensuragdes avaliadas, o dngulo
do plano oclusal (plano oclusal/linha SN) foi a grandeza cefalométrica que teve menor
alteracfio, quando comparada com os individuos de oclusio normal. Com. estes
achados, o autor concluiu que a grandeza cefalométrica que mais caracteriza uma

maloclusfio de Classe I1, divis#io 1 é o dngulo ANB, tendo um valor maior para este

grupo.

RODRIGUESY, em 1975, analisou cefalometricamente 80 individuos
brasileiros, leucodermas, de ambos 0s sexos na faixa etaria dos 11 aos 15 anos, com
oclusfio dentaria considerada “normal”, com a finalidade de determinar os valores de
algumas grandezas cefalométricas em individuos brasileiros. Dentre as grandezas
analisadas, encontrow: SNA=81,55% SNB=79,35%; ANB=2,20°; FMA=28_83"
FMIA=61,33% IMPA=89,83"; N-Me=114,38mm. Concluiu que, somente a altura
total da face mostrou variagfo significativa com a idade, numa amostra de oclusfo

normal,
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SPYROPOULOS & ASKARIEH™, no ano de 1976, observaram que o
controle vertical durante o tratamento ortodontico de individuos em fase de
crescimenio envolve sempre o conceito de relatividade, ou seja, devem ser
comparadas duas situacGes basicas, valores e médias ao inicio e final do tratamento,
verificando as alteragBes mais significantes, Desse modo, citaram as seguintes
alteragfes cefalométricas: (a) Alterachio do tipo “A”, caracterizada por um aumento
harmonioso tanto na altura facial anterior quanto na altura facial posterior, com um
paralelismo nos planos palatino, oclusal e mandibular; (b) Alteragiio tipo “B”,
caracterizada por wm aumento na altura facial anterior sem haver um aumento
proporcional na altura facial posterior, com uma rotagio mandibular no sentido
horario; (c) Alteragfo tipo “C”, caracterizada por um aumente na altura facial
posterior, sem um aumento proporcional npa altura facial anterior, tendo como
conseqiiéncia uma rotagdio mandibular para frente e para cima, bem como uma
modificacio entre a altura facial posterior e anterior; (d) Alteragio tipo “D”,

caracterizada por auséncia de alterac@es, tanto relativas quanto absolutas.

Através de um relato de guatro casos clinicos, PEARSONY. em 1978, com a
finalidade de verificar o controle vertiéfal nos individuos com tendéncia 4 rotagfio
mangdibular no sentido horario, afirmou que tais individuos se caracterizam por uma
altura facial anterior aumentada, wma posic8o mais posterior do queixo € por uma
mordida aberta mais acentuada, ressaltando que o “controle da altura alveolar

mandibular ¢ freglientemente tio importante quanto a altura alveolar maxilar,

especialmente nos individuos com respiragdo bucal”.

DECOSSE & HORN'™, no ano de 1978, com o objetivo de melhor avaliar os
resultados do ftratamento ortoddntico e  através de uma revisio da literatura,

ressaltaram que a andlise do trifingulo de diagndstico de Tweed e a andlise de Steiner,
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possibilitam a avaliac8o do controle vertical durante o tratamento ortoddntico. Dessa
forma, as avaliagdes no sentido vertical, com base na andlise de Tweed, podem ser
realizadas em fungfio do dngulo FMA ¢, com base neste angulo, elaborou trés regras
concernentes ao diagndstico e ao progndstico do tratamento ortoddntico: (1) se o
FMA estiver entre 16° ¢ 28, o crescimento esta direcionado num sentido normal,
sendo o prognostico favoravel; (2) se o FMA estiver na faixa de 28° e 35", a direciio
de crescimento nfio € tdo favordvel, sendo o prognostico duvidoso; (3) se o FMA for
maior que 35°, tanto o crescimento quanto o progndstico sdo desfavoraveis. Durante
o crescimento, o é&ngulo FMA deve perménecer praticamente  estavel e,
consequentemente, a terapéutica deve ter como principio o fato de que o dngulo FMA
niio deve variar durante ¢ tratamento. A andlise de Steiner utiliza o dngulo formado
pelo plano mandibular (Go-Gn) a linha SN. Se o crescimente da face ocorrer no
sentido vertical, had um aumento neste angulo ¢ uma diminuicfio de SL (SL. é a
distancia entre os pontos S ¢ L, onde L. representa a projegiio ortogonal do pogdnio).
Se o crescimento da face ocorrer no semtido horizontal haverda uma dimmuicio do
dngulo Go-Grn/SN e um aumento da distdncia SL. No entanto, se nfio houver mais
crescimento ¢ ocorrer uma diminvicio de SL entdo houve aumento na dimensio
vertical, o que € confirmado pela mensuraclo do dngulo SND, o que permite
confirmar os valores de SL, de Go-Go/SN bem como de verificar as modificagbes

ocorridas na dimensio vertical.

Em 1978, BAUMRIND et al’, estudaram as alteracdes no angulo do plano
mandibular durante a retracio maxilar através de cinco modalidades diferentes de
forgas aplicadas 4 maxila: traclio cervical, tragfo reta (gancho J), tra¢fio alta nos
primeiros molares superiores; combinagfio dos tipos citados anteriormente e, de

aparelbos removiveis intra-orais. O dngulo do plano mandibular (Downs ¢ GoGn-SN)
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foi avaliado em 303 casos de maloclusio de Classe [I, sendo tratados 249 individuos.
O restante, ou seja, 54 individuos constituiu o grupo controle. Os resultados
mostraram que os valores médios de alteragdes nfio foram maiores do que 0,5 graus
para o grupo controle ¢ para o grupo tratado. O plano mandibular para ambos os
grupos, mostrou que as alteragdes nfio foram maiores que 1° para o plano mandibular
de Downs e GoGn-SN. Quanto ao tipo de tragfio extraoral houve uma suave reduciio

no dngulo do plano mandibular nos dois grupos.

No ano de 1981, RAMANZZINI®, através da andlise de 80 telerradiografias
da cabeca em norma lateral, de individuos brasileiros, leucodermas, na faixa etéria
compreendida entre os 11 ¢ os 15 anos, verificou algumas grandezas cefalométricas
angulares relacionadas a regifo fronto-naso-maxilar ¢ mandibular. A amostra foi
dividida em 2 grupos: grupo controle, com 40 individuos com oclusio morfofuncional
normal, nfio submetidos a qualquer tratamento ortoddntico; o grupo experimental foi
composto por 40 individuos portadores de maloclus@io de Classe I, divisio 1. Cada
grupo foi subdividido em 4 subgrupos, contendo 5 individuos de cada sexeo, de acordo
com a fhixa etdria. Dentre as varidveis estudadas, observou que, o dngulo formado
pela linha SN com o plano palatino foi estatisticamente semethante nos dois grupos,
ou seja, para o grupo controle este valor foi de 7.88+4,12 no sexo masculino e
8,0542,89 no sexo feminino, porém no grupo experimental, este valor foi de
7.40+3,46 no sexo masculino e 6,1543,29 no sexo feminino; o dngulo do plano
palatino com o plano mandibular foi aproximadamente igual para os individuos do
sexo masculino nos dois grupos, ou seja, no grupo de oclusdio normal foi de
30,38+5,70 e no grupo com maloclusfio de Classe II, divisfo 1 este valor toi igual a
29,25+591. Entretanto, os individuos do sexo feminino, no grupo experimental,

tiveram um valor médio elevado (31,68+ 4,40} quando comparados aos individuos do
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mesmo sexo do grupo controle (26,53+4.38). Com estes achados, afirmou que este
angulo € significantemente maior neste tipo de maloclusfo em raziio de uma
deficiéneia na altura infero-posterior da face; para o dngulo formado entre a linha SN
¢ o plano mandibular, os resultados foram semelhantes nos dois grupos, somente para
o sexo masculino, ou seja, no grupe controle foi igual a 37,95+5,36 € no grupo
experimental foi 36,55+5,74, por outro lado, para os individuos do sexo feminino do
grupo experimental este valor foi significativamente maior (37,4846,11) do que no

grupo controle (34,58+4,11), havendo deste modo, dimorfismo sexual.

MOURAY, no ano de 1981, analisando 46 individuos brasileiros,
leucodermas, na faixa etaria compreendida entre os 11 e 15 anos, portadores de
maloclus@io de Classe 1I, divisdo 1, tratados pela téenica de Edgewise, observou o
comportamento dos pontos A e B durante o tratamento ortoddntico. Com base nos
resultados encontrados, afirmou que ao final do tratamento houve um deslocamento
significativo do ponto B para anterior, apenas no grupo em que ocorreu redugéio nos
fngulos 1. NA ¢ 1.NB. Nos casos ¢m que o dngulo 1.NA diminun e o angulo 1.NB
aumentou, o ponto B manteve-se estdvel. Mesmo sendo possivel ocorrer algum
crescimento mandibular, a movimentagdo dentdria dos incisivos inferiores exerceu
maior influéneia no comportamento do ponto B do que o fator crescimento
mandibular, justificado pelo comportamento do ngulo SNB que foi diferente quando
houve movimentacio dentdria dos incisivos centrais inferiores, O fngulo formado
pela linha SN e o plano palatino diminuiu com o tratamento ortoddntico, tendo sido
constatada uma rotagdo no sentido anti-horario da maxila, neutralizando a agio que
poderia ser provocada pelo movimento vestibular do dpice dos incisivos centrais

superiores. “O dngulo SNB (ou simplesmente o ponto B) foi afetado pelas variagGes
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ocorridas no dngulo SNGoMe, em fungfo do tratamento ortodéntico, quando

observados através da andlise de varidncia™.

McCULLOCH®, em 1983, afirmou que, existern quatro dreas que o
ortodontista deve controlar para a obtengfio do sucesso e estabilidade do tratamento
ortodontico: tecidos duros; tecidos moles; habitos deletérios e espago livre. Ressaltou
ainda que, durante o tratamento ortoddntico, o potencial de crescimento e as
alteragOes teciduais, devem ser levadas em consideracfio, pois estes fendmenos sio

continuos e prosseguem até que o paciente atinja sua completa maturidade.

BISHARA et al®, em 1984, realizaram um estudo longitudinal com 70
individuos leucodermas, sendo 20 do sexo masculino e 50 do sexo feminino, todos
com oclusdo considerada normal. O estudo foi dividido arbitrariamente em trés
perfodos de crescimento: GPI (dos 5-10 anos de idade); GPII (dos 11 aos 15 anos) ¢
GPHI (dos 16 aos 25,5 anos de idade). Os resultados evidenciaram que houve maior
significdncia estatistica na grandeza A-Ptm no GPI e GPII no sexo masculino. As
alteragdes mandibulares na medida Ar-Pg, no sexo feminino foi significantemente
diferente nos trés periodos de crescimento, verificando-se maior aumento no GPI
{(x=10,0mm) e o menor crescimento no GPIH {x=2,2mm); com relaciio aos angulos
SNB e SNBPg, nos trés periodos para o sexo masculino, nfio foi constatada
significAncia estatistica, porém, no sexo feminino o menor crescimento verificado foi
no GPIH. O aumento na AFP (ArGo e 5-Go) nfio apresentou significancia estatistica
1o sexo masculino paré os trés grupos, no entanto, foi estatisticamente significante no
GPI para o sexo feminino. A relaclio entre Ar-Go/S-Go foi similar para ambos os
sexos, havendo aumento nesta grandeza para o GPI e uma redugfio para os demais
grupos. Os autores concluiram que, a maioria das alteragbes ocorreram no GPI e GPII

no sexo feminino, enquanto que, no sexo masculino, as alteracdes decorrentes do
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crescimento foram relativamente distribuidas nos trés periodos de crescimento;
durante a avaliagio do GPIII, com excegio do comprimento mandibular e da altura
do ramo, ndo foram constatadas diferengas significantes com relagio aos parimetros

gvaliados nas idades dos 15 aos 17 anos em ambos 08 sexos.

GIANELLY et al®, num artigo de 1984, determinaram as alteraces
cefaloméiricas em individuos em fase de crescimento, portadores da maloclusdo
Classe H, divisio 1, tratados pelo regulador funcional de Frinkel (FR-2), pela
mecénica de Edgewise e pela mecanica de Begg. A amostra foi dividida, dessa forma
em trés grupos, o primeiro grupo foi constituido por 17 individuos, com média de
idade de 10 anos e 11 meses, tratados pela mecénica de Edgewise ¢ com o uso do
dispositivo extrabucal tipo Klien, durante um periodo de 28 meses. O segundo grupo,
de 16 individuos, com idade meédia de 11 anos ¢ 11 meses, fratados segundo a
filosofia preconizada por Begg, por um periodo de 23 meses. O terceiro grupo
consistiu de 16 individuos com média de idade de 10 anos e 9 meses, durante um
periodo de 20 meses, afravés do uso do FR-2. Cada grupo foi constituido por 10
individuos do sexo masculino e por 6 do sexo feminino, com excegdio do terceiro
grupo, que apresentoy sete individuos do sexo feminino. Todos os grupos foram
considerados em fase de crescimento, confirmados pelo ngulo SN-GoGn médio de
32° a 37°. Os resultados demonstraram que o 4ngulo SNB diminuiu 0,29° na mecanica
de Edgewise, 0,34" com a mecénica de Begg e 0,56° com o uso do FR-2; o 4ngulo
do plano mandibular diminuiu 0,46° com o FR-2, 0,58° com a mecdnica de
Edgewise e 1,25° com a mecinica de Begg. O éngulo NS-Gn, representativo da
diregfio de crescimento, diminuiu uniformemente nos trés grupos avaliados, sendo
também verificado ¢ mesmo comporfamento para a movimentaco anterior do

pogdnio, isto é, 2,14mm no grupo da mecénica de Edgewise, 1,62mm no grupo da
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mecénica de Begg ¢ 2,60mm no grupo FR-2, confirmando que nfio existem
diferencas estatisticamente significantes entre as alieragbes no SNB e no NS-Gn
para os trés grupos. A altura facial anterior (N-Me) diminuiu nos tr8s grupos: para os
individuos tratados pelo FR-2 foi igual a 5,81mm, pela mecénica de Begg foi
correspondente a 6,10mm e pela mecénica de Edgewise foi igual a 7,38mm. Assim,
concluiv que aparentemente, as diferentes modalidades de tratamento, alteram a

direcio de crescimento facial de maneira similar,

PEARSON®, em 1986, realizou um estudo com a finalidade de verificar o
efeito do controle vertical, através do uso da tragSo cervical, ma mecinica de
Edgewise. Para a presente pesquisa, foi utitizada uma amostra de 72 individuos de
ambos 05 sexos, com “dimensfo vertical excessiva ¢ com rotacdio mandibular no
sentido horario”. A faixa etdria variou dos 9 aos 13,5 anos. O tratamento foi realizado
com e sem extraclo dos primeiros pré-molares (51 tratados com extracio e 28 tratados
sem extragio dentdria). Os individuos foram divididos em grupos, de acordo com o
grau de cooperagfio no uso do extrabucal: Excelente {10-12 horas/dia); Boa (8-10
horas/dia); Ruim (4-8 horas/dia) e Péssimo (< 4 horas/dia). No grupo tratado com
extragio, fol verificada uma menor extrusdo dos molares no grupo de excelente
cooperagdio (3,5mm) do que no grupe de péssima cooperagio (5,8mm),
estatisticamente significante a um nivel de 0,04. Por outro lado, os individuos tratados
sem extracio dentdria, em todos os grupos avaliados, apresentaram pouca variagdo na
extrusio molar, O comportamento da altura facial anterior no grupo tratade com
exiragdo dentdria foi maior no grupo de pouca cooperagdo (0,5mumj, no grupo com
excelente cooperagdio foi igual a 2,6mm de aumento porém. no grupo sem extracdo,
foi verificado um aumento de 6mm no grupo excelente e 6,2mm no grupo de péssima

cooperagdo, Com relagdo ao dngulo do plano mandibular houve uma redugiio de 1,7°
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no grupo tratado com extragfo dentaria e de cooperaglio excelente e uma reducfio de
2,8” no grupo de péssima cooperagio. No entartto, ocorreu um aumento neste angulo
de 1,2° no grupo tratado sem extraciio e de péssima cooperagdo, sendo encontrada
uma reducfio de 2° no grupo de excelente cooperacdo. Com estes achados, o autor
concluiu que, a extrusio dos dentes posteriores tem um efeito desfavoravel na altura
facial anterior inferior, sendo necessario um ajuste nas fases da aplicacfio da mecinica
empregada, para nfio haver perda do controle vertical; a cooperacio do individuo
durante o fratamento € essencial; * ha diversos meios para realizar o controle vertical
durante o tratamento, ndo descritos no trabalho, como certos aparelhos funcionais,
como 0 Frankel, placa de altura, e também exiracOes dentdrias em certos segmentos

da arcada, além de exercicios labiais™.

RADZIMINSKIY, no ano de 1987, analisou cefalometricamente o efeito do
tratamento ortodOntico sobre o crescimento mandibular durante a corregfio da
maloclusfio Classe 11 divisdo 1, através de uma amostra de 37 individuos (13 do sexo
masculino ¢ 24 do sexo feminino), com uma média de idade de 12 anos ao inicio do
tratamento. Todos os casos foram analisados ao inicio do tratamento, ac final do
preparo da dentadura e ao término da fase ativa da mecénica, segundo a filosofia de
Tweed-Merrifield. A avabiaglo micial dos casos, mostrou que, a maior discrepancia
das grandezas estava na mandibula, com uma média no Angulo SNB de 75,85°,
porém ao final do tratamento oriodSntico ndo houve alteragdo significante nesta
grandeza (75,83%). Além disto, ocorreu um decréscimo no dngulo SNA de 82,4° para
78,9% com isto, afirmou que o dngulo SNB isoladamente, nfo fornece informacdes
suficientes para se avaliar os efeitos do tratamento ortoddntico sobre a resposta
mandibular. Dessa forma, observou que, na avaliagio da resposta mandibular, devem

ser consideradas trés importantes grandezas cefalométricas, que sfio as seguintes:
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altura do ramo (Ar-Go); o comprimento do corpo mandibular (Go-Pg) e a altura facial
anterior (PLPalat-Me). Com base nos resultados encontrados, ressaltou que, durante
o0 tratamento ortodontico, todos estes valores aumentaram, indicando a existéncia de
um provavel crescimento mandibular. Com relagio ao plano palatino constatou um
deslocamento para baixo em maior propor¢fio grandeza ENA-PLFrankfurt, do que na
ENP-P}Frankfurt. Diante destes achados concluiu que, o sucesso do tratamento
ortoddntico depende do crescimento mandibular, do nivelamento da Curva de Spee e
do reposicionamento dos incisivos. Foi observado que, a inclinagfo do dngulo do
plano oclusal ¢ do &ngulo FMA diminuem igualmente durante o tratamento,
constatando-se que, aredugfo do Angulo do plano oclusal ocorre durante o preparo
da dentadura, enquanto que a diminui¢do do Angulo FMA pode ser verificada
durante a fase de corregfo da dentadura, provavelmente pela eliminag8o das
interferéncias oclusais, mostrande um coeficiente de correlagiio entre ambos de 0,34,

estatisticamente insignificante.

No ano de 1987, VALE & MARTINS®, avaliaram uma amostra de 50
individuos (27 do sexo masculino ¢ 23 do sexo feminino), portadores de malocluséo
de Classe II, divisdo 1, leucodermas brasileiros de origem mediterrnea, com idades
variando dos 9 anos € 9 meses aos 15 anos € 2 meses. Os autores se propuseram a
verificar o comportamento dos componentes horizontais (posicdio esquelética da
maxila e mandibula, dos incisivos superiores e inferiores), o desenvolvimento vertical
do complexo facial e a ocorréncia ou ndo de dimorfismo sexual, comparando os
valores encontrados com os padrdes de normalidade relatados na literatura, Os
resultados encontrados, mostraram que o .ﬁngulo SNA ndo mostrou dimorfismo
sexual com relagfio aos valores médios de normalidade; a grandeza linear Nperp-A

apresentou um comportamento semelhante ao do dngulo SNA, com valores médios
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dentro do intervalo de normalidade, embora 39,2% dos individuos do sexo masculine
e 51,8% do sexo feminino tenham apresentado valores mais altos, indicativos de uma
discreta tendéneia para o prognatismo mexilar; na avaliagio dos valores médios
obtidos para a grandeza 1-APog ¢ _I_-A, observou-se que, para ambos os $exos, estes
valores variaram significantemente com relagfio aos padrdes de normalidade, havendo
uma tendéncia para a protrusfo dos dentes @ntero-superiores, ndo sendo observado
dimorfismo sexual.  Os valores médios obtidos para o angulo facial ¢ para o
Nperp-Pog, coincidiram com os valores normais, eniretanto, os valores absolutos para
ambas as mensuracdes, mostraram uma grande variagfio, confirmando que nos casos
de maloclusfio Classe II, divisdo 1, a mandibula pode se apresentar pro, retro ou
mesognatica; o angulo SNB mostrou valores menores gue os padr8es de normalidade,
indicando retrognatisme mandibular em §1,5% para o sexo feminino e 65.3% para os
do sexo masculino. Na avaliagio da posiclio dos incisivos inferiores, a grandeza
i-Apog manteve-se ligeiramente abaixo dos valores de normalidade, sendo que
aproximadamente 70% dos casos, mostraram uma posicio que variava de normal
para retruida. O desenvolvimento vertical da face foi avaliado pelo dngulo FMA, pelo
eixo facial (plano que passa pelo limite mais posterior ¢ superior das fossas
pterigomaxilares e 0 ponto gnatio) e pela altura da face inferior (espinha nasal anterior
a0 ponto mentoniano);o FMA mostrou valores médios para os dois sexos,
discretamente acima dos valores de normalidade, indicando um desenvolvimento
excessivo da face no sentido vertical; o dngulo do eixo facial foi negativo em ambos
0s sexos, indicando um desenvolvimento vertical excessivo, confirmando o FMA; a
altura facial inferior, apresentou uma grande variagio de seus valores absolutos,
mostrando uma valor médio acima dos valores de normalidade. Com isto, 08 autores
concluiram que a posighio da maxila mostrou-se bastante varidvel, com uma discreta
tendéncia para ¢ prognatismo; os itcisivos superiores demonstraram uma tendéncia
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excessiva para a protrusdio; os incisivos inferiores mostraram uma posigiio mais
retruida; evidenciou-se uma acentuada predisposi¢o para o desenvolvimento vertical

excessivo do complexo craniofacial e o conseqiiente aumento da altura facial inferior.

GEBECK'®, em 1989, num estudo de 100 individuos com malocluséio Classe
II, divisio 1, avaliou as altera¢les cefalométricas decorrentes do tratamento
ortoddntico num periodo de dois anos, utilizando o Sistema de Forgas Direcionais e a
mecinica Ten-Two. O autor dividiu a amostra em trés grupos: grupo controle, com
44 pacientes (23 do sexo feminino e 21 do sexo masculino}; grupo de sucesso, com 40
individuos (26 do sexo feminino e 14 do sexo masculino); € um grupo de insucesso,
com 16 individuos (9 do sexo feminino e 7 do sexo masculino). O autor constatou
que, as alterages horizontais nos incisivos inferiores foram bastante significantes no
grupo de sucessos, apresentando um IMPA de 8.8° produzindo uma resposta
positiva no FMIA e, consequentemente, um perfil facial mais favoravel. Em fungfio
da mecfnica utilizada, ocorreu uma intruso dos mmeisivos superiores no grupo de
sueesso, de 1,33mm durante a fase de retracfio, havendo também uma diminuicio no
angulo SNA de 2,2°. Neste mesmo grupo, ao final do tratamento, os planos palatino ¢
oclusal nfio apresentaram alteracBes significantes, embora tenha ocorrido um suave
fechamento no FMA. Afirmou ainda que, ha diversos fatores que podem interferir
no resuitado do tratamento como os hébitos, a respirag,ﬁd bucal, a fragilidade muscular
¢ os pacientes nfdo colaboradores, principalmente durante ¢ preparo da ancoragem;
for¢a extrabucal insuficiente ou mexistente; diagnéstico e plano de tratamento
madequados, Com base nestes resultados, concluiu que, para o sucesso do tratamento
orioddntico, o controle vertical deve ser constantemente supervisionado,
principalmente nos pacientes em fase de crescimento: “o controle vertical € a chave

do sucesso”,
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Neste mesmo ano, MERRIFIELDY, afirmou que, ao se analisar
cefalometricamente os resultados do tratamento ortoddntico devem ser consideradas,
além das granderzas propostas na analise cefalométrica da Tweed Foundation (SNA,
SNB, ANB, FMA, FMIA, IMPA, Ang, Z, LS, QT, IAF e AO-BO), trés outras
importantes grandezas cefalométricas, que sio: a altura facial posterior (ponto
articular-plano mandibular), a altura facial anterior (plano palatino-ponto menioniano)
¢ a resposta mandibular (RM), Enfatizou também que, a andlise do angulo FMA ¢ do
dngulo ANB, além da relagdo AFP/AFA proporcionam ao profissional, meios de
verificar o desenvolvimento vertical e horizontal durante o tratamento ortodOntico.
Para tal propésito, utilizou a mesma amostra do estudo de GEBECK'S, ou seja, 100
individuos com maloclusfio Classe [I, divisio 1, obtendo uma diferenca durante o
perfodo em estudo (final-inicio), na altura facial posterior de 4,05mm (grupo
controle), 4,87mm (grupo de sucesso) e 3,53mm {(grupo de insucesso); na altura
facial anterior esta diferenca foi de 3,03mm (grupo controle), 3,26mm (grupo de
sucessn} ¢ 3,82mm (grupo de insucesso) entre o inicio € o final do tratamento.
Concluiu que, a avaliagio do dngulo FMA, do dngulo ANB e da relagio da
AFP/AFA  fornecem ao profissional, informacgBes quanto ao desenvolvimento
vertical e horizontal do padrfio esqueiético do individuo; o sucesso do tratamento
depende do controle direcional durante o tratamento, ou seja, o controle da dimensfo
vertical anterior, seguida por um pequeno awmento na altura facial posterior,
resultando numa resposta mandibular mais horizontal duwrante a correclo da

maloclusio de Classe 1, com um consegtiente aumento no angulo Z.

MAMANDRAS & ALLEN?. no ano de 1990, investigaram 40 pacientes
tratados com o Bionator, todos com maloclusfio Classe I, divisgol, A amostra foi

dividida em dois grupos de acordo com as alteragdes horizontais no pogdnio
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esquelético fornecendo informagdes relacionadas 4 resposta mandibular, ao inicio e ao
final do tratamento ortoddntico. Os individuos, ao final do tratamento, que
apresentaram 3,0 mm ou menos de movimentagdo anterior do pogdnio foram
colocados no grupo de pouca resposta, considerado pelo autor, como grupo de
msucesso, sendo constituido por 20 pacientes, com média de idade de 124 meses,
enquanto que, os de movimentacdo acima de 3,5mm, foram colocados no grupo de
maior resposta, denominado de grupo de sucesso. Ambos foram comparados a um
grupo controle de mesmo tamanho amostral e com oclusfio dentdria considerada
normal. Apods o tratamento, constataram uma maior distalizac8io condilar no grupo de
sucesso do que no de insucesso. Os autores afirmaram que, os efeitos do tratamento,
assoctados ao crescimento na regifio condilar tendem a mascarar o posicionamento
condilar no sentido vertical. Houve uma resposta mandibular bem diferente daquelas
observadas nos padrdes do grupo controle e no grupo de sucesso, sendo que, a
explicac@o dada a este fato fol a de que os elementos bloqueadores do crescimento,
como  interferéncias oclusais, divergéneia dos planos horizontais, etc., foram
eliminados durante o tratamento, restabelecendo o crescimento de uma forma mais

equilibrada.

ATTA et al®, em 1990, baseados na anilise de quatro grandezas
cefalométricas angulares (SNA, SNB, ANB ¢ FMA) e de duas grandezas lineares
{Nperp-Pog ¢ ENA-Me) obtidas de 50 telerradiografias da cabeca em norma lateral,
de individuos leucodermas brasileiros de origem mediterrinea, de ambos 0s sexos,
portadores de maloclusio Classe II, divisio [, nf#io submetidos a tratamento
ortodontico ¢ 50 de individuos com 0 mesmo tipo de malociusdo, tratados na Clinica
de Ortodontia da FOB/USP, sendo 25 com extragBes dentéarias (10 do sexo masculino

e 15 do sexo feminino) ¢ 25 sem extragdes dentarias (13 do sexo masculino e 12 do
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sexo feminino), realizaram um estudo com a finalidade de verificar o comportamento
da mandibula frente ao tratamento ortodOntico, Afravés dos resultados encontrados,
observaram que nfio foi encontrada diferenca significante entre os casos tratados com
e sem exodontia para todas as grandezas avaliadas; foram constatadas diferencas
significantes para todas as grandezas estudadas, com excegiio do dngulo SNB, nos
dois grupos, ou seja, com e sem tratamento ortoddntico, sendo maiores no grupo
tratado. Com isto, os autores afirmaram que, o tratamento ortodontico influencia
decisivamente nas alteracBes das grandezas cefalométricas da mandibula (SNB)
quando o individuo ainda apresenta um residuo de crescimento, o que foi verificado

para os individuos do sexo masculino.

DYER etal'®, em 1991, avaliaram cefalometricamente 56 individuos do sexo
feminino com maloclustio de Classe IT, divisdo 1, distribuidos em dois grupos: grupo
1, econstituido por 30 adolescentes, com idade média de 12,5 anos, e grupo 2,
composto por 26 adultos, com idade média de 27,6 anos. Avaliaram os efeitos da
idade sobre os resultados do tratamento ortoddntico. Constataram que, ¢ crescimmento
mandibular no grupo 1, foi estatisticamente significanie, tanto no comprimento do
corpo quanto na altura do ramo mandibular, ou seja, 2,5mm e 1,6mm,
respectivamente. As varidveis pogdnio-ndsio-perpendicular ¢ o angulo SNB, nfo
apresentaram significineia estatistica nos grupos em estudo; o grupo 1 exibiu maior
crescimento  durante o tratamento ortoddntico, confirmado pela AFA
{plano palatino-ponto mentoniano) ¢ pela AFP (ponto articular-plano mandibular).
Consideraram o fator idade-tratamento, como fundamental na resposta mandibular ao
tratamento ortoddntico, pois os individuos do grupo 2 nfo apresentaram alteragGes
significantes de crescimento, representadas pela AFA e AFP, além do  Pg-N-perp ¢

do dngulo SNB, durante o tratamento da malocluséio.
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BURKE & JAKOBSON®, em 1992, realizaram um estudo com 4 finalidade de
verificar as alteracdes das grandezas cefalométricas relacionadas ao controle vertical,
durante a fase de crescimento. Foi utilizada uma amostra de 53 individuos de ambos
08 sexos, em fase de crescimento, porém com o angulo do plano mandibular (plano
mandibular/linha SN) aumentado, portadores de malocluséio de Classe II, divisdo 1, a
qual foi dividida em dois grupos, conforme o procedimento clinico seguido, ou seja,
grupo 1, composto por 32 individuos em que o tratamento foi realizado através do uso
da tracfio occipital e 21 individuos em que foi usada a tracio cervical. Os resultados
demonstraram que ndo foram encontradas diferencas significantes no comportamento
da altura facial anterior e da altura facial poste.rior, nos dois tipos de tragfo extra-oral,
sendo verificadas diferengas para mais, no dngulo plano palatino/linha SN ¢ plano
oclusal/linha SN quando foi realizada a comparagfio entre os dois tipos de tragfo

extra-oral.

MAIR & HUNTER®, no ano de 1992, realizaram um estudo longitudinal
com o objetivo de verificar os efeitos do crescimento mandibular durante o tratamento
da maloclusio de Classe II, divisdo 1, A amostra foi dividida em dois grupos: grupo
tratado, com 26 individuos, sendo 19 do sexo masculine e 7 do sexo feminino; e um
grupo nfio tratado, composto por 15 individuos, sendo 11 do sexo masculino ¢ 4 do
sexo feminine, todos com maloclusiio Classe 1I, divisdo 1. Os cefalogramas foram
tracados em trés fases: T1 (ao infcio do tratamento), T2 (a0 final do tratamento) e T3
(2 anos apés a contengdo). O resultado mostrou que a média de crescimento
mandibular, no grupo tratado, durante o primeiro periodo (T1-T2) foi igual a 82,60,
porém, no segundo perfodo (T2-T3) foi “consideravelmente mais horizontal” com
um valor de 50,8°. No grupo controle, o crescimento mandibular (determinado pelo

angulo formado pela intersecgdio da linha SN com a unifio dos pontos Gn inicial ¢ Gn
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final, obtido pela superposigio dos dois cefalogramas), nos dois periodos, mostrou
uma média de 60,5°e 61,2°, respectivamente. Consequentemente, o grupo tratado,
mostrou uma larga diferenca na média do crescimento mandibular entre os dois
periodos, de 31,8°, enquanto que, no grupo controle, esta foi de apenas 0,7°, com
wma significdncia estatistica de 0,001, De todas as grandezas cefalométricas avaliadas,
somente trés apresentaram significincia estatistica na correlagfio com o crescimento
mandibular durante o tratamento: dngulo articular (p<0,01), 4ngulo goniaco ¢ angulo
goniaco superior ( p<0,05). Os autores conclufram que, o crescimento mandibular foi
mats vertical no grupo tratado durante o periodo de tratamento, no entanto, a diregfio
de crescimento mandibular apds o tratamento foi mais horizontal, porém a mtensidade

do vetor de crescimento foi significativamente varidvel.

HORN®, em 1992, apresentou um trabatho propondo o uso do indice de
altura facial (IAF) durante o tratamento ortoddntico. Este indice € a relacdo entre a
altura facial posterior (AFP) ¢ a altura facial anterior {(AFA), preconizadas por
GEBECK", em 1989. Segundo o autor, este indice ¢ particularmente til durante o
fratamento ortoddntico da maloclusio de Classe I  com éangulo FMA elevado.
Afirmou ainda que, o 1AF permite monitorar o controle da dentadura e a resposta
mandibular, indicando se ocorreu rotagio mandibular durante o fratamento, ou seja, se
a AFP aumentar mais rapidamente do que a AFA, durante o crescimento e/ou
tratamento ortoddntico, o padrdo facial do paciente com maloclusdo de Classe I
melhora, porque arotagfio mandibular ocorreu para cima e para frente, numa dire¢do
de crescimento mais favoravel. Ao contrdrio, se a AFA for maior do que a AFP,
durante esta fase, a mandibula terd rotacfio para baixo e para trés, sendo considerada
deste modo, uma resposta desfavoravel para o padriio facial do individuo. A altura

facial anterior nunca pode diminuir sem intervencio cirirgica. Assim, durante o
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tratamento ortoddntico, o objetivo € a manutengdio e o controle da AFA e melhorar a
AFP. Foi utilizada uma amostra composta de 165 individuos, com média de idade de
11 anos, com maloclusfio Classe 1T, divisiio 1. A média da AFP, ao inicio do
tratamento foi de 41lmm (variando de 30 a 60mm), a média da AFA foi de 60mm
(variando de 39 a 80mm), a média do IAF foi de 0,70, com variacio de 0,40 a 0,90.
Como a freqliéncia de distribuigio ndo foi uniforme, a amostra foi dividida em dois
gropos, © primeiro com um IAF de 0,65 ¢ o segundo, com uma média de 0,75,
Conchumn que, o IAF permite a tomada de decisBes, estabelecendo diretrizes a serem
tomadas, cujos casos poderfio receber somente tratamento ortoddntico (indice entre
0,55 e 0,85) ou ortoddnticos ¢ cirlrgicos, quando o indice estiver fora destes

parimetros, ou seja, menor que 0,55 e maior do que 0,85.

DECKERY, no ano de 1993, relatou que nos casos de maloclusio de Classe
11, tratados pela mecdnica de Edgewise, ocorre uma resposta mandibular horizontal,
comprovada pelo aumento do dngulo SNB, No sentido vertical, hd uma eliminagio
das interferéncias oclusais, em raziio do nivelamento progressivo (preparo de
ancoragem seqiiencial) e do reposicionamento dos incisivos. Assim, a resposta
mandibular ¢ o resultado de um “reposicionamento espontneo da mandibula no

senfido anterior, do crescimente mandibular e do tratamento™.

CUSUMANO et al'®, em 1993, através de um estudo em 37 individuos (21 do
sexo feminmo e 16 do sexo masculino) com média de idade de 11 anos ¢ 10 meses,
avaliaram os efeitos da extracfio dentaria dos quatro primeiros prémolares com relagfio
4 altura facial, nos casos de éngulo do plano mandibular aumentado. Nio foram
constatadas alterages significantes nas grandezas angulares avaliadas ao final do
tratamento (PLMd/SN; GoGn-SN).  Os resultados indicaram que o movimento oclusal

dos dentes posteriores tende a se equilibrar com o aumento na altura facial antegior; o
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GoGn permaneceu praticamente inalterado com o tratamento e também pelo

crescimento.

HARRIS et al’!, em 1994, analisaram uma amostra composta de 45
mdividuos do sexo feminino, com maloclusio Classe II divisgo 1, tratada
ortodonticamente pela mecédnica de Edgewise, através da extragio dos quatro
primeiros pré-molares. Os individuos foram avaliados por um periodo de 5 anos, apés
a remocdo do aparelho, inclusive da contencfio. A amostra foi dividida em dois
grupos, ou seja, por um grupo de adolescentes, com média de idade de 15,1 anos e
por um grupo de adultos, com idade média de 31,9 anos. O objetivo deste estudo foi
avaliar se as alteragBes cefalométricas realizadas no decorrer do tratamento sdo
estiveis ¢ se o fator crescimento residual tem influéneia apds a remogiio total do
aparelho ortoddntico, enfatizando as grandezas cefalométricas de maior significncia
estatistica. Com base nos resultados encontrados, os autores concluiram gque, ©
crescimento no grupo dos adolescentes foi responsavel pela maioria das diferencas
intergrupos e que o crescimento mandibular na fase da adolescéncia foi mais
favoravel ao tratamento, seguindo wma direclio para frente ¢ para cima, ou seja, sem
rotagfio. Tanto no grupo dos adolescentes quanio no dos adultos, apds um perfodo de
pos-tratamento de 5 anos, ocorreu uma suave recidiva, estatisticamente significante,
pa relacio molar no sentido sagital, sendo maior no grupo dos adolescent.es,
confirmado pelo continuo crescimento mandibular apdés o tfratamento; embora
insignificante, houve uma inclinagiio wno plano oclusal nos adultos durante o
tratamento, justificado pelo fato de nfio haver mais crescimento, encontrando-se uma
diferenca de 3 a 4° entre os grupos ao final do tratamento, atribuida exclusivamente &
mecanoterapia. Constataram que, hé uma forte evidéncia de que o crescimento € o

elemento de maior relevancia na corregiio da maloclusio. Em pacientes jovens, o
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movimento dentario foi de 40%, enquanto que o crescimento das bases dsseas,
contribuiu com 60%; no grupo dos adolescentes a AFP (Cd-Go) aumentou 4,3mm
durante a fase ativa do tratamento; a AFA (ENA-Me) mostrou um aumento de
0,9mm, sendo a relagio AFP/AFA considerada um fator importante para a corregiio
da maloclusio e para a manutengdio do tratamento; nos aduitos a média das alteracdes
nesta relacio fol igual a zero, havendo uma proporgio de 1:1; o crescimento
mandibular residual mascara a tendéncia da maxila em crescer para frente, juntamente
com a mesializaciio dos primeiros molares apés o tratamento; o crescimento residual
nos adolescentes desse modo, foi considerado como um fator importante na

estabilidade do tratamento.

VADEN, et al’’, no ano de 1994, realizaram um estudo com a finalidade de
verificar 0 comportamento da AFA e AFP durante ¢ ap6s o tratarento ortoddntico
pela mecénica de Edgewise e com a indicagio de extragiio dos quatro primeiros
pré-molares. A amostra foi selecionada apenas pela andlise dos modelos, sendo
constituida por 23 individuos do sexo feminino, com média de idade de 12 anos ao
inicio do tratamento, com maloclusfio Classe I divisdo 1, sendo comparada a um
grupo controle, composto por 17 individuos com as mesmas caracteristicas, porém
néo submetidos a qualquer mtervencdo ortodontica. A duracfio média do tratamento
foi de 2 anos. Os individuos foram avaliados durante o tratamento e também por um
periodo de 6,2 anos, contados a partir da fase ativa do tratamento (remocéo total do
aparelho). Foram tragados trés cefalogramas laterais, sendo o primeifro ao inicio do
tratamento, o segundo ao final da contengiio e o Gltimo, seis anos apds a conclusfo do
tratamento. Ao inicio da pesquisa, a média de idade era de 12,7 anos, sendo que ao
final, foiiguala 20,8 anos. No grupo tratado, ao final da fase ativa do tratamento,

a AFP passou de 433mm para 48,0 mm, apresentando um aumento de
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aproximadamente Smm e aumentando para 51,.8mm apés 6 anos da remocio do
aparelho; a AFA passou de 64,2mm para 68,1mm e, consequentemente, a relacio
AFP/AFA mostrou um suave aumento de 0,67 para 0,70. Por outro lado, no grupo
nfo tratado, ndc houve alteragdo significante no indice de altura facial (IAF),
permanecendo em 0,72, pois dos 12 aos 14 anos de idade a AFA aumentou numa
média de 2,7mm e a AFP apresentou um aumento médio de 2,0mm, mantendo a
propor¢do, neutralizando assim, o maior aumento na AFA. Apds 6 anos de concluido
o tratamento, observou-se uma maior alteracfio na AFP 1o grupo tratado, com [AF de
0,74 em média, do que no grapo ndo tratado, que apresentou um IAF de 0,73. Este
aumento foi considerado pelos autores, como um fator priméario na manutengio do
tratamento da maloclusio de Classe Il apds a suva finalizagdo, mostrando uma
resposta mandibular mais favordvel de que no grupo nfo tratado. Concluiram gue o
controle vertical € o principal fator responsdvel pela manutengfio da relagdo
AFP/AFA; os individuos com maloclusio de Classe II, divisdo 1, tratados pela
mecinica de Edgewise e com um rigoroso controle vertical, mostraram uma resposta

mandibular positiva, quando comparados aos individuos do grupo néo tratado.

No ano de 1995, SCHOTT*®, selecionou 30 individuos adulios, brasileiros,
leucodermas, ¢ que nunca tinham sido submetidos a tratamento ortodontico, todos
portadores de oclusfio dentéria excelente ¢ com perfil agraddvel. A amostra foi
igualmente dividida quanto ao sexo (15 individuos do sexo masculino com idade
meédia de 22 anos e 4 meses e, 15 individuos do sexo feminino, com idade média de
20 anos e 6 meses). O propdsito do estudo foi o de obter os valores de normalidade,
baseados na analise cefalométrica de Tweed-Merrifield, em individuos brasileiros.
Os resultados demonstraram que: o valor médio do angulo FMIA foi de 60,53°,

havendo dimorfismo sexual, sendo observado um valor de 61,93° para o sexo
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masculine e 59,13”' para o sexo feminino, mostrando considerdvel variagio quando
foram cempar&dos ao valor padréo de 67°, com significAncia estatistica a um nivel de
1%; o valor médio do IMPA foi de 94,73°, com variacfio entre os sexos, sendo
encontrado um valor médio para o sexo masculino de 93,000 e para o sexo feminino
de 95,27°% o angulo FMA apreseatou um valor médib de 25,66°, variando de 18° a
34", o qual, quando foi comparado ao valor padrio utilizado por TWEED de 25°, ndo
apresentou significdncia estatistica; o dngulo SNA médio foi de 83,13°, com um
valor de 82° para o sexo feminino e 84,07° para o sexo masculino; o angulo SNB
médio foi de 80,27° (81,270 para o sexo masculino e 80,77° para o sexo feminino); o
angulo ANB médio foi de 1,96° (1,96“ 10 sexo feminino e 2.0 no sexo masculino); o
dngulo do plano oclusal (plano oclusal/plano horizontal de Frankfurt) médio foi igual
a 6,5, abaixo do valor padrio preconizado pela andlise, que ¢ de 10°, sendo
constatado  dimorfismo sexual, no sexo feminino o valor médio foi de 7.07°,
enguanto gque, no sexo masculino a média obtida foi igual a 5,93% o valor da
AQ-BO foi igual a 0,76mm, com um valor de 1,53mm para ¢ sexo masculino ¢ de
0,0mm para o sexo feminino, mostrando diferenca entre os sexos estatisticamente
significante, a um nivel de 5%; a AFA correspondeu a um valor médio de 68,13mm
(72,47mm para sexo masculine e 63,8mm para o sexo feminino); a AFP foi igual a
47.13mm (43,00mm no sexo feminino e 51,27mm no sexo masculino); o IAF teve
um valor médio igual a 0,68 (0,70 no sexo masculino ¢ 0,67 no sexo feminino).
Concluiu que, o padrio esquelético, com suas compensacOes, ao ser analisado como
um todo, apresenta-se em harmonia; 0s incisivos inferiores estio mais nclinados no
sentido labial, mostrando que 08 brasileir_os apresentam uma protrusdo dentaria e um
perfil mais convexo; foi constatado um dimorfismo sexual para as granderas

cefalométricas AO-BO, AFA e para a AFP.
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MERRIFIELD*, em 1996, afirmou que o objetivo do tratamento ortodéntico,
de um modo geral, consiste na aplicacio de forgas mecdmicas capazes de
estabelecerem a harmonia entre o crescimento e desenvolvimento craniofacial e
também de peutralizarem o padriio de crescimento vertical indesejavel, uma vez que,
a utilizagfio de forgas extrusivas resulta numa expansdo vertical, trazendo como
conseqliéncia, um movimento de toda a face inferior para baixo. Com isto, devemos
respeitar os limites da dentadura durante a terapia ortoddntica {anterior, posterior,
lateral ¢ vertical). A avaliagio desse controle, pode ser feita através de
telerradiografias da cabega em norma lateral, no decorrer do tratamento. Ainda
segundo o autor, a relacdo dos planos palatino, oclusal e mandibular entre si ¢ com
relagiio ao plano horizontal de Frankfurt, quando superpostos no cefalograma,
constifuem-se no melhor guia para o controle da expansdo vertical. Tais planos

devem permanecer paralelos entre si, ou suavemente inclinados posteriormente.

Ainda neste mesmo ano, MERRIFIELD®, afirmou que, o angulo FMA
indica a direcBo do crescimento facial inferior tanto no sentido vertical quanto no
horizontal. A média de 22° a 28°, reflete um padriio esquelético com diregiio de
crescimento normal. Um Angulo FMA além da média normal, indica aumento no
crescimento vertical e, um angulo FMA abaixo da média normal, indica diminuiciio
no crescimento vertical; o ngulo do plano oclusal (plano oclusal/plano horizontal de
Frankfurt) apresenta uma média normal de 8° a12°, com uma variagio de 2° entre o
sexo masculino e feminino. O sexo feminino usnalmente apresenta uma média em
torno de 9°, enquanto que no sexo masculino, 2 média ¢ de 11°. Os valores abaixo e
acima da média normal, indicam maior dificuldade no tratamento. O valor original
normalmente deve ser mantido ou suavemente reduzido durante o tratamento. O

aumento do Angulo do plano oclusal indica que houve perda do controle da dentadura
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¢, consequentemente, instabilidade do plano oclusal e do tratamento, pois os
miisculos mastigatorios restabelecem o plano oclusal original, recidivando o caso; a
altura facial posterior, medida milimétrica que vai do ponto articular ao plano
mandibular, tangenciando o ramo ascendente da mandibula, € um valor milimétrico
muito importante na analise craniana. Influencia a forma facial vertical e
horizontalmente; a altura facial anterior, medida do plano palatino ao mento,
apresenia uma média de 65mm num individuo de 12 anos de idade. Durante o
tratamento da maloclusfio de Classe 1I, € importante a manutenciio da AFA que é
obtida através do controle da extrusfo dos molares superiores e inferiores pelo uso de
forgas extrabucais tipo tragfo alta, no segmento anterior da maxila; o indice de altura
facial que € a relagfo entre a AFP/AFA apresenta uma média normal de 0,70 ou 70%
da AFA. A média normal varia de 0,65 a 0,77. Se o valor encontrado na maloclusio
estiver acima ou abaixo desta média, dificulta o tratamento corretivo da mesma,
tornando-0 mais complexo. Na avaliagio do tratamento ortoddntico, ¢ importante a
vertficagfo da manutencio da propor¢iio de 2:1, por exemplo, 10mm de aumento na
AFP, segundo o autor, com Spun de aumento na AFA, ¢ mais benéfico do que um
aumento de 4mm na AFP ¢ Zmm na AFA. Um bom preparo de ancoragem
mandibular ¢ o uso de forga éxtrabucal do tipo tracdo alta no segmento maxilar

anferior é vital para a obtenclo de wma proporgo favoravel.

VADEN™, em 1996, utilizando uma amostra de 57 individuos, dividida em
dois grupos: grupo tratado (23 individuos) ¢ grupo no tratado (34 individuos), ambos
com maloclusio Classe II divisdo 1, constatou ao final do tratamento ortodéntico, no
grupo tratado, um aumento de Smm na AFP ¢ 4mm na AFA; no grupo controle,
encontrou um aumento na AFA de 2,6mm em média e apenas 2,0mm na AFP, nfo

havendo portanto, uma relagio AFP/AFA estatisticamente significante. Apos um
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periodo de 6 anos da remocfio da contengfo, constatou que no grupo tratado a AFP
aumentou 3,8mm e que, no grupo controle este aumento foi de 2,2mm; ocorreu um
aumento de 1,5mm na AFA do grupo tratado e 1,7mm no outro grupo. A magnitude
das alteragGes na AFP foi estatisticamente significante, apresentando uma relagfio
maior que 2:1. A resposta mandibular, ao final do tratamento foi de Smm no grupo
tratado ¢ de 2,77mm no grupo controle. Apds 6 anos da conclusfio do tratamento,
encontrou as diferengas mais significantes entre os dois grupos, ou seja, a resposta
mandibular no grupo experimental foi de 8rom, enquanto que no grupo controle foi
de 5,7mm. Concluiu que, o controle vertical durante a correcio das maloclustes de
Classe Il fem um efeito favordvel na relacio AFP/AFA; ha uma interrelagio entre
AFP/AFA e resposta mandibular; nfio deve haver extrusio dentéria em nenhuma
regifio da arcada; o conirole do ponto A ¢ também muito importante, pois se este for
alterado, o controle vertical na regifio anterior € perdido, com o consegiiente aumento

na AFA.
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3.0 - MATERIAL E METODO
3.1- MATERIAL

Para a realizagiio da presente pesquisa foram selecionadas 56 pastas de
Documentacfio Ortodbntica, do arquivo da Clinica de Pés-graduacio em Ortodontia
da Faculdade de Odontologia de Piracicaba-UNICAMP, relativas a individuos
leucodermas brasileiros, da regifio de Piracicaba (SP), com maloclusfio de Classe 11,
divisdo 1, todos tratados de acordo com a mecénica preconizada por TWEED”, em
1966. Os mdividuos foram selecionados com base na andlise dos modelos, ao inicio
do tratamento ortodOntico, segundo os critérios de classificagio das maloclustes
estabelecidos por ANGLE', em 1907. Da amostra selecionada foram analisadas as
telerradiografias da cabega em norma lateral, obtidas ao inicio e ao final do tratamento
oriodéntico de cada mdividuo, sendo confeccionado o respectivo cefalograma,
perfazendo assim, um total de 112 cefalogramas.

A amostra foi analisada conforme 0 sexo e quanto & indicacfio ou nio de
extragfio dentdria. Assim sendo, foi avaliado um total de 56 individuos, sendo 29 do
sexo feminino, com média de idade ao inicio do tratamento de 15 anos e 9 meses, e 27
do sexo masculino, com idade média de 12 anos ¢ 7 meses. A duragiio média do

tratamento correspondeu a 4 anos e 2 meses.

Tabela 3.1- Dastribuicio da Amostra, segundo o sexo ¢ tratamento

SEXO COM EXTRACAO | SEM EXTRACAO TOTAL
n’ Y% n’ % N Yo
MASCULINO 15,00 39,47 112,00 66,67 27,00 48,22
FEMININO 23,00 60,53 | 6,00 33,33 29,00 51,78
TOTAL 38,00 100,00 [18,00 160,00 56,00 100,00
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3.2-METODO
3.2.1 - METODO CEFALOMETRICO RADIOGRAFICO

O método utilizado para a realizagBio da presente pesquisa, foi o
Cefalométrico Radiografico, através de avaliagdes de telerradiografias da cabega em
norma lateral, de acordo com a técnica preconizada por BROADBENT?, em 1931.

Foram confeccionados dois cefalogramas para cada paciente, sendo ¢ primeiro
obtido sobre a telerradiografia inicial e o segundo, na telerradiografia realizada ao
final do tratamento ortodéntico.

Para a confecgdio do cefalograma adaptou-se uma folha de papel de acetato,
marca "uliraphan”, com dimensdes de 17,5x17.5 centimetros € 0,07mm de espessura,
fixada com fita adesiva as margens superior ¢ inferior, sendo que esta Gltima foi
fixada somente no lado esquerdo da telerradiografia, com a finalidade de inspecionar
ou elucidar dividas quanto a localizagfio das estruturas andtomo-radiograficas, além
de evitar a movimentagio do papel durante o tracado, fornecendo total confiabilidade
dos mesmos.

O desenho anatbmico foi realizado com um lapis grafite preto, tipo Regent,
modelo 4H, marca "Faber Castell® sobre a face opaca do papel de acetato, em
ambiente escuro e com o auxilio de negatoscépio, tendo-se o cuidado de tragar a
linha média das estruturas anatdmicas bilaterais, sendo demarcados posteriormente, os
pontos cefalométricos de interesse para a realizac@io desta pesquisa.

O delineamento das estruturas demtdrias foi obtido com um template
modelo 701-603, marca "Unitek”.

A mensuracgio das grandezas angulares € lineares foi feita com o auxilio de um

Protractor, modelo td, marca “Orthodontics”, fazendo-se a aproximacdo para mais,
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quando o valor encontrado era menor que meio milimetro, padronizando-se com isso,
as mensuraches.

Dessa forma, os cefalogramas foram tragados conforme a descricfo a seguir:

TRACADO DO CEFALOGRAMA
(Estruturas anatémicas)

~ Sela Tarcica
- Perfil da glabela e dos ossos proprios do nariz
- Borda inferior e posterior das Orbitas
- Porio cefalométrico
- Fissura pténigo-maxilar
- Mazxila

- superficie superior e inferior do palato 0sseo

- espinha nasal anterior

- espinha nasal posterior

- regifio subnasal

- incisivo central superior

- primeiro molar superior
- Mandibula

- regifio supramentoniana

- sinfise mentoniana

- borda inferior do corpo mandibular

- borda posterior do ramo mandibular

- ¢Ondilo mandibular

- incisivo central inferior



LTI

- primeiro molar inferior
- Perfil facial tegumentar
A partir da delimitagfio das estruturas anatdmicas, foram demarcados os pontos
cefalométricos de interesse para a presente pesquisa, sendo identificados os planos,
linhas e eixo axial do incisivo inferior no cefalograma ¢, a conseqiiente mensuracfio

das grandezas angulares e lineares,

DEMARCACAO DOS PONTOS CEFALOMETRICOS NO CEFALOGRAMA

Os pontos cefalométricos foram demarcados de acordo com o que foi
estabelecido no “Primeiro Simpésio de Cefalometria Radiografica”™™®, em 1957,
realizado em Cleveland, nos Estados Unidos. Também levou-se em consideracio, as
descrigtes de alguns pontos e planos cefalométricos adotadas na “Charles H. Tweed

International Foundation for Orthodontic Research™ ! em 1996.

Pontos situados no Plano Sagital Mediane

Sela (8} - ponto localizade no centro da sela tarcica, no corpo do osso esfendide;
Nasio {Na) - ponto localizado na linha de unifio do osso frontal com os 0ssos proprios
do nariz (sutura fronto-nasal), vista em norma lateral;

Mentoniano (Me) - ponto localizado no limite mais inferior do comtorno da sinfise
mentoniana;

Espinha Nasal Anterior (ENA) - ponto médio mais anterior na maxila, ao nivel do
palato 6sseo, resultante do prolongamento anterior da {dmina horizontal do processo

maxilar, na margem anterior ¢ inferior do assoalho nasal no plano sagital mediano;
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Espinha Nasal Posterior (ENP) - corresponde ao ponto mais posterior do palato
duro, com relagdo ao plano sagital mediano, resultante do prolongamento posterior
dos ossos do palato duro, na margem posterior e inferior do assoalho nasal;
Subespinhal (A) - ponto localizado na porgfio mais profunda do contorno anterior,
entre a espinha nasal anterior e o prostio. Delimita, teoricamente, a juncdio do osso
alveolar com o0 0ss0 basal da maxila;

Supramentoniano (B) - ponto mais profundo do conforno anterior do processo
alveolar da mandibula, entre os pontos infra-dentario e pogdnio:

Ponte AO (AQ) - ponto obtido pela projegfic perpendicular do ponto A no plano
ochasal.

Ponto BO (BO) - ponto obtido pela projecdio perpendicular do ponto B no plano

ochsal,

2. Pontos Cefalométricos Bilaterais

Orbitdario {Or) - ponto situado na por¢o mais inferior da érbita éssea;

Pério (Po) - ponto mais superior da projegdo radiogrifica da oliva auricular metdlica
do cefalostato, correspondendo a aproximadamente, 4,5mm acima do centro
geométrico de cada oliva (porio cefalométrico).

Articular (Ar) - ponto determinado pelo cruzamento do complexo esfeno-ocipital
com o ramo mandibular.

Génie (Go) - representa o ponto mais inferior € mais posterior do contorno do 4ngulo
gonfaco. E determinado pela bissetriz do 4ngulo formado pela tangente a borda
inferior do corpo da mandibula e outra tangente & borda posterior do ramo ascendente,

onde a bissetriz cortar a mandibula, temos demarcado o ponto Go.
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LINHAS, PLANOS e EIXO
Linha SN - ¢ a linha de unifio dos pontos Se N;,
Linha NA - ¢ a linha de unifio entre os pontos N ¢ A;
Linha NB - € a linha de unifio entre os pontos N e B;
Linha AO-BO - ¢ a linha obtida através da unifio dos pontos AQO e BO;
Plano Horizontal de Frankfurt (PHF) - é o plano que passa pelos pomtos pério e
orbitario, determinados pela imagem da telerradiografia da cabega em norma lateral,
no cefalograma;
Plano Palatino (PLPal) - ¢é o plano resultante da unifio dos pontos ENA ¢ ENP, no
cefalograma lateral da cabega;
Plano Oclusal (P1.Ocl)) - resulta da bissetriz dos incisivos superiores e inferiores
com a cuspide mesial dos primeiros molares permanentes;
Plano Mandibular (PLMd) - plano tangente 2 borda posterc-inferior do corpo
mandibular (Me-Go);
Eixe Longitudinal do Incisive Inferior - é a linha que segue o longo eixo do
incisivo central inferior. Os pontos de referéncia sdo os pontos médios da borda
incisal e dpice radicular. Estd limitado entre os planos mandibular ¢ o plano
horizontal de Frankfurt.

GRANDEZAS LINEARES

Altura Facial Anterior (AFA) - medida milimétrica, realizada a partir de uma
perpendicular do plano palatino ao mento;

Altura Facial Pesterior (AFP) -~ medida milimétrica da altura do ramo mandibular,
determinada do articular (Ar), seguindo tangencialmente ac ramo ascendente, até ao

plano mandibular;
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AO-BO (AO-BO) - medida milimétrica resultante da projecfio perpendicular do

ponto A e do ponto B no plano oclusal;

GRANDEZAS ANGULARES

Angulo do Plano Palatino (A.PLPal) - & yma relagdio angular do plano palatino
com 0 plano horizontal de Frankfurt;

Angulo do Plano Oclusal (A.PLOcL) - ¢ uma relagfio dento-esquelética angular do
plano oclusal com o plano horizontal de Frankfurt;

Angulo do Plano Mandibular (FMA) - ¢ uma relagéo angular do plano mandibular
com o plano horizontal de Frankfurt; .
Angulo SNA - intersecgfio das linhas SN ¢ NA, indica a relacio da maxila com a
base do crinio;

Angulo SNB - intersecqdo das linhas SN e NB, indica a relagéio da mandibula com a
base do crénio;

Angulo ANB - interseccdo das linhas NA ¢ NB. Corresponde i diferenga enire os
dngulos SNA e SNB e avalia o relacionamento das bases apicais entre si;

Angulo IMPA - ¢ o angulo formado pela intersecgfio do plano mandibular com o
longo eixo do incisivo central inferior. E o 4ngulo interno desta intersecgfio com o

plano mandibular, determina a inclinagio axial do incisivo inferior em relacio 4 sva

propria base apical, conforme o utilizado por TWEED®, em 1944,

48



Ar
ENP

Go

FIG 1, Cefalograma com os Ponttos Cefalométricas

Seia (8)

Nasio (N)

Espinha Nasal Anterior (ENA)
Espinha Nasal Posterior (ENP)
Subespinhal {A)

Supramentonianc {B)

Orbitario (Or)
Pario (Po)
Articular (Ar)
Gonio {Go)
Mentoniano {Me}
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FIG, 2 - Cefalograma com Linhas, Planos ¢ Eixg
1, Linha &N
2. Linha NA
3. Linha NB

4. Linha AO-BOQ
5. Plano Horizontal de Frankfurt (PEF)
6. Ptana Palatino (Pl,Pal.}

H

7. Plano Qctusal ( P1L.OcL)
8. Plano Mandibular (PLMd)
9. Aitura Facial Anterior (AFA)

. Altura Facial Posterior {(AF™
11. Eixo Axial do Incisive Inferior
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FiG. 3 - Cefalograma com ss Grandezas Angulares e Lineares

1. Angslo do Plano Palatine 6. SNB
2. Angulo do Plano Oelusal 7. ANB
3. Angulo do Plzno Mandibular 8. AFA
4. IMPA 9. AFP
5. sSNA 10, AG-BO
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3.2.2 - PLANEJAMENTO ESTATISTICO

O planejamento estatistico desta pesquisa foi dividido em duas etapas: a
primeira correspondendo & determinacfio do erro cometido durante os dois momentos
(inicial e final), com a finalidade de se obter maior confiabilidade na totalidade dos
tracados cefalométricos. A segunda fase, corresponde ao método estatistico utilizado

na avaliagdo das grandezas lineares ¢ angulares do estudo.

Cileculo do Erro
Os cefalogramas foram tracados por um dnico investigador, mantendo-se as
mesmas condicSes ambientais e os mesmos instrumentos de trabalho, conforme citado
no ftem 3.2.1. Apds um periodo de 30 dias de realizados e mensurados todos os
cefalogramas, foi feito um sorteic com a totalidade da amostra, obtendo-se
aleatoriamente, deste modo, 10 casos clinicos. Assim, foram realizadas duplicatas
dos tragados para 10 pacientes, a fim de verificar o erro cometido.
O céleulo do erro foi determinado de dois modos:
Erro de Dahlberg = [(d’, +d, + .. +d Y2 xn)}"
onde: dj = (yj -yp), € igual & diferenga entre as duplicatas das medidas
realizadas para a amostra j, que € equivalente ao desvio padriio da repetibilidade:
Desvio padrio repetibilidade = [(S°, + 87, +... +S ya]
HOUSTON®, em 1983, recomendou a seguinte formula para o cdlculo da
repetibilidade:
Desvio padrdo da repetibilidade = (8% /2)'? , onde
S =[(di - A +(dp - d) + ... + (do - 9)* J(n-1)
Os erros de “Dahlberg” e de “Houston” para as medidas duplicadas

foram os seguintes:
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Tabela 3.2 - Calculo do Erro.

Grandeza Dahlberg Houston
PLPal/PHF 0.5362 0.9836
PLOCL/PHF 0.6175 0.6216

FMA 0.4472 0.3265
TAFA 0.4330 0.6552
AFP 0.4108 0.3207
IMPA 0.4330 0.3062

Segundo, MIDTGARD et al’®, em 1974, se a varidncia do erro, exceder dez
por cento da varidncia deste material, entdo hid um erro de medicdo ou de

reprodutibilidade (erro sistemético € erro randdmico).

Método Estatistico

a) inicialmente foram determinadas as médias e desvios padrdo de cada
mensuraglo no inicio e no final do tratamento, sendo calculadas a
seguir, as respectivas diferengas final-inicio, para o total da
amostra, quanto a0 sexo ¢ quanto 4 indicagfio ou nfo de extragho
dentéria.

b) para verificar se existem diferengas das médias nos dois momentos
avaliados (inicio ¢ final do tratamento) foi wilizado o teste t (feste t
para observagdes parcadas), no total da amostra, quanto ao sexo ¢

quanto a indicagdo ou nio de extragfio dentaria.
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4.0 - RESULTADOS

Os valores das grandezas cefalométricas angulares e lineares, obtidos ao inicio
g ao final do tratamento ortoddntico dos 56 individuos brasileiros, lencodermas, de
ambos 08 sexos, com maloclusBo de Classe II, divis@ol, tratados no C.P.G. de
Ortodontia da FOP/UNICAMP, segundo a filosofia preconizada por TWEED®, em
1966, encontram-se no Apéndice (Tabela 1).

Os valores das médias ¢ desvios padrio de cada mensura¢fio no inicio e no final
do tratamento, bem como as médias ¢ desvios padro da diferenca final-inicio, com ¢
Teste {, para observagfes pareadas, encontram-se na Tabela 4.1,  Por outro lado, os
mesmos pardmetros, porém, relacionados por sexo, se encontram na Tabela 4.2, para
o sexo feminino e na Tabela 4.3, para o sexo masculino,

Tabela 4.1 - Médias ¢ desvios-padrio (D.P) no inicio ¢ no final do tratamento;
médias e desvios padrfio das diferencas final-inicio da amostra total.

Inicio Final Final-Inicio Tesie
Grandeza (Média | D.P. Média D.P. Média D.P. t

PLPal/PHF 13,34 12,50 3,50 2,78 0,16 2,71 0,417

PLOcL/PHF | 963 |4,94 9,61 4,69 -0,02 4,32 0,000

PLMdJ/PHF 2890 16,25 2924 6,85 0,34 3,95 1,946

IAF 0,66 |0,08 0,67 0,08 0,01 0,06 0,493

AFA 64,17 14,68 67,96 490 3,79 4,23 6,169%*

AF?P 42,54 | 5,17 45,54 15,66 3,00 4,23 5,261**

IMPA 19390 16,73 93,21 6,40  1-0,69 545  }-0,846

SNA 80,13 14,08 79,87 3,86 |-0,26 2,18 12,411

SNB 75,72 13,65 75,88 13,71 0,16 1,54 0,868

ANB 443 12,71 3,96 1231 -0,47 1,85 1-2,348*

AQ-BO 291 3,30 2,57 13,13 0,34 3,13 |-1,296

¥ diferencn sipnificante ao 5%
** diferenca significante a0 1%
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Tabela 4.2 - Médias ¢ desvios-padriio (D.P) no infcio e no final do tratamento;
médias e desvios padriio das diferengas final-inicio dos 29 individuos
leucodermas brasileiros, do sexo feminino com maloclusio de Classe I

divisio 1.
Inicio Final Final-Inicio Teste
Grandeza | Média | D.P. | Média D.P. | Média i D.P. t

PLPal/PHF 353 1249 3,70 2,76 0,17 1248 0,373
PLOcL/PHF {980 4,83 110,20 4,57 0,40 1425 0,545
PLMd/PHF {2934 6,67 |29,56 6,95 022 14,12 1,308
IAF 0,65 10,07 0,06 0,07 0,01 10,04 4,973
AFA 63,72 14,09 167,05 4,80 333 [3.81 4,439%*
AFP 41,72 13,96 44,39 4,35 2,67  [3,36 4,309 *
IMPA (94,74 [543 92,51 5,59 -2,23 4,43 1-2,512*
SNA 80,41 [4.15 180,01 3,61 -0,40 12,30 0,809
SNB 7593 3,58 175,96 3,50 0,03 1,72 0,213
ANB 448 1248 4,01 2,14 -0,47 1215 |-1,120
AO-BO 2,72 2,57 1,90 2,18 -0.82 207  |-1,701

¥ diferenca significante ao 5%
**diferenca significante a0 1%

Tabela 4.3 - Médias e desvios-padrio (D.P) no inicioe no final do tratamento;
médias e desvios padrdo das diferencas final-inicio dos 27 individuos
leucodermas brasileiros, do sexo masculino com maloclusfio de  Classe
11, divisfo 1.

Inicio Final Final-Inicio Teste
Grandeza | Média i D.P. Média D.P. | Média | D.P. t
PLPal/PHF | 3,13 |2,54 3,27 2,82 0,14 1298 0,258
PLOcL/PHF | 944 - 15,15 8,96 480 1048 1442 -(,587
PLMJ/PHF 2842 1584 28,88 6,84 0.46 13,82 1,439

IAF 1,67 10,08 0,68 0,09 0,01 10,07 0,000

AFA 64,65 (527 16892 4,90 4,27 14,82 3,990**

AFP 4342 16,17 146,76 6,65 3,34 15,03 3,401%*

IMPA 193,00 |7,80 193,96 7,20 0,96 16,07 0,791

SNA 79,83 14,05 179,70 4,16 :-0,13 1211 0,182

SNB 75,50 13,76 75,77 3,98 027 1,34 1,142

ANB 4,37 12,99 3,90 251 [-186 11,48 2,590
AO-BO 3,11 (4,32 3,29 3,81 0,18 2,86 -0,403

¥ difercnga significante ao 5%
#*diferenca significante 30 1%
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Qs valores das médias e desvios padriio de cada mensuracfio no inicio e no final
do tratamento, para os casos tratados com e sem extragio dos primeiros pré-molares,

para ¢ sexo masculino ¢ feminino, encontram-se nas Tabelas a seguir:

Tabela 4.4 - Médias ¢ desvios-padrio (D.P) no inicioe no final do tratamento;
médias ¢ desvios padrio das diferengas final-inicio dos 38 individuos
lencodermas brasileiros, com maloclusiio de Classe II divisfio 1,tratados
com extracio dentdria.

Inicie Final Final-Inicio Teste
Grandeza | Média | D.P. Média D.P. | Média | D.P. t
PLPaL/PHF | 3,10 | 2,46 3,20 2,45 0,10 2,41 0,369
PLOcL/PHF ! 8,52 | 4,73 8,64 4,47 0,12 4,46 0,163
PLMd/PHF | 2781 | 6,14 28,20 6,36 0,69 3,54 1,210
TIAF 0,66 | 0,08 0,67 0,07 0,01 0,06 1,880
AFA 63,67 | 4,33 67,26 4.48 3,46 3,96 5.390%*
AFP 42,47 1 4,52 45,35 5,17 3,00 | 4,56 4,086%*
IMPA 95,19 | 6,36 93,01 § 6,02 ] -1,63 4,82 | -1,085%%
SNA 7960 | 3,56 79,52 323 | -0,01 2,54 | 0,031
SNB 75,44 § 3,55 75,59 3,61 0,22 1,608 0,808
ANB 4,07 | 2,76 3,78 2,18 | -0.44 2.02 1.367
AO-BO 2,96 3,42 2,65 2,70 -0,06 2,36 0,170

** diferencs sigeificantc a0 1%

Tabela 4.5 - Mcdias e desvios-padrio (D.P) no inicioe no final do tratamento;
médias e desvios padrio das diferengas final-inicio dos 23 individuos
leucodermas brasileiros, do sexo feminino com malochusiio de Classe I1
divisfio 1, tratados com extracfio dentaria.

Inicio Final Final-Inicio Teste
Grandeza | Média | D.P. Média D.P. | Média | D.P. t
PLPal./PHF | 3,40 [2,62 3,56 2,60 0,16 12,24 0,273
PLOcL/PHF | 9,04 |5,16 19,50 4,67 0,46 (4,63 0,485

PLMd/PHF 12833 16,72 128,62 6,85 0,29 13,33 1,158
JAF 0,65 10,07 0,66 0,07 0,01 10,04 2,000
AFA 63,87 13,97 166,72 4,60 2,85 13,86 3,626%*
AFP 41,98 1427 144,35 4,64 2,37 13,48 3,345%*

IMPA  [9533 523 (92,18 5,52 [-3,15 14,50 -2,518%*
SNA 7991 4,06 179,91 3,24 0,00 12,45 0,750
SNB 75,31 1370 175,64 3,48 0,33 1167 1,222
ANB 4,60 2,67 4,22 2,38 1-0,38 2,24 -0,636

AO-BO 3,30 12,23 2,41 2,07 [-08% (2,36 -0,561

** diferencs significante a0 1%
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Tabela 4.6 - Médias e desvios-padrio (D.P) no inicio e no final do tratamento;
médias e desvios padriio das diferencas final-inicio dos 15 individuos
levcodermas brasileiros, do sexo masculino, com maloclusio de Classe
1I diviséio 1, tratados com extragiio dentéria.

Inicio Final Final-Inicio | Teste
Grandeza | Média| D.P. | Média | D.P. | Média | D.P. t
PLPal./PHF | 325 2,02 2,57 2,12 -0.68 12,77 -0,239
PLOcL/PHF | 764 (3,90 7,17 3,81 -047 14,26 -0,884
PLMd/PHF (26,92 |5,12 12746 5,60 0,54 (3,98 0,505
IAF 0,68 10,09 0,68 0,08 0,00 (0,09 0,074
AFA 63,32 1503 |68,17 4,28 485 14,06 4,147%*
AFP 43,32 1498 47,07 5,74 3,75 15,99 2,56*%
IMPA 19496 (8,16 194,42 6,77 0,54 15,29 -0,328
SNA 79,07 12,56 {7886 3,21 -0,21 {2,65 -0,957
SNB 75,68 13,39 1755 3,96 -0,18 11,71 -0,234
ANB 3,17 12,77 3,03 1,61 0,71 {1,62 -1,652
AO-BO 2,39 14,89 3,07 3.61 0,68 |2,49 0,321

#% difercnea significante ao 1%
*  diferenys significante an 5%

Tabela 4.7 - Médias e desvios-padrio (D.P) no inicio e no final do tratamento;
médias e desvios padrdo das diferencas final-inicio dos 18 individuos
leucodermas brasileiros, com maloclusdo de Classe H divisio 1,tratados
sem extracdo dentéria.

Inicio Final Final-Inicio Teste
Grandeza | Média | D.P, Meédia B.P. | Média | D.P. {
PLPal/PHY¥ | 3,83 2,60 4.13 3,35 0,30 3,29 0,358
PLOCL/PHF |11,36 485 111,38 5,40 0,62 427 0,497
PLMdA/PHF 28,94 [10,13 131,44 7.48 2,50 6,87 1,515
IAF 0,65 0,07 1 0,66 0,08 0,01 0,02 2,00 %
AFA 65,22 3,30 69,41 5,51 4,19 4,27 4,115%*
AFP 42,69 6,47 (45,91 6,70 3,22 3,19 4,290%*
IMPA 91,83 5,75 194,80 5,85 2,97 6,09 1,954%%*
SNA 21,25 491 (80,58 4,96 |-0.67 1,57 1,800***
SNB 76,30 3,86 76,38 3,93 0,08 1,26 0,028
ANB 4,94 2,47 | 4,19 2,61 [-0,75 1,36 2,315*
AO-BO 2,78 3,74 | 2,38 3,96 [-0,40 3,08 0,153

*  diferenca significante a0 5%
*% diferenca significante ao 1%
*r¥diferenca significante a0 10%
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Tabela 4.8 - Mdédias e desvios-padrio (D.P) no iicic ¢ no final do tratamento;
médias e desvios padrio das diferencas final-inicio dos 6 individuos
leucodermas brasileiros, do sexo feminino, com maloclusfio de Classe I
divisdio | tratados sem extragio dentdria.

Inicio Final Final-Inicio Teste
Grandeza | Média | D.P. Média D.P. | Média | D.P. t
PLPalL/PHF | 4,16 |225 4,00 347 |-0,16 14,03 0,406
PLOcL/PHF (11,75 12,87 (13,00 1,77 1,25 3,71 1,210
PLMdJ/PHE (33,00 14,63 33,91 5,51 0,91 3,04 2,447 %%
IAF 0,62 10,07 0,63 0,07 0,01 0,01 0,201
AFA 63,16 1456 |68,83 5,39 5,67 3,01 5,770%
AFP 3941 13,04 [43,50 3,76 4,09 12,28 5,018*
IMPA 02,08 1544 194,08 5,66 2,00 3,44 1,365
SNA 81,91 4,32 180,08 504  -1,83 1,53 2,536%*
SNB 7741 1336 |76,41 4,12 1-1,00 1,48 1,373
ANB 4,50 11,76 3,66 1,08  -0,84 1,85 0,826
AQO-BO 1,08 13,59 0,50 2,60 0,58 1,60 0,254

*  difercnca significante ao 3%
** diferencs vigoificante a0 1%
*ekdiferenca significante ao 10%

Tabela 4.9 - Médias e desvios-padrio (D.P) no imicio e no final do tratamento,
médias ¢ desvios padriio das diferengas final-inicio dos 12 individuos
leucodermas brasileiros, do sexo masculino, com maloclusio de Classe
11 divis8o 1, tratados sem extragfio dentéria.

Inicio Final Final-Inicic | Teste
Grandeza |Média| D.P. | Média | D.P. | Média | D.P. t
PLPaL/PHF (3,66 284 1420 344 10,50 13,04 0,570
PLOCcL/PHF {11,16 | 5,70 (10,31 6,45 1-0,85 1454 0,095
PLMdJ/PHF 126 91 11,63 130,20 8,22 1329 818 1,358
IAF 0,66 | 0,07 | 0,67 0,09 10,01 0,03 0,674

AFA 66,25 5,52 169,70 579 345 4,65 2,576%*
AFP 44,33 7,19 147,12 7,63 (2,79 13,57 1,350
IMPA 191,70 | 6,13 195,16 6,16 1346 17,16 1,592
SNA 80,91 5,33 180,83 512 0,08 1127 0,150
SNB 75,75 1 4,12 |76,37 402 1062 0,71 3,063
ANB 516 1 280 | 445 3,13 [-0,71 1,33 1,412
AOQ-BO 3,62 | 3,66 | 333 4,27 10,29 13,68 0,117

** diferenca significante a0 1%
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Grifico 4.1
Médias Inicial e Final para o Total da amostra

100 ¢
90
80
70 4
60+
50 M Inicio
40 W Final
30§
204
]0 .:.':
0 v g E - T % 923 m O

3 S < < § & & g ;i

(=W

Grafico 4.2

Médias Final-inicio para o total da amostra segundo o sexo
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Grifico 4.3
MEdias Final e Inicial para casos tratados com extracio dentiria
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Grifico 4.4
Médias Final-inicio para os casos tratados com extragiio segundo o sexo
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Grifico 4.5
Médias Inicial e Final para casos tratados sem extragio
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Grifico 4.7
Médias Final-inicio para a amostra

||l Total
B Com Extragiio
B Sem Extragio

Pl Palat
P1.Ocl
PL.Md
IAF
AFA
AFP
IMPA
SNA
SNB
ANB
AO-BO

62



DISCUSSAQO



5.0 - DISCUSSAQ

A Tabela 4.1 mostra que as alteragdes nos dngulos do plano palatino, do plano
ochisal ¢ do plano mandibular, determinadas pela diferenca entre as meédias final-
inicio, foram estatisticamente insignificantes. Os angulos do plano palatino e do
plano mandibular apresentaram um pequeno aumento na diferenca entre as médias
final-inicio de 0,16°+2,71 ¢ 0,34%3,95, respectivamente. Quanto ao dngulo do plano
oclusal foi observada uma ligeira redugiio para esta média, ou seja, de 0,02°+4,32.
Para confirmar este fato foi realizado o teste t, para observagdes pareadas, o qual
mostrou que ndo ocorreram alteragfes significantes para os niveis de 1% ¢ de 5%, nos
trés planos avaliades neste estudo.

Desse modo, o comportamento do angulo do plano mandibular, com um valor
médio de 29,24°+6,85, ao final do tratamento, se encontra dentro dos parimetros do
FMA propostos por TWEED™ | em 1954, ou seja, uma FMA de 25° com uma
variagio média de +4°. Os resultados encontrados se aproximaram dos valores
médios verificados por RODRIGUES™, em 1975, para uma amostra de individuos
brasileiros com oclusfio normal, a qual apresentou uma média de 28,83° ¢ também
para SCHOTT® , em 1995, com uma média de 25,66°, com variagio média de 18° a
34°. Por outro lado, o aumento deste Angulo, estatisticamente insignificante, foi
atribuido provavelmente, ao preparo de ancoragem mandibular e ao uso de elasticos
intermaxilares de Classe III, preconizados pela mecdnica empregada, o que estd de
acordo com os resultados propostos por SANDUSKY®, em 1965, e contrariando os
resultados encontrados por BENNETT & KRONMAN®, em 1970, as afirmagbes
de DECOSSE & HORN'2, em 1978, os resultados de RADZIMINSKI®, em 1987 ¢ os

de GEBECK'S, em 1989, que encontraram uma pequena redugfio no dngulo FMA.
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Com isto, podemos notar que, 0 aumento encontrado no presente trabalho, foi
estatisticamente insignificante, situando-se deste modo, dentro dos padrdes de
normalidade, pois de acordo com o trabalho de ZINGESER®, em 1964, as variacGes
no 4ngulo do plano mandibular no decorrer do tratamento ortoddntico, devem ser
minimas ¢, jd que a reduglio encontrada pelos autores citados acima, foi também
insignificante, mostrou que o dngulo do plano mandibular pode apresentar pequenas
alteragdes, sendo desejavel uma redugiio, pois segundo MERRIFIELD*, em 1996, um
aumento no dngule FMA, além da média normal, indica um aumento no crescimento
vertical, o que ¢ indesejavel ortodonticamente, refletindo uma deficiéncia no controle
vertical no decorrer no tratamento, fato este que nfo foi observado na presente
amostra, quando analisada como um todo, sendo verificado um equilibrio entre as
alteragdes dos trés planos cefalométricos horizontais estudados, conforme visto na
Grafico 4.1 (pag.59).

O éangulo do plano oclusal, analisado na Tabela 4.1. (plano oclusal/plano
horizontal de Frankfurt) ac inicio do tratamento apresentava uma média igual a
9,63314,94, sendo que ao final foi de 9,61°, refletindo concordéncia com a média para
oclusio normal de DOWNS', em 1948, havendo uma reduggo de 0,02°+4.32, e
contradizendo a média normal para brasileiros, encontrados por SCHOTT®, em 1995,
que teve uma valor correspondente a 6,5°, que seguiu a mesma metodologia de
mensuracdo das grandezas deste estudo. Por outro lado, TURCHETTA™ em 1965 ¢
BENNETT & KRONMAN’®, em 1970 afirmaram que o plano oclusal tende a
aumentar ligeiramente durante o tratamento ortodOntico, o que contradiz nossos
resultados, Para RADZIMINSKIY, em 1987, GEBECK', em 1989, deve ocorrer
uma redugfio no &ngulo do plano oclusal ao final do tratamento, o que estd condizente

com nossos resultados, pois MERRIFIELD™, em 1996, afirmou que um aumento



neste Angulo durante o tratamento, indica perda do controle vertical e,
consequentemente, instabilidade do plano oclusal e do préprio tratamento.

O angulo do Plano palatino, visto na Tabela 4.1 (plano palatino/plano horizontal
de Frankfurt), passou de 3,34°+2,50 para 3,50°+2,78, tendo assim um aumento de
0,16, estatisticamente insignificante, o que confirmou os achados de
RADZIMINSKI*, em 1987 e contrariou os resultados encontrados por MOURAY
em 1981, embora a metodologia de mensuracio deste dngulo tenha sido diferente.

Conforme visto na Tabela 4.1, o indice de altura facial (IAF), determinado pela
relacio AFP/AFA, mostrou-se constante nos dois momentos do estudo. Como vemos,
apesar de ter ocorrido um aumento estatisticamente significante na AFA e na AFP,
comprovado pelo teste t, 0 que confirma que houve aiteragiio nestas duas grandezas,
para os dois momentos avaliados.

Do que foi exposto, podemos notar que, apesar das variagOes na AFP ¢ AFA,
durante ¢ tratamento ortoddntico, o IAF manteve-se constante, refletindo gque houve
um sincronisme com as alteragles nos planos cefalométricos horizontais,
demonstrado no Grafico 4.1. Normalmente, segundo MERRIFIELD™, em 1996, o
IAF varia de 0,65 a 0,77, com uma média de 0,77, sendo encontrado no presente
trabalho, um IAF de 0,67 ao final do tratamento, portanto, dentro dos parfmetros de
normalidade e também dos valores encontrados por SCHOTT*, em 1995, para uma
amostra de brasileiros com ocluso normal. Ainda analisando a mesma tabela,
podemos notar que houve uma redugfio no IMPA, no AO-BO, SNA estatisticamente
insignificantes, ¢ uma redugfio bastante significante para o ANB, denotando que, de
um modo geral, houve um reposicionamento dos incisivos em sua base dssea.

Ao analisarmos a amostra por sexo, Tabela 4.2 ¢ 4.3, observamos o mesmo

comportamento parg as grandezas avaliadas, sendo observada uma significdncia
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estatistica na redugdo do IMPA ao nivel de 1% para o sexo feminino, enquanto que no
sexo masculino houve um pequeno aumento, estatisticamente insignificante. No sexo
masculino o ANB mostrou-se significante, com uma reducfio de 1.86°. De um modo

geral, nfio constatamos dimorfismo sexual nos dois momentos avaliados, pois o teste
t, constatou um aumento na AFA e na AFP para os dois sexos, sendo que as outras
variagdes nas grandezas cefalométricas foram insignificantes, ver Grafico 4.2.

Através da comparagio dos casos tratados com extragdo dentdria dos quatro
primeiros pré-molares, com os casos tratados sem extragfio dentéria, observamos que
existem alteragdes significantes nas grandezas relacionadas ao controle vertical
durante o tratamento ortoddntico.

Através da comparagéio das Tabelas 4.2 ¢ 4.3, podemos notar que, para o sexo
femmmino as grandezas que apresentaram alteragfio significante foram a AFA
(p= 4,439), AIP (p=4,309) ¢ o IMPA (p=-2,512), ja para o0 sexo masculino somente
a AFA (p=3,990), AFP (p=3,401) ¢ ANB (p=2,590). Diante disto, podemos afirmar
gue , apesar de ter ocorrido aumento significante na AFA e na AFP o TAF se manteve
constante, havendo portanto, um equilibrio na relaq:éo AFP/AFA. Para o sexo
masculino houve uma relagdio significante no ANB, mostrando que houve uma
reduclo média no SNA de 0,13° ¢ um aumento no SNB de 0,270, em média. No sexo
feminino ocorreu a mesma situagio, porém o reposicionamento dos incisivos fol mais
evidente (p=-2,512). Assim, constatamos dimorfismo sexual, baseado na significincia
estatistica ao teste t, somente no IMPA que, no sexo maSculino apresentou um
aumento de 0,96°, estatisticamente insignificante. Quanto ao angulo do plano oclusal,
o sexo feminino se caracterizou por um suave aumento de 0,40° enquanto que, no
sexo masculino, foi verificada uma reducio de —0,48°%, estatisticamente insignificante,

o que demonstra um dimorfismo sexual. Para esta mesma grandeza cefalométrica,
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nossos resultados mostraram concordincia também com o trabalho de
MERRIFIELD", em 1996, onde afirmou que existe uma variagio de 2° entre os
sexos, sendo maior para o sexo masculino que apresenta uma média de 11% e o sexo
feminino, uma média de 9°,

Ainda analisando as Tabelas 4.2 ¢ 4.3, observamos que o angulo do plano
mandibular teve um aumento nos dois sexos, correspondente a 0,22° para o sexo
feminino e 0,46” para o sexo masculine, o que contrariou os resultados encontrados
por BENETT & KRONMAN’, em 1970, HITCHCOCK®, em 1973 e
RAMANZINI®, em 1981, os quas constataram wma aumento para esta grandeza
para ¢ sexo feminino, 0 que vem confirmar um aumento nas proporgdes verticais
nestes individuos, talvez em razio da idade/sexo, pois pode estad relacionado ao
perfodo pré-puberal de crescimento. Nossos resultados contrariaram as conclusdes de
VALE & MARTINS®, em 1987, que encontraram valores médios elevados para
ambos 0 sexos, guando realizaram um estudo comparativo entre a maloclusio Classe
M1, divisfio e a oclus@io normal. Observamos concordéncia com a média do angulo do
plano mandibular encontrado por SCHOTT*, em 1995, num estudo realizado em
individuos brasileiros. O dngulo do planu palatine teve um aumento insignificante de
0,17° no sexo feminino e de 0,14° no sexo masculino, niio existindo dessa maneira,
dimorfismo sexual, bem como awmento nas médias final-inicio, 0 que comprova os
resultados de RAMANZINI®, em 1981, que nfio encontrou dimorfismo sexual
quando comparou a oclusdo pormal com os individuos de maloclusio Classe II,
divisdo 1 e também os relsultados de RADZIMINSKI®, em 1987,

Ao compararmos as Tabelas 4.5 e 4.6 nas quais estdo os casos {ratados com
extragdo dentaria, porém diferenciando-os quanto ao sexo, verificamos que houve

dimorfismo sexual para 0 IMPA, sendo que no sexo masculino o valor de p=1,954 ¢,
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para 0 sexo feminino foi igual a -2,518, refletindo diferenciagio sexual. O Angulo
ANB para o sexo masculino foi significante, com um valor ao teste t de -2,518,
porém ndo ficou comprovado o dimorfismo sexual porque nos dois sexos houve
reduciio nesta grandeza. De um modo geral, os casos tratados com extracio dentdria,
apresentaram uma reduglio média no IMPA correspondente a -2,68°, significante
estatisticamente ao nivel de 1%. (p=-2,085), sendo encontrada uma redugio no SNA,
ANB e AOQ-BO, embora estatisticamente insignificante e, pouca alteragdo nos planos
cefalométricos horizontais.

A analise das Tabelas 4.8 e 4.9, revelam que 08 casos tratados sem extracio
dertdria mostraram um aumento significante no SNA, com dimorfismo sexual, com
maijor aumento no sexo feminino. O Angule do plano mandibular teve um valor bem
mais elevado ao final do tratamento para o sexo feminino, confirmando um aumento
na média final inicio equivalente a 0,91°, estatisticamente significante ao nivel de
10%, denotando dimorfismo sexnal,

Comparando-se as Tabelas 4.4 ¢ 4.7 podemos observar que os casos tratados
sem extracdo dentdria apresentaram dimorfisrno sexual para ¢ IMPA, que teve um
aumento no grupo sem extraglo e uma reducdo para o grupo com extragio dentiria de
quatro pré-molares, porém com relagic ac controle dos planos cefalométricos
horizontais nio houve diferenga significante, apresentando um comportamento
semelhante, sendo notado um aumento no IAF para o grupo sem extragéo, significante

ao nivel de 1%, quando aplicado o teste t.
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6.6 ~ CONCLUSOES

b)

<)

d)

Os planos cefalométricos horizontais ndo  apresentaram  alteragdes
significantes nos dois momentos estudados (ﬁnal—micin), quanto ao sexo €
para 0§ casos tratados com e sem extracfo dentaria.

O IAF manteve-se constante na totalidade da amostra, apresentando
significAncia estatistica apenas para os casos tratados sem extragio dentdria;
Nos casos tratados com extragfo dentaria dos quatro primeiros pré-molares
ficou evidente uma maior reducdo no IMPA, apresentando dimorfismo
sexual, com maior significancia estatistica ao teste t, para o sexo feminino;
Nos casos tratados sem extragfo dentdria houve um aumento do dngulo do
plano mandibular para o sexo feminino, com significAncia estatistica,

havendo dimorfismo sexual.
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7.0 - APENDICE

Tabela 1 - Identifica¢io da amostra dos 56 individuos leucodermas brasileiros,

portadores de maloelusdio Classe II, divisdo 1, tratados no C.P.G.
de Ortodontia da FOP/UNICAMP. Piracicaba (SP), 1997.

N* | S8EXG | IDADE INICIO FINAL DURACAO
{anos} (miezea)
1. M ] G4/03/68 25004773 61
F3 M 14 25/03/68 15/12/7G 33
kY M 13 15/01/6% 29/09/71 32
4, ¥ 13 23/03/68 22/09/71 42
3, F 12 23/06/69 £9/05/75 71
6. F 12 23/06/69 17105773 47
", F i3 23/06/69 19/06/72 16
8. F 14 19/12/69 28/05/72 29
9, F 14 23/06/69 2112172 42
18, F 17 26/02/71 10/09/T4 43
11, M £ 03/05/71 i) 20
12, F 15 10/03/71 211173 30
13. F 13 Q4107773 25/05/82 106
14, ¥ 16 L0713 03/03/78 56
18, F i3 05101113 2211779 76
16. F 12 §7/06/73 05/04/78 38
11, F 16 L 7/05/73 04/12/79 79
18, M 13 23403776 (18/05/80 30
19, M 13 19/05/77 V7711780 40
8. F 10 19405777 08/05/80 33
21. F 1t 05A5/81 20/06/25 43
22 ¥ 1% 07/05/81 15/10/85 53
23, F 14 20/9/79 24/04/34 &0
14, F 11 2709419 10/09/84 60
18, M 16 21408178 09/01/83 41
26. F 14 21/08779 06/12/82 40
27. F 13 14/08/76 10/11/80 54
23. F g I8/G3/78 /1082 35
29. M 18 280619 22104783 50
30. F 14 1138776 D4/08/82 77
31 F il 13/10/76 03/06/82 )
32, M i2 14/10774 10/11/80 73
13 M 13 06/06/73 20/10/80 83
34, M il 01/10/7% 23/10/80 &0
35, M 9 14/04/75 9/12/81 80
36. M i3 17708779 3/4/83 44
37 M 20 18/10/79 13/11/30 13
38, i 9 03/09/81 10/06/85 45
39. M it 22K6/31 16/04/85 46
48, M 16 25/03/30 25/03/83 36
41. M 14 16/09/81 24/11/%3 26
42, M 10 10/00/97 25/08/83 71
43. 3 11 08/05/80 23/06/75 66
44, F 14 00/12/81 12/05/73 79
48, F 11 D3/09/74 06/12/80 63
46, F 14 18/08775 112£1/80 63
41, M 13 16/06/77 12/11/30 41
48. M 12 A8/06/77 04/12/80 42
49, M 3 £5/08/79 12/11/8% 27
0, M 12 20/09/79 25/11/82 T
<3, F 15 06/04/16 23/03/82 10
52 3 14 19/05/77 17111780 42
53, M 9 03705778 04/11/80 30
54, M 13 19404/78 04/G3/86 23
88, M 10 31/05/76 06/10/50 53
56. F i3 03/06/73 15/08/79 50
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Tabela 2 — Valores das Grandezas Cefalométricas Angnlares
aq infcio do tratamento ortedntico

Pacients PLEaint PLOcL PLMd SNA SNB ANB IMPA
1 &350 12.60 27.00 71.5G 71.50 7.30 10150
2 280 1580 4G.00 73.50 7200 1.50 90.00
3 260 10.00 30.50 2.00 78.50 3.50 50.50
4 g.0a 1£.00 42.50 86,00 72080 860 52.00
3 3.56 3.06 27.00 79.00 17.56 1.50 88.00
6 5.50 14.00 28.30 1250 76.50 300 90.59
7 0.50 40 3040 76.00 7350 2.5 92.00
L 0.50 5350 3200 7250 .50 200 $7.00
9 5.50 i2.50 31.50 78.50 74.04 4.50 89.00
1 §.50 i.00 16.50 76.00 753.08 1.60 F1.00
1 1.00 300 26.50 30,00 74.56 350 21.50
12 050 300 28.00 79.50 75.30 406 86.00
i3 6.00 16,00 40.00 81.00 73.50 7.50 23.00
14 2.39 11,08 32.50 83 06 1550 130 8050
s 1.00 9.00 33.00 B3.50 78.00 3.50 96.60
16 300 14.60 35.00 3106 7306 8.00 54 60
17 200 7.50 13.00 B4.00 7730 4.50 103.30
18 2.00 13.56 2800 74.50 J1.90 3.50 86.50
19 L.60 13.00 28.00 75.00 T8.00 1.0 92.00
24 200 14.30 29.50 87.00 8230 4.50 101,06
21 5.00 7.00 27.00 86.50 80.50 600 95,00
o 7.00 14.50 3500 750G 73,00 4.00 88.50
23 1.60 606 22.00 1550 73.00 250 37.00
24 3.00 8.00 26.50 76.50 7300 300 94 00
28 100 4.00 23.00 8200 78.50 3.50 95,00
26 204 14.00 3300 73.00 11,80 4.00 93.50
27 206 7.00 2400 88.50 8150 7.00 106.06
B a.00 21.60 46.50 79.50 7150 _ 8.60 95.00
2% 5.00 &4 26.50 84,50 8350 1.00 197.50
M 5.00 950 2650 83.50 78.50 5.00 9350
3 3.00 3.00 22.00 87,00 80.50 6.50 164.00
2 pELL 13.50 27.00 £0.00 7550 4.50 103 .08
33 3.00 2.00 23.50 79.00 7400 5.00 106,00
34 300 8 56 28.50 76.00 BO.00 4.60 8700
33 0.00 11.0¢ 3050 BO.00 74.00 6.00 92.50
34 4.00 10.06 24.00 76.00 74.00 2.00 48,00
37 1.00 4.50 21.50 30.00 4.60 500 102,00
33 1.00 7,30 30.30 78.00 V5e0 .00 94.00
3¢ 100 B ¥} 312.00 7900 o0 2.00 §3.00
40 3.0 300 2750 78.00 75.00 3.00 821.04
41 00 3.80 30.00 8060 7400 6.06¢ 102,00
43 106 3.50 20.00 82.00 77.56 4.50 92,00
43 100 12.00 35.00 83.50 1700 6.50 93.00
34 4.0} 7.00 2100 82.00 80.50 150 95.50
43 6,00 20104} 33.60 §2.00 7400 300 99.50
i 0.4 3.00 2800 78.06 79.00 1.0 97.00
47 6.0¢ 300 2300 78.00 72.00 600 97.00
44 3.00 10.00 26.30 B1.0G £0.00 100 B8 L0
49 600 6.50 22.00 7700 7000 7.00 85.00
58 200 i1.08 26.50 95,60 B4.00 1100 103,50
31 8.50 1.50 19.00 7500 68 50 650 101.60
52 200 7.8 23.00- 83.50 8.30 3.00 100.60
53 4,50 11.60 2900 85.50 79.00 6.50 9350
54 7.00 3.50 27.00 31.50 F0.60 7.50 53.00
55 9.00 24.30 42.00 80.00 7450 600 $4.00
36 4,50 10.60 40.00 7708 75.50 1.50 85.00




Tabela 3 ~ Valores das Grandezas Ceftlométricas Angulares ao Final do Tratamento

Paciente PiPalat P.OcL PL.Md SNA SNB ANB IMPA
i 300 10.50 2530 76.50 71.50 5.00 10250
2 2450 1100 39.00 76.650 F3.00 3.00 88.00
3 7.50 5.00 3200 §1.00 78.50 2.50 94.00
4 7.50 19.08 40.00 78,50 7300 3.50 §5.00
3 3.00 380 22.00 81,50 80.04) 1.50 81.00
& 4,30 16.50 34.00 31.50 75,50 580 B7.5%)
7 2.06 11.00 2750 78.00 74.50 3.50 92.00
8 1.50 250 34.00 75.50 70,50 3.0d 84.50
B 1.50 13.00 3350 75.00 72.30 2.50 55.00
) 5,30 560 1600 77.00 74.00 3.00 87.00
11 100 11.06 36.00 78.60 73,00 5.00 91.06

12 3.00 5.50 2760 16,50 73.50 100 35.00
I3 5.00 20.00 38.50 8106 74,00 7.60 93.00
14 550 16,50 3500 85.30 76.50 §00 9250
15 .00 9.00 31.50 32.00 78.00 4.00 §7.00
i$ 2.00 12.50 33.00 78.50 73.30 5.00 9550
17 .40 10.00 2600 84.50 7500 9.50 10150
18 700 14.00 34.00 76.00 T200 4.00 37.00
1% 100 13.09 284060 79.50 7750 2.00 59,00
8 100 10.50 28.00 86.00 R1.00 3.00 1000
a1 10.50 i3.00 29,04} 86.00 81.00 500 106,560
24 300 13.50 31.00 7350 7200 3.30 EatALY
23 L0 10,00 21.50 75,00 74.00 100 97.00
24 2400 1200 33.50 7600 73.60 3.00 38.00
25 7.00 .00 29.00 5200 75,00 4.00 94.50
26 1.00 3.50 33.50 76,00 73.00 300 91.80
27 280 6.00 2550 8200 30.60 2,00 95.00
28 6.00 LS50 44.00 §2.00 75.00 700 91.00
29 6.50 6.50 19.60 83.00 83.50 1,58 95.00
36 .50 9.30 2608 83.50 78,04 5.58 33.50
31 4.50 0.50 16.00 33.50 83.00 .50 99.50
32 4.00 5.00 27.00 $1.00 76.00 500 28.50
33 4.50 1.00 16.50 30.00 77,50 250 106.00
34 300 5.00 2700 8600 80.00 0.00 §5.00
35 1.00 9,00 2%.50 76.00 7100 400 2,50
I 230 3.60 20.00 76.00 1400 2,00 97.00
37 3.0 5.00 22.00 80.00 74.00 6.00 106.00
38 2350 15.00 30.00 78.50 75.00 3.00 540 .00
39 100 300 31.60 §1.00 7300 200 86.00
4 2.00 5.00 23.50 77.00 75.00 2.00 94,60
41 2.6 4.50 3200 32.00 76.00 £.00 101.00
42 1,06 1.00 18.50 30.00 7900 1.0 G7.00
43 3.0 16.00 38.00 £1.00 78.00 3.00 9004
44 250 9.00 2500 50.00 F1.60 3.00 94.50
45 590 14.50 28.60 32.00 76.50 5.50 91.06
46 200 .00 29.50 30.90 73.00 2.00 94.50
47 1.00 5.35¢ 32.00 72.00 £9.00 3.00 84,00
48 150 1.00 21.00 8060 31.060 LY 97.00
49 1.5% 10.00 2760 77.00 703.00 700 103.00
50 3.0 3.00 26.50 54,00 34.50 10.00 163.00
51 .00 12.00) 2200 75.00 £9.00 §.00 100,60
52 104 7.0 23.00 33.50 82.00 .30 200
53 1.50 1200 35.50 £7.00 79.00 R.08 91.60
54 200 12,00 33.90 7800 71.00 7.00 94 .00
55 12.00 21,00 46,00 80.50 75.00 5.50 93.00
56 380 i4.00 42.00 77,00 T4.60 3,00 §3.50




Tsbels 4 - ¥alores dss Grandezss Cefalométrieas Lineares a0 Izieio ¢ a0 Final do tratamento

Paciente AFAi AFAY AFPi AFPI AD-BOI AD-BOL
k 615 63.0 415 46.0 33 2.5
2 715 4.0 40.0 350 8.5 4.3
3 830 700 46.0 520 2.8 .0
4 73.0 79.0 473 520 4.0 1.3
5 380 64.0 37.0 40.6 40 1.5
6 36.5 7.0 43,0 43.0 05 1.5
7 645 545 4.0 45.0 36 0.3
8 660 850 4.0 40.0 10 20
b 66.5 575 4.0 4240 2.0 1.0
i1 61.0 60.5 425 430 35 33
i1 60.5 640 410 368 15 4.5
12 B4 48.0 475 44.0 6.3 23
i3 6840 69.0 3790 42.0 5.5 4.5

14 460 5.0 40.0 1.0 4.5 3.5
i G660 7340 39.0 43.0 43 33
16 870 49.0 414 43.0 335 0.5
17 6.5 85.0 48.6 48.0 35 8.0
iR 830 725 385 42.0 0.0 2.5
19 63.3 680 43.0 460 3.0 1.0
20 5%.0 63.0 g0 4140 4.3 24
i 60.5 56,5 45.0 49.0 25 2.5
a2 B0 85.0 333 4315 3.0 3.0
3 335 35.0 3790 418 2.5 60
24 66.0 710 440 43.3 8.4 248
pi 42.0 7240 480 320 30 5.5
6 680 66.5 38,0 350 248 1.5
7 0.0 630 420 43.0 4.3 1.3
23 tiRY 73.5 39.5 4.0 7.8 35
29 63.0 62.0 52.0 54.0 20 20
) 60.0 (R 45.0 4740 45 3.5

31 650 725 52,0 570 6.0 2.0
32 52.5 £3.5 480 45.0 4.0 4.3

33 580 69.0 370 530 2.0 33
34 6.0 [ 3%.0 48.40 50 0.0
35 580 74.0 410 5290 25 4.5
36 630 6%.0 5340 550 8.0 1.3
37 630 480 3290 52.8 116 2.3
38 4.0 66.0 44.0 379 2.5 1.0
39 85.0 750 ERAT] 52.0 1.5 0.0
40 .0 860 46.0 43.0 1.0 15
41 70 F1A 48.5 3i.5 3.0 12.0
42 390 1.0 42.0 45.0 35 4.0
43 6.0 760 330 46,0 35 2.5
44 6.0 51,6 45.0 42.0 18 0.9
45 6.0 .0 8.0 510 o 1.0
46 63.0 69.0 46.0 30.0 1.0 2.0
47 9.0 68.0 350 410 6.0 7.3
48 730 0 58.0 38.0 0.5 4.0
4% 5540 60.0 330 380 30 4.0
50 624 £6.0 4.0 45.0 35 g0

51 63.0 68.0 48,0 580 2.5 i3
A 628 430 435.0 460 10 2.0
53 66.0 7.0 45,0 435.0 1.0 5.5
54 4.0 H.0 340 380 70 6.0
58 63.0 70.6 s 41.0 12.0 6.0
36 600 730 360 380 20 30




SUMMARY



SUMMARY

The vertical control of the face is the mosf important element during the treatment.
This research was composed by 56 patients with Class H, division 1, treated on orthodontic
- postgraduation course ar FOP/UNICAMP (29 female and 27 male), analised in two moments:
initial and final of treatment. The results were submited to statistic t. There was no significant
difference in the palatal, occlusal and mandibular plane, but was observed a little reduction on
IMPA (cases treated with extraction of first bicuspid). Beside the changes in PFH and AFH,

the FHI was constant in all situations.

KEY- WORDS:

Vertical Control; Class II, division 1, malecclusion; Treatment; Edgewise; Sexual

dimorfism.



REFERENCIA BIBLIOGRAFICA .

ANGLE, EH. Malocclusion. In: . Malocclusion of the teeth: Angle’s
system. 7ed. Philadelphia: 8.8. White, 1907, cap.2, p.28-51.

ATTA, JY., HENRIQUES, JF.C, FREITAS, MR. Estudo cefalométrico do
efeito do tratamento ortodOntico sobre a mandibula em pacientes com Classe I1,
divisdo 1, Rev. Odont. USP, 840 Paulo, v.4, n.1, p.43-48, Jan./Mar. 1990.

BAUMRIND, 8. et al. Mandibular plane changes during maxillary retraction. Amer. J.
Orthod., St. Louis, v.74, n.7, p.32-40, hul. 1978,

BISHARA, S.E. et al. Changes in facial dimensions and relationships between the ages
of 5 and 25 years. Am. J. Orthod. Dentofac. Orthep., St. Louis, v.85, n3,
p.238-252, Mar. 1984.

BENNETT, G.G., KRONMAN, IH. A cephalometric study of mandibular
development and its relationschip to the mandibular and occlusal planes. Angle
Orthod., Appleton, v.40, n.2, p.119-128, Apr. 1970.

BROADBENT, B.H. A new x-ray technique and its application to orthodontia. Angle
Orthod., Appleton, v.1, n.2, p.45-66, Apr. 1931.

BRODIE, A.G. et al. Cephalometric appraisal of orthodontic results. A preliminary
report. Angle Orthod., Appleton; v.8, n4, p.261-351, Oct. 1938.

BURKE, M., JAKOBSON, A. Vertical changes in high-angle Class II, division 1
patients treated with cervical or occipital pull headgear. Amer. J. Orthod.

dentofac. Orthop., St. Louis, v.102, n.6, p501-508, Dec. 1992,

«» Conforme a NBR-6020 da Associagfio Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), de 1989.
Abreviatura dos periédicos de acordo com o “World List of Scientific Periodicals”.

75



10

3§

12,

13,

I4,

15.

16.

17.

CREEKMORE, T.D. Inhibition or stimulation of the vertical growth of the facial
complex, its significance to treatment. Ang:le Orthod., Appleton, v.37, n.4, p.285-
297, Oct. 1967.

CUSIMANO, C,, et al. Effects of first bicuspid extractions on facial height in high-
angle cases. 4. Clin. Orthod., v27, n.11, p.594-598, Nov. 1993.

DECKER, A. Le traitement des Classes 1[I, rétromandibulies, chez le patient en
croissance. Techinique Edgewise Tweed-Merrifield. L’orthodontie Francaise,
Paris, v.64, p.131-136, 1993,

DECOSSE, M. & HORN, AJ. Conirdle céphalométrique et dimension verticale.
Introduction aux forces directionnelles de Tweed. Revae Orthop, dento-fac.,
Paris, v.12, n.2, p123-146, Fév. 1978.

DONOVAN, RW. AI radiographic cephalometric consideration of facial growth
during orthodontic treatment, Am. J. Orthod. oral Surg., St. Louis, v.39, n4,
p.340-357, May, 1933,

DOWNS, W.B. Variations in facial relationships: Their significance in treatment and
prognosis. Amer. J. Orthod., St. Louis, v.34, n.10, p.812-840, Oct. 1948.

DYER, G.S., HARRIS, E.F.,, VADEN, JL. Age effects on orthodontic treatment:
adolescenis contrasted with adults. Am. J. Orthod. dentofac. Orthop., St
Louis, v.100, n.6, p.523-530, Dec. 1991.

GEBECK, T.R. Analysis, concepts and values. Part . J. CH. Tweed int. fdo,,
Menlo Park, v.17, n4, p.15-48, Apr. 1989

GEBECK, T.R. & MERRIFIELD, 1. L. Orthodontic diagnosis and treatment analysis,
concepts and values. Part I. Am. J. Orthod. demtofac, Orthop., St. Louis,

v.107, n.4, p.434-443, Apr. 1995,

76



18,

19,

20

21

23.

24.

25,

26.

GEBECK, TR, & MERRIFIELD, L.L. Orthodontic diagnosis and treatment analysis,
concepts and values. Part II. Am. J. Orthod. Dentofac. Orthop., St Louis,
v. 107, n5, p.541-547, May, 1995.

GRABER, TM., Implementation of the roentgenographic cephalometric technique.
Amer, J. Orthod., St. Louis, p.906-932, Dec. 1958.

GIANELLL, A A, ARENA, S.A, BERNSTEIN, L. A comparison of Class II
treatment changes noted with the light wire, Edgewise, and Frankel appliances.
Amer, I, Orthed., St. Louis, v.86, n4, p.269-276, Oct. 1984,

HARRIS, EF. etal Effects of patient age on postorthodontic stability in Class II,
division 1 malocclusions. Am. J. Orthod, dentofac. Orthop., St. Louis, v.105,
n.1, p.25-34, Jan 1994,

HITCHCOCK, P.H. A cephalometric description of Class I, division 1 malocclusion.
Am, J. Orthod., St. Louis, v.63, n4, p.414-423, Apr. 1973,

HORN, AJ.  Facial height index. Am. J. Orthed. Dentofac. Orthop., St. Louis,
v.102, n2, p.180-186, Aug. 1992.

., JEGOU, I La philosophie de Tweed aujourd’hui. Revue. Orthop.
dento;fac.,?aris, v.27, p.163-181, 1993

HOUSTON, WIB.  The analysis of errors in orthodontic measurements. Am. J.
Orthed. Dentofac. Orthop., St. Louis, v.83, n.5, p.382-390, May, 1983,

MAIR, AD., HUNTER, W.S. Mandibular growth direction with conventional Class II

nonextraction treatment. Am. J. Orthod. dentofac. Orthop., St. Lows, v.101,

n.6, p.543-549, June, 1992,

77



27.

29,

30.

31

32

33,

34

35

MAMANDRAS, AH, ALLEN, LP. Mandibular response to orthodontic treatment
with the Bionator appliance. Am. J. Orthod. dentofac. Orthop., St Louis, v.97,
n.2, p.113-120, Feb. 1990,

McCULLOCH, G.R. Control, The key to successuful treatment, J. CH. Tweed int.
fod., Menlo Park, v.11, n4, p42-59, Apr. 1983

MEREDITH, HV, KNOTH, VB, HIXON, EH  Relation of the nasal and
subnasal componentes of facial height in childhood. Am. J. Orthod., St Louis,
v.94, n.4, p.285-294, Apr. 1958,

MERRIFIELD, LI. Analysis — Concepts and values. Part II. J. CH. Tweed Int.
fud., Menlo Park, v.17, n4, p.495-64, Apr. 1989.

. Differential diagnostic analysis system. In: The Charles H. Tweed
infernational foundation for Orthodontics Research, Tucson, cap.3, p.1-8,
Apr.1966

. The dimensions of the denture. In: The Charles H, Tweed international
foundation for Orthodontics Research, Tucson, cap.2, p.1-10, Apr.1996.

The dimensions of the lower facial profile. In: The Charles H. Tweed
international foundation for Orthodontics Research, Tucson, cap.6, p.1-12,
Apr. 1996.

The Tweed-Mernfield phylosophy. In: The Charles H. Tweed
international foundation for Orthodentics Research, Tucson, cap.5, p.1-10,
Apr. 1996

MIDTGARD, J, BIJORK, G, LINDER-ARONSON, S. Reproducibility of
pephalometric landmarks and erros of measurements of cephalometric cranial

distances. Angle Orthoed., Appleton, v.44, n 1, p.57-61, Jan 1974,

78



36

37

38

39,

44

41.

42,

43.

MITANI, H., BRODIE, A G. Three plane analysis of tooth movement, growth, and
angular changes with cervical traction. Anmgle Orthod., Appleton, v.40, n.2,
p.80-94, Apr. 1970.

MOURA, W L. Comportamento dos Pontos A e B (Downs) em malocluses Classe
I, divisio 1 {Angle), submetidos a correciio ortodintica. Tese (Mestrado em
Ortodontiay — Faculdade de Odontologia de Piracicaba, Universidade Estadual de
Campinas, 1981. 80p.

NAHOUM, HI Vertical proportions and the palatal plane in anterior open-bite. Am.
J. Orthod., St. Louss, v.59, n.3, p.273-282, Mar. 1971,

PEARSON, EL. Vertical control through use of mandibular posterior intrusive forces.
Angie Orthed., Appleton, v.43, n.2, p-194-200, Apr. 1971

. Vertical control in treatment of patients having backward-rotational growth
tendencies. Angle Orthed., Appleton, v.48, n.2, p.132-140, Apr. 1978.
Vertical control in fully-banded orthodontic treatment. Angle Orthod.,
Appleton, v. , n. , p.205-224, July, 1986,

RADZIMINSKI, G. The control of horizontal planes in Classe II treatment. J, CH,
Tweed Int. fnd, Menlo Park, v.135, n4, p.125-140, Apr. 1987 |

RAMANZZINI, W.A . Andlise Cefalométrica das inclinacdes dentdrias e suas
respectivas bases dsseas em individuos dotados de ocluséo normal e portadores
de maloclusio Classe 1L, divisio 1 (contribuicio ao seu estude) Tese
{Mestrado em Ortodontia) — Faculdade de Odontologia de Piracicaba, Universidade

Estadual de Campinas, 1981. 74p.

79



44

45,

46.

47

48.

49,

30

51

RODRIGUES, ©O.  Comportamento de algumas medidas cefalométricas em
criancas de Piracicaba. Tese (Mestrado em Ortodontia) ~ Faculdade de
Odontologia de Piracicaba, Universidade Estadual de Campinas, 1975. 134p.

SALZMANN, J. Roentgenographics cephalometrics proceedings of the second
research workshop. Philadelphia: J.B. Lippincott, 1961. Apud
Orthodontics in daily practice. Philadelphia: J.B. Lipincott, 1974. Cap.14, p.176-
182.

SANDUSKY, W.C. Cephalometric evaluation of the effects of the Kloehn type of
cervical traction used as na auxiliary with the Edgewise mechanism following
Tweed’s principles for correction of Class 1I, division 1, malocclusion. Am. J.
Orthod., St. Louis, v.51, n4, p.262-287, Apr. 1965,

SASSOUNIL, V., NANDA, §. Analysis of dentofacial vertical proportions. Amer. J.
Orthod., St. Louis, v.50, n.11, p.801-823, Nov. 1964.

SCHOTT, K. Estudo comparativo da andlise Tweed-Merrifield em brasileiros
com oclus@o excelente. Monografia (Especializagio em Ortodontia) — Faculdade
de Odontologia, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, 1995. 90p.

SCHUDY, F.F. Vertical growth versus anteroposterior growth as related to function
and treatment. Angle Orthod., Appleton, v.34,n.1, p.75-03, Jan 1964

SEYRIPOULOS, M N, ASKARIEH, M. Vertical control: a multifactorial problem and
its clinical implications. Am. J. Orthod. Dentofac. Orthop., St. Louis, v.70,
i, p.70-80, July, 1976

TURCHETTA, ] Cephalometric appraisal of occlusal plane and A-B changes
associated with the Begg light wire technique. Amer, J. Orthod,, St. Louis, v.51,

n4, p-307, Apr. 1965,

80



32
53.

54.

33

56.

37,

58

59,

&0,

TWEED, CH. A philosophy of orthodontic treatment. Am. J. Orthod. Oral Surg.,
St. Louis, v.31, n.2, p.74-103, Feb. 1945,

TWEED, C.H. Clinical orthodontics . 2.ed. Saint Louis: Mosby Company, 1966.
937p.

. The Frankfurt-mandibular incisor angle (FMIA) i orthodontic diagnosis,
treatment planping, and prognosis. Am. J. Orthod. oral Surg, St Louis,
v.32, p.121-169, July. 1954.

. The Fraokfort-mandibular plane angle in orthodontic, diagnosis, treatment
planning and prognosis. Am, J. Orthod, Oral Surg., St Louis, v.32, n4, p.175-
230, Apr. 1946,

. Indications for the extraction of teeth in orthodontic procedure. Am. J.
Orthod. oral Surg,, St Louis, v.30, n8, p405-28, Aug. 1944

VADEN, J 1., HARRIS, EF., SINCLAIR, PM. Clinical ramifications of posterior and
anterior facial height changes between treated and untreated Class Il samples. Am,
J. Orthod. Dentofac. Orthop., St Louis, v.105, n.5, p.438-443, May, 1994,

., DALE, JG, KLONTZ HA  The Tweed-Merrifield Edgewise
apphiance: philosophy, diagnosis and treatment. In: GRABER, TM,
VANARSDALL, R1L. Orthodentics currients principles and techniques. 2ed.
Philadelphia. Mosby-year book, 1994, cap.11, p.627-684.

Mandibular Response. In: The Charles H. Tweed international

foundation for Orthodontics Research, Tucson In: cap. 12, p.1-5, Apr. 1996
VALE, DMV & MARTINS, DR Avaliagio cefalométnea das estruturas dento-
esqueléticas em jovens portadores de Classe I, divisdio 1, brasiletros, leucodermas ¢

de origem mediterrdnea. Ortodontia, 830 Paulo, v.20, p.5-17, 1987

81



61. VIEIRA, S. Introduciio i bioestatistica. 2.ed. Rio de Janeiro: Campus, 1991,
203p.

.62. ZINGESER, MR.  Vertical response to Class II, Division 1 therapy. Angle
Orthod., Appleton, v.34, 0.1, p.58-64, Jan, 1964,

63, WINBERG, H, KRONMAN, J.H Orthodontic influence upon anterior facial height.

Angle Orthod., Appleton, v.36, n.1, p.80-88, Jan. 1966.

g2



