Universidade Estadual de Campinas

Faculdade de Odontologia de Piracicaba

LUCIA TERAMOTO
CDMC.

DIAGRAMA DE ANDRADE COMO AUXILIAR NO
DIAGNOSTICO E PLANEJAMENTO
ORTODONTICO

Tese apresentada 2 Faculdade de
QOdontologia de  Piracicaba, da
Universidade Estadual de Campinas,
para obtengdo do titule de DOUTOR EM
CIENCIAS, Area de ORTODONTIA.

PIRACICABA
1998

framwa ™



Universidade Estadual de Campinas

Faculdade de Odontologia de Piracicaba

LUCIA TERAMOTO

Cb/MC

DIAGRAMA DE ANDRADE COMO AUXILIAR NO
DIAGNOSTICO E PLANEJAMENTO
ORTODONTICO

Tese apresentada a Faculdade de Odontologia
de Piracicaba, da Universidade Estadual de
Campinas, para obtenclio do titulo de
DOUTOR EM CIENCIAS, Area de
ORTODONTIA,

QOrientador: Praofa. Titular Maria Helena
Castro de Almeida
FOP/UNKCAMP

PIRACICABA
1998



. FICHA CATALOGRAFICA
ELABORADA PELA BIBLIOTECA DA
| FOP-UNICAMP

Teramoto, Lucia
Abde .I)iagriama de Andrade como auxiliar no diagndstico eéplanejamemo
ortoddntico. / Lucia Teramoto. - Piracicaba, SP: [s.0.], 1998,
166p.:il.
{)rie’:ntac‘u)rE Maria Helena Castro de Almeida
Tese (doutorada) Universidade Estadual de Ca.mpmas Faculdade de
Odmztolagxa de Piracicaba.
1 Diaguosmo Ortodéntico. 2, Planejamento 0nodonnco
L Aimctda, Maria Helena Castro de. I Unlt’emidade. Hstadwal de
Campinas, %Faculdade de Odontologia de Piracicaba. 111, Titulo
5 19.0DD  -627.643 |

i

Indices para Catdlogoa sistemditico

1 Ortodontia 617.643



\/

umcame  FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA

A Comissao Julgadora dos trabalhos de Defesa de Tese de Doutorado, em
sessdo publica realizada em 22/06/98, considerou a candidata LUCIA

TERAMOTO aprovada.

-
i)

S ‘
. / & i
3.Nelson Jungueira de Andrade AT ;/ Z:J}---v«- aﬁ” o é

{/ i /

5 et
P

4 Maria Beatriz Borges Araujo Magnanixﬁzwﬁ.wm L e g

5. Darcy Flavio Nouer NW

e




DEDICO ESPECIALMENTE

Aos meus pais, Kio (in memorian) ¢ Tendi pela paciéncia,

dedicacio e Incentivo para com minha carreira profissional.

As minhas irmds, Almerinda, Aparecida ¢ Antonieta, pela

compreensio, colaboragfo e carinho que sempre dedicaram.




AGRADECIMENTO ESPECIAL

A Prof. Dr*. MARIA HELENA CASTRO DE ALMEIDA,
Professora Titular ¢ Ortodontia pela FOP-, pelo incentivo & minha
carrelra universitang, bem como pela paciéneia, compreensio e

orientagfo nos ensinamentos para ¢laborago deste trabalho.



AGRADECIMENTO SINCERO

Ao Prof. Dr. DARCY FLAVIO NOUER, Professor Titular em
Ortoodntia da FOP-UNICAMP, Coordenador do Curso de Pos-

Graduagdo em Odontologia, Area de Ortodontia, da Faculdade de
Odontologia de Piracicaba-UNICAMP, pela amizade, compreensfo,

confianga e ensinamentos transmitido durante o Curso.



AGRADECIMENTOS

- A Faculdade de Odontologia de Piracicaba-Universidade Estadual

de Campinas, na pessoa de seu Diretor, Prof. Dr. José Ranali.

- Aos Professores, Everaldo Oliveira Santos Bacchi, Maria Beatriz
Borges de Araujo Magnani e Norma Sabino Prates, do Curso de
Pos-Graduagdo em Odontologia, Area de Ortodontia, da Faculdade de
Odontologia de Piracicaba-UNICAMP, pela amizade, incentivo e

ensinamentos que transmitiram durante ao longo do Curso.

- A Profa. Dra. Vinia Célia Vieira de Siqueira, minha ex-colega da

turma de Mestrado, pela amizade e estimulo dado 4 minha Carretra

Universitana.

- Aos Funciondrios da Faculdade de Odontologia de Piracicaba-
UNICAMP, em especial aos do Departamento de Odontologia Infantii,

pela amizade e colaboragdo que prestaram durante o decorrer do

Curso.



- A Coordenacio de Aperfeicoamento de Pessoal de Ensino
Superior (CAPES), do Ministério da Educaciio e Cultura, que
possibilitou frequéncia ao Curso e a execugo deste trabaiho, por meio

da Bolsa de Estudos.

- Aos Colegas do Curso de Pés-Graduacio pela amizade, carinho ¢

dedicacio que me deram durante o Curso,

- A Faculdade de Odontologia do Campus de Sdo José dos
Campos-UNESP, na pessoa de seu Diretor, Prof. Adjunto José

Eduardo Junho de Aradjo, por permitir a minha ida para frequentar o

Curso de Pos-Graduagio.

- Aos Professores Nelson Junqueira de Andrade ¢ Alfen Vitelli

Mariiho Fitho, pelo incentivo & carreira universitdria e pela

colaboragiio na execugdo deste trabalho.

- Aos Professores da Disciplina de Ortodentia, da Faculdade de
Odontologia do Campus de S0 José dos Campos-UNESP, pela

compreensio e colaborago durante a execugdo deste trabalho.



- Aos Funciondrios do Departamento de Clinica Infantil, da

Faculdade de Odontologia do Cadmpus de S3o José dos Campos-

UNESP, pela colaboragio durante o Curso.

- A Profa Dra. Stella Maria Ouvinhas Rossetini, pela orientagdo e

execugdo da parte estatistica do trabalho,

- Ao Prof. Dr. Renato Castro de Almeida, pelo cannho e incentivo,

para que este trabalho fosse realizado.

- A Maria Eliza de Oliveira, pelo carinho, amizade e colaboragfio na

organizagdo e digitacdo deste trabatho.

- A Todos gue direta ou indiretamente colaboraram para a execugio

deste trabalho.



SUMARIO

LISTADE FIGURAS ... oii, e 4
LISTADE TABELAS ... 7
LISTA DE ABREVIATURAS ESIGLAS ... 9
RESUMUO . e enaa e 10

CAPITULO 1
INTRODUGAD. ...cooooveoieeeeeeeeeeer e vt es v 12
CAPITULO 2

2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Estudo da forma das arcadas dentarias..............cccoocoooveiiinnnen 18
2.2 Discrepancia de modelo............ccoii 26
2.3 Posi¢io ideal dos incisivos MIEETOTes.........c.ovoviriiiciiic i 48
CAPITULO 3

3 MATERIAL E METODO

S MIBEETIRY et s 60
3 MO0 oo e e e e e r et ety 62
3.2.1 Desenho anatOmuCO. ..ot e eereereerr e s s etaeaaaaaa s s e aans 63

3.2 Pomtos CelalombtriCO8. et n i 64



323 Planoselinhas.......coovi i 65
3.2.4 Obtengdo do diagramade Andrade................ocoooo e 68
3.2.5 Sobreposic¢do do diagrama sobre 0 modelo da arcada dentéria
mandibular para avaliagfo da forma da arcada........................ 71
3.2.6 Sobreposicio do diagrama sobre 0 modelo da arcada dentaria
mandibular para avaliagiio da discrepancia de modelo............ 76

3.2.7 Sobreposigiio do diagrama sobre o modelo da arcada dentdria

mandibular para avaliacdo da formadaarcada......................... 81
3.3 Andlise EStatiStiCa. ......cooovveivrerieiee e 86
CAPITULO 4
4 RESULTADOS. ..o 90

CAPITULO 5

5 DISCUSSAO.DOS RESULTADOS....ooooeeeeeeorreeerir e, 12

CAPITULO 6

6 CONCLUSAD . ....ooiootoeeeoeeeeeeeeee et 133

CAPITULO 7

7 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS........ovoveeveeeneverenerreenns 135

SUMMOARY oo eeesree e s ss s rss s 156
158



LISTAS




LISTA DE FIGURAS

Figura |

Figura 2

Figura 3

Fipura 4

Figura 5

- L:Altura b, (disténcia entre os ponto T ¢ condileo); 2:
Plano oclusal, 3: Plano mandibular modificado

- Tragado do Diagrama de Andrade: C-C’(distdncia
cOndilo a condilo); OA (metade da altura h),AQ’, AD
¢ AD’ (somatdrio mesio-distal dos incisivos central e
lateral e canino); distdncia mesio-distal dos primeiros
(E e E7) e segundos (F e F’) premolares e ponto ]
(referéncia nciSal)..........occooeiirioeir e

- Sobreposigdo do diagrama para o estudo da forma da
arcada dentana; neste caso houve coimcidéncia do
diagrama com as bordas incisais dos dentes anteriores,
ponta de ciispide dos caninos e vertente vestibular dos
dentes posteriores, a arcada estd em conformidade
com O dIAZTAMA. .......ooiiiiirieiit e e

- Sobreposi¢io do diagrama para o estudo da forma da
arcada dentaria: neste caso houve coincidéncia do
diagrama com as bordas incisais dos dentes anteriores
e ndo houve coincidéncia com a ponta de clispide dos
caninos e vertente vestibular dos dentes posteriores, o
diagrama est4 maior do que a arcada, indicando que ha
necessidade de expansiio da arcada.......... e

- Sobreposigio do diagrama para o estudo da forma da
arcada dentdria: neste caso houve coincidéncia do
diagrama com as bordas incisais dos dentes anteriores
¢ ndo houve coincidéncia na ponta de caspide dos
caninos e vertente vestibular dos dentes posteriores, o
diagrama é menor que a arcada, indicando que a
arcada estd expandida................c.coiiiirniee e

67

70

73

74



Figura 6

Figura 7

Figura 8

Figura 9

Figura 10

Figura 11

Figura 12

- Sobreposigdo do diagrama para avaliagdo da
discrepancia de modelo: podemos notar que a linha
correspondente a face distal dos segundos premolares
coincide com a face mesial dos primeiros molares
permanentes, indicando uma discrepancia de modelo

- Scbreposigdo do diagrama para avaliagio da
discrepancia de modelo: podemos notar que a linha
correspondente a face distal dos segundos premolares
se encontra sobre a face ociusal dos primeiros molares
permanentes, indicando uma discrepancia de modelo
BEEAUIVA. ..o iiiieeec ettt eiee e ereane e
- Sobreposicdo do diagrama para avaliagdo da
discrepancia de modelo: podemos notar que a linha
correspondente a face distal dos segundos premolares
se enconfra sobre a face oclusal dos segundos
premolares, indicando uma discrepancia de modelo
DOSHIVEA. 1. cveievereneaerseessacsererieasessveseeresaessaessersennsansess
- Sobreposicdo do diagrama para avaliarmos a
discrepancia cefalométrica; devemos fazer coincidir o
ponto inter-incisivos do diagrama com o do modelo,
neste caso houve coincidéneia, temos  entdo
discrepancia cefalométrica zero..........oooccvvnreeeenn.l.
Sobreposicio do diagrama para avaliarmos a
discrepincia cefalométrica: devemos fazer coincidir o
ponto Inter-incisivos do diagrama com o do modelo,
neste caso ndo houve comncidéncia, pois 0s incisivos se
encontram lingualizados, temos entdo discrepancia
cefalomeétrica POSHIVA..........ccviiiiii e e
Sobreposicdo do diagrama para avaliarmos a
discrepéncia cefalométrica: devemos fazer coineidir o
ponto inter-incisivos do diagrama com o do modelo,
neste caso ndo houve coincidéncia, 08 Incisivos se
encontramn vestibularizados, temos entfio discrepéancia

H

1

- A sobreposigdo do diagrama sobre o modelo como
diagnéstico e planejamento ortoddntico, notamos que
ha necessidade de extragdo, para que possamos retrair
os dentes anteriores, quantificando a distaliza¢do dos
caninos e mesializacio dos primeiros molares..............

78

79

80

82

83

84



Grafico 1

Grafico 2

Grafico 3

Grafico 4

Média da idade { em meses), do somatério mésio-
distal dos meisivos central ¢ lateral ¢ do canino de wna
hemi-arcada mandibular, altura he e do ponto j, em
milimetreos, dos grupos seme com indicagdo de
extracdo de premolares, antes ¢ ap6s o tratamento
OMOAOTICO. ..ot
Média das distdncias intercaninos e mtermolares, dos
grupos sem ¢ com indicagio de extracdo de
premolares, antes e apds o tratamento ortoddntico.......
Média da posicdo dos primeiros molares permanentes
(6D e 6E), dos grupos sem e com indicacdo de
extracfo de premolares, antes e apds o tratamento
OTEOAONIICO. .o e coe e eaae e e
Nimero de casos com o ponto maximo de
coincidéncia perfeita, nos grupos sem ¢ com indicaci

93

160

101

de extracdo de premolares, antes e apds o tratamento

T 10 8 (61014« s JORUUUTUU TSSOSO UPU



LISTA DE TABELAS

Tabela 1

Tabela 2

Tabela 3

Tabela 4

Tabela 5

- Média, mediana, moda, desvio padrio, campo de
variagdo ¢ teste t, da idade, somatdério mésio-distal
dos mcisivos central e lateral do canino de uma hemi-
arcada (1-2-3) e da altura h, dos grupos com e sem
indicagfio de extragdo de premolares. Situagdo antes
do tratamento ortoddntico

- Média, mediana, moda, desvio padrio, campo de
variagdo e teste t, distdncia inter-caninos (Dist.3-3),
distdncia inter-primeiros molares {Dist.6-6), posigio
do primeiro molar do fado direito (6D) e posi¢io do
primeiro molar {6E), nos grupos com e sem mndicagio
de exfragdo de premolares.Situagdo antes do
AtAmMenNIO. ..

- Porcentagem e ntimero de casos em relagdo a
posicdo do ponto J, posi¢do do pnmeiro molar do
lado direito (6D) e posicio do primeiro molar
esquerdo (6E), nos grupos com e sem indicagdo de
extracdo de premolares. Situacio antes do fratamento
OTEOAONICO. ..o

- Porcentagem e niimero de casos com simetria da
posicio dos primeiros molares dos dois lados (6D ¢
6F), nos grupos com ¢ sem indicagdo de extragio de
premolares.  Situacdo antes do  tratamento
OTtOABNLICO. ...ov it a ettt ae v e esaaa e

- Média, mediana, moda, desvio padrio, campo de
variagdo e teste t, da idade, somatdrio mésio-distai
dos incisivos central ¢ lateral do canino de uma hemi-
arcada (1-2-3) e da altura h, dos grupos com e sem
indicagdo de extragdio de premolares. Sitnacfo
encontrada ap9ds o tratamento ortoddntico. .................

91

92

94

95



Tabela 6

Tabela 7

Tabela 8

Tabela 9

Tabela 10

Tabela 11

Tabela 12

Tabela 13

- Porcentagem e namero de casos quanto a posigdo
dos primeiros molares do Jado direito (6D) e
esquerdo (6E), conforme o grupo com e sem
indicagdo de extragdo de premolares. Situagdo apos o
tratamento ortodOntico. ..o

- Porcentagem e niimero de simetria do primeiro
molar do lado direito (6D), conforme o grupo com ¢
sem indicacdo de extragdo de premolares. Situacfo
encontrada apos o tratamento ortoddntico.................

- Média, mediana, moda, desvio padrfio, campo de
variacdo e teste t, da idade, somatdrio mésio-distal
dos incisivos central e lateral do do canino de uma
hemi-arcada (1-2-3) e da altura h, dos grupos com e
sem ndicagdo de extragdo de premolares. Sttuagdo
encontrada antes e apos o tratamento ortoddntico......

- Porcentagem ¢ numero de casos quanto a posigio
dos primerros molares (6D ¢ 6F), conforme o grupo
com ¢ sem indicagdio de extraciio de premolares.
Situagfo antes e ap0s o tratamento ortodontico. ........

- Porcentagem e numero de simetria dos primeiros
molares (6D e 6E), conforme o grupo com € sem
mdicagdo de extragdo de premolares. Situagio antes
e apos o tratamento ortodontico.............ocoee v

- Porcentagem e mimero de casos de simetria dos
primeiros molares (6D ¢ 6E), no grupo sem indicagio
de exiracdo de premolares, Situacdo antes ¢ apods o
tratamento ortodontico. . .......c.oooiiiiii i

- Porcentagem e niimero de casos de simetria dos
primeiros molares (6D ¢ 6E), no grupo com indicagdo
de extragdo de premolares. Situaglo antes e apds o
tratamento ortodanteo. ...coriviin e e

- Porcentagem ¢ niimero de casos com alteragdes em
milimetros observadas na mesializagdo primeiro
molar direitc (6D), no grupo sem indicagdo de
extragdo de premolares. Situagio antes e apos o
tratamento ortoddntiCO. ... ...ccoovvinr e

97

98

99

102

103

104

105

106



Tabela 14

Tabela 15

Tabela 16

Tabela 17

Tabela 18

Tabela 19

Tabela 20

Tabela 21

Tabela 22

- Porcentagem ¢ nimero de casos com alteragdes em
milimetros observadas na wmesializagdo primeiro
molar esquerdo (6E), no grupo sem ndicagio de
extragdo de premolares. Situacdo antes ¢ apds o
tratamento ortodOntico. ..o

- Porcentagem ¢ mimero de casos com alteragdes em
milimetros observadas na mesializagdo primeiro
molar direito {6D), no grupo com indicagdo de
extracdo de premolares. Situacfo anies ¢ apds o
tratamento ortodOntico............oooveeiiivi e

- Porcentagem e nimero de casos com alteragfes em
milimetros observadas na mesializa¢cdo primeiro
molar esquerdo (6E), no grupo sem indicagdo de

extracdo de premolares. Sitvagdo antes e apds o

tratamento ortodOntICO............veee v,

- Porcentagem ¢ namero de casos com O ponto
maximo de coincidéncia perfeita, do grupo sem
indicacio de extragdo de premolares. Situagfo antes
e apos o tratamento ortodOntico...........cccooveveer e,

- Porcentagem e numero de casos com o ponto
maximo de coincidéncia perfeita, do grupo com
indicacgfio de extragfo de premolares. Situagdo antes
¢ apds o tratamento ortoddntico...........ocoeiceennnnes

- Dados obtidos guanto a idade, sexo, somatorio
mésio distal dos incisivos inferiores € canino de uma
hemi-arcada (1-2-3), ponto “J” e altura “h™, nos
casos sem indicacdo de extragio de premolares.........

- Dados obtidos guanto a idade, sexo, somatorio
mésio distal dos incisivos inferiores e canino de uma
hemi-arcada (1-2-3), ponto “J” e altura “h”, nos
casos com idicagdo de extracdo de premolares..........

- Valores iniciais e finais das distdncias intercanino
(Dist.3-3) e intermolares(Dist. 6-0), casos sem
indicagdo de extragio de premolares.....................

- Valores iniciais ¢ finais das distincias intercanmo
(Dist. 3-3) e intermolares(Dist. 6-6), casos com
indicacdo de extragdo de extragdo de premolares.......

107

108

109

110

111

160



Tabela 23

Tabela 24

- Aplicag8io do diagrama de Andrade sobre o modelo
de gesso, verificando onde houve coincidéncia (x) ¢
onde ndo houve coincidéncia (-) do diagrama, casos
sem indicagdo de extracfo de premolares. Situacio
antes ¢ apos o fratamento ortodoOntico............ccevnn..
~ Aplicagdo do diagrama de Andrade sobre o modelo
de gesso, verificando onde houve coincidéncia (x) e
onde ndo houve coincidéncia {(~) do diagrama, casos
com mdicacdo de extragdo de premolares. Situnagio
antes e apos o tratamento ortodéntico.......................

164



LISTAS DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Dist.3-3 Distdncia Intercaninos
Dist.6-6 Distancia mtermolares
1-2-4 Somatorio mesio-distal dos mncisivos central e lateral e

do canino de uma hemi-arcada mandibular

6D Primeiro molar permanente do lado direito
6E Primeiro molar permanente do lado esquerdo
EP Espago presente

ER Espaco requerido




RESUMO




RESUMO

Este trabalho teve como objetivo aplicar o diagrama de
Andrade, como auxiliar no diagndstico ¢ planejamento ortodéntico, nos
casos de maloclusdo de Classe 11 diviso 1 de Angle. Foram
empregados 40 documentag¢des de individuos, metade dos quais foram
tratados ortodonticamente sem mdicagdo de extredo de premolares € o
restante tratados com indicagdo de extragdo dos premolares. O
diagrama individualizado, construido com medidas obtidas da
cefalometria ¢ do modelo da arcada dentaria mandibular, foram
sobrepostos aos modelos em gesso, cujos resultados mostraram ser o
mesmo confiavel na determinagdo ou nfio de expansio das arcadas
dentarias (forma da arcada dentaria mandibular), para indica¢do ou ndo
de extracdo de premolares e na quantificagdo das retragdes ou
vestibularizagGes dos dentes anteriores ¢ da distalizagdo ou
mesializacdo dos caninos e primeiros molares inferiores. Assim
podemos apos a andlise estatistica dos resultados, propor gue nos casos
em que a discrepancia total, ou seja, a discrepincia de mofdelo mais a

discrepéncia cefalométrica for maior que 10mm, mdicar extracio de

premolares.

Palavras Chaves: Ortodontia; Diagndstico ; Planejamento.



CAPITULO 1

INTRODUCAO




1 INTRODUCAO

A ortodontia tem como finalidade primordial corrigir as
maloclusdes, colocando os dentes em suas posicles ideais e
equilibradas dentro de suas bases dsseas, relacionando os arcos
dentarios ¢ estes com a base anterior do crénio, penmitindo melhora na
fungdo € na estética, com estabilidade e tecidos pertodontats sauddveis.

O sucesso do tratamento ortoddntico depende do
diagndstico, que € mais importante que a propria técnica a ser
empregada para a corre¢do da maloclusdo, levando em conta que a
téenica seja de dominio do ortodontista. Este tem inicio com anamnese,
continuando com a andlise dos dados obtidos na documentagio
ortodbntica minima (fotografias, telerradiografia da cabeca em norma
lateral, panordmica e modelos das arcadas) e em alguns casos sdo
necessarios exames complementares (fonoaudioldgico, psicologico,
médico). Devemos ainda levar em consideragdo as 1dades cronologica,
dentaria e esquelética ¢ o padrio de crescimento e desenvolvimento,

principalmente na fase do {ratamento preventivo ou interceptativo.
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As historias médica geral e bucal bem como a
maturidade ortodéntica do individuo devem ser avaliadas, pois sabe-se
que certas doengas de ordem geral favorecem o aparecimento de
reabsor¢des 6sseas e radiculares, e que a falta de higienizagdo e de
cooperacdo do paciente, podem promover resultados desfavoraveis.

Nas fotdgraﬁas da cabeca de frente ¢ de perfil podemos
visualizar a simetria facial, a relagio dos labios ¢ o perfil do individuo.

As grandezas cefalométricas nos dfo a relagdo entre
dentes ¢ bases Osseas e destas com a base do crinio, nos guiando para
a correco direcionada ao crescimento e desenvolvimento cranio-facial.

A radiografia panoramica nos da um apanhado geral dos
dentes e estruturas de suporte, bem com possibilita a avaliagdo da
idade dentania, que associada a idade cronologica e a idade esquelética,
fornecida pela radiografia de mdo e punho, nos complementa o
diagnostico quanto a indicac8o ou ndo de extracles dentirias, bem
como a mecanica a ser empregada, se ortopédica, ortodbntica
removivel ou ortoddntica corretiva,

A analise dos modelos permite que avaliar o perimetro,
largura, comprimentos e assimetria dos arcos dentdrios, bem como o

volume dentério, em relagdo com as bases 6sseas.
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A preocupagio com a forma da arcada dentaria na
odontologia, vem desde a época de BONWILL™ em 1889, querendo
methor forma para construgo das suas dentaduras artificiais, idealizou
um diagrama que lhe desse a forma da arcada dentdria, que embora
fosse para construgfio de dentaduras artificiais, foi muito empregado na
ortodontia por imimeros pesquisadores dentre eles TWEED %
GYZ1*, PONT®, GAILLARD”, WEISS™ ¢ ANDRADE?

Além da forma a dimensdo do arco dentério, também
constitui preocupagio desde 1933, quando CARREAY ji se
preocupava com a posigdo dos incisivos inferiores, ou seja, o limite
anterior da arcada dentaria. A partir desta data TWEED¥,
DOWNSY, RICKETTS®, INTERLANDI, VIGORITO” e
ANDRADE?’, desenvolveram suas pesquisas na tentativa de encontrar
a melhor posicdo para os incisivos mferiores, para que 08 mesmos se
mantivessem em equilibrio e uma estética facial agrad'vel, de acordo
com o proprio individuo em tratamento.

A analise de modelos com base na diferencga entre o
espaco presente (EP) que corresponde ao perimetro da arcada dentaria

e o espago requerido (ER), que ¢ dado pelo somatério mésio-distal dos
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dentes permanentes, é também uma preocupacdo dos ortodontistas. Um
dos primeiros trabalhos com base cientifica data de 1947, quando
NANCE® propas a mensuragio do espaco presente com auxilio de um
fio de latdo e o espago requerido medindo a distancia mésio-distal dos
dentes permanentes mrrompidos € por meio de radiografias periapicais
obtinha estas distincias dos dentes ndo wrompidos. Também
preocupados com a discrepancia de modelos citaremos MOYERSY,
LUNDSTRON* ANDRADE®, ROSSI". Mais recentemente
podemos citar os estudos de MERRIFIELD™ sobre o limite posterior

da dentadura, ou seja, a preocupagio com a irrupgdo dos terceiros

molares.

Nesta pesquisa propusemos avaliar a possibilidade da
utilizagdo do diagrama de ANDRADE' como auxiliar no diagndstico e
planejamento ortodbntico, assoctando a forma da arcada dentaria as
discrepancias de modelo e cefalométrica, com o intuito de auxiliar
principalmente os ortodontistas na indicagdio ou ndo de extragdo de
premolares, bem como na quantificagiio da retragdo ou vestibularizagio

dos dentes anteriores inferiores e da quantificagdo da mesializagdo ou

distalizacdo dos caninos e molares.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Estudo da forma das arcadas dentirias

BONWILLY, em 1889, foi o primeiro protesista a se
preocupar com as melhores condigées estéticas na confecgdo de suas
dentaduras artificiats e para isso idealizou um diagrama individualizado
que permitia dar uma forma a arcada dentaria, bem como predizer o
tamanho dos dentes postertores, tanto no sentido mésio-distal como no
vestibulo-lingual. Por meio do estudo realizado em 6.000 arcos
dentéartos de crdnios humanos € 4.000 em mdividuos, concluiu que a
mandibula apresentava uma forma semelhante a um firidngulo
equlatero. Interessado em conciliar a articulagdo e 0s movimentos
mastigatérios propds alguns postulados baseados na forma ideal dos
arcos dentanios. Verificou que a distancia entre os cOndilo correspondia
a base do tridngulo equilatero e o ponto interincisivos ao vértice. A
média do comprimento dos lados correspondeu a 101,6mm (4 pol),
cuja variagdio ao ultrapassou a 6,35mm (1/4 de pol.). Seu diagrama

visou fing protéticos, porém serviu como precursor para muitos



19

diagramas com finalidade ortoddntica. Utilizou também a somatéria
mésio-distal dos dentes anteriores: incisivos central e lateral e canino
de uma hemi-arcada maxilar, para individualizar o diagrama de forma
parabolica.

GYZY*® em 1895, preocupado em estudar a forma da
arcada dentéria, apresentou seu diagrama construido com base nos
principios de Bonwill ¢ também com finalidade protética. Utilizou uma
medida arbitrdria que lhe permitiu construir um diagrama para uma
arcada dentaria de tamanho médio, ficando invidvel a sua utilizagdo em
virtude do mesmo ndo penmitir ser uttlizado em arcadas dentarias
maiores ou menores. Concluiu que a forma ideal para as suas
dentaduras artificiais seria a eliptica.

PONT® em 1909, demonstrou que existe uma
correlagdo constante entre a somatoria da distdncia mésio-distat dos
dentes incisivos maxilares com as distincias inter-segundos premolares
e inter-primeiros molares. Por meio destas correlagties estabeleceu dois
indices, um para os segundos premolares e outre para 0S primeiros

molares. O seu diagrama foi idealizado com
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base nestes dois indices mais o “raio de Bonwill”. Para facilitar a
construgdo do diagrama montou uma tabela onde eram encontrados os
valores da somatdria da distancia mésio-distal dos incisivos superiores
com os valores correspondentes ao “raio de Bonwill”, distincia inter-
segundos premolares e distancia inter-primeiros molares. Concluin que
o diagrama ideal para a arcada dentaria deveria ter a forma parabolica.

GAILLARD?, em 1921, estudando crinios humanos,
concluin que a arcada dentdria possuia a forma eliptica. Com base
neste estudo, 1dealizou o seu diagrama que era construido sobre dois
eix0s, um maior ¢ outro menor, ambos proporcionais 4 somatoria da
distdncia mésio-distal dos dentes incisivo central ¢ lateral e do canino
de um hemi-arcada maxilar (“raio de Bonwill”). O eixo maior
corresponderia a quatro vezes o “raio de Bonwill” e 0 eixo menor dois
ter¢os do eixo maior.

WEISS™, em 1921, estudou a forma das arcadas
dentarias ¢ concluiu que as mesmas cram uma elipse perfeita. Para
construgiio do seu diagrama utilizou apenas a distdncia inter-segundos
molares, medida das vertentes linguais ¢ da distancia da face distal do

segundo molar ao pomto interincisivos, em sua porgio mediana do
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diagrama. Podemos obter dois diagrama utilizando tais medidas,
embora os dois desenhos nos mostram no final, wma forma parabdlica,
cujos cruzamentos de linhas sdo mais ou menos distantes, conforme a
técnica de construgdo empregada.

Com base no tridngulo equilatero de Bonwill, em 1922,
CARREA"™ construiu um diagrama para estudar a forma dos arcos
maxilar ¢ mandibular. Utilizou o somatério da distincia mésio-distal
dos dentes incisivos central e lateral ¢ canino de uma hemi-arcada
mandibular, multiplicado pela constante 0,954 denominada *raio corda
inferior”. Justificou o emprego dos dentes inferiores em virtude das
medidas do tridngulo equilatero de Bonwill ser baseada na mandibula.
Tal diagrama permite que tenhamos dois desenhos de arcos com forma
eliptica, um para arcada maxilar e outro para a arcada mandibular.
Continuando seus estudos verificou que a construgdo do diagrama
contendo uma so tragado era mais facil de entendimento. Entdo
idealizou um novo diagrama também com base no “raio corda inferior”
(somatorio da distdncia mésio-distal dos dentes incisivos central e
lateral e do canino, de uma hemi-arcada mandibular, multiplicado pela
constante 0,954).0 novo diagrama apresenton a forma eliptica ¢ era

empregado somente na arcada mandibular.



VALDERRAMA®' em 1924, afirmon que o somatério
da distlncia mésio-distal dos dentes incisivos central e lateral e do
canino de uma hemi-arcada dentdria maxilar multiplicada por quatro,
corresponderia a distincia intercondilar, ou seja, o lado do tridngulo de
Bonwill. Com base neste achado idealizou o seu primeiro diagrama.,
que apresentou a forma parabolica. Continuando seus estudos, concluiu
que a melthor forma para o arco dentario era a hiperbolica, passando
assim a construir assim o seu sepundo diagrama, com forma
hiperbolica. Esta construgdo também pode ser empregada para o arco

mandibular, devendo ser tomada as distincias mésio-distal dos dentes

infertores.

TZARD*, em 1926, afirmou que a melhor forma para o
estudo da arcada dentaria € eliptica, sendo assim s¢ baseou para
construir sey diagrama em dois eixos, um maior € outre menor, que
correspondem a largura ¢ comprimento do arco superior. Por meio de
estudos baseados em crinios normais estabeleceu as seguintes leis: 1°
Lei - a largura méaxima da arcada maxilar superior € igual & metade da
distancia bizigomatica. No ser vivo esta medida podera ser obtida

subtraindo-se da medida obtida a espessura do tecido mole, que



corresponde, mais ou menos 10 mm. 2* Lei - o comprimento da arcada
dentaria maxilar, entre o ponto incisivo e o didgmetro transverso
maximo ¢ igual 4 metade do raio auriculo Incisivo. A construgfio do
diagrama € feita com o auxilio de um cordel, para obtermos o tragado
da elipse.

HERBST*, em 1953, contrario as idéias de Bonwill e
de Hawley, cujos diagramas apresentam-se em linha reta, na porgdo
postertor, afirmou que na maioria dos ¢casos os premolares € molares se
posicionam na arcada dentana descrevendo um arco de circulo com
concavidade para o interior da cavidade bucal, dando a arcada uma
forma eliptica, forma esta proposta pelo diagrama do autor.

ALMEIDA! em 1976, ao constatar que os diagramas
existentes necessitavam de graficos e dispositivos especiais e que 0s
mesmos ndo satisfaziam plenamente a individualizacdo propls a
construgdo de um método através de radiografias oclusais
padronizadas. Utilizou 80 radidgraﬁas oclusais, obtidas de 40
individuos, sendo que 20 eram portadores de maloclusdo Classe | e
Classe 11 divisdio 1 de Angle e 20 com oclusfio normal, independente do

sexo, idade ou raca. Foi confeccionado um aparelho para ser acoplado
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ao aparetho de Ralos-X, permitindo uma padronizacdo das
radiografias. Foi considerada a posi¢do do paciente na cadeira durante
as tomadas radiograficas. A amostra foi dividida em grupos
experimental e controle. O grupo controle foi ainda dividido de acordo
com a necessidade em extrair ou ndo extrair em uma ou em ambas as
arcadas. No grupo experimental a tomada das radiografias foram feitas
ap0s a montagem parcial do aparelho ou seja, caninos e dltimos
molares. Como as tomadas radiograficas oclusais eram feitas para as
arcadas maxilar ¢ mandibular, ndo importou a forma das mesmas, uma
vez que elas eram individualizadas. Este realmente constitui um
diagrama individuahizado, pois ndo houve preocupacgdo com a forma se
parabolica, eliptica ou hiperbolica.

ANDRADEZ em 1979, estudando 15 individuos com
“boa oclusdo”, ou seja, aquelas arcadas que nfo apresentavam nenhum
desvio da oclusfio, cujos dentes estavam bem relacionadas entre si e
com a base Ossea. Verificou que as arcadas apresentavam uma forma
cliptica e procurou por meio da geometria uma maneira de estudar a
forma da arcada e que a mesma pudesse ser comparada com alguns

dados do individuo, que ndo fosse somente os dentes como a maioria

L4
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dos diagramas para o estudo da forma da arcada dentdria. Com base no
tridngulo equilatero de Bonwill, construiu um diagrama individualizado,
utilizando medida obtida na telerradiografia da cabega em norma lateral
e no somatdério mésio-distal dos ncisivos central e lateral € do canino

de uma hemi-arcada mandibular.
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2.2 Discrepincia de modelo

A discrepancia de modelos € obitda pefa diferenca entre
espago presente (EP) e espago requerido (ER). Sendo que o ER ¢é
obtido pelo somatério do diimetro mésio-distal dos dentes

permanentes, irrompidos ou néo e o EP corresponde ao perimetro da

base Ossea.

Espaco presente:

DOWNS® em 1938, estudou a relagfio entre os dentes e o

processo alveolar, definlu o comprimento da arcada dentaria, como a

distdncia correspondente da distal do dltimo dente do lado direito a
distal do Bitimo dente do lado esquerdo das arcadas dentaria.

Para medir o EP, NANCE®!, em 1947, utilizou fic de

latdo .25mm (0,010 polegadas) de didmetro, adaptado sobre o modelo

de gesso da arcada dentaria mandibular, tendo como pontos de
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referéncia a superficie mésto-vestibular do primeiro molar permanente
de um lado, a face vestibular dos dentes anteriores aos primeiros
molares, na altura do tergo médio da coroa, até a superficies mésio-
vestibular do primeiro molar permanente do outro lado. O fio era
contornado sobre as faces vestibulares dos dentes, o mesmo
posteriormente era retificado e medido, o valor obtido corresponderia
a0 espago que teriamos para irromper os dentes permanentes anteriores
a0s primeiros molares permanentes.

CAREYY, em 1949, utilizou, para medir o EP, fio de
latio de 30mm (.012 polegada), adaptado ao modelo de gesso da
arcada dentaria mandibular, desde a clspide mésio-vestibular do
primeiro molar permanente de um lado, ao nivel da crista marginal,
passando pelo maior didmetro das cuspides dos molares deciduos,
cuspide de caninos ¢ bordas incisais dos incisivos até a cispide mésio-
vestibular do primeiro molar permanente do outro lado, o fio era
retificado ¢ medido.

Uma nova maneira de medir o EP fo1 descrita por
CAREY'™ em 1950, quando utilizou fio de latio de .51mm (.020

polegada) de didmetro, adaptado ao modelo de gesso da arcada
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dentaria infertor, a partir da superficie mesial do primeiro molar
permanente do lado direito, passando sobre o maior didmetro mésio-
distal dos premolares e nas bordas incisais dos dentes anteriores. A
posicdo dos incisivos inferiores que ndo estavam dentro da
normalidade, deveriam sofrer simulag¢do para a posicdo que deveriam
ficar apos a correglio ortoddntica, ou seja deveriamos fazer a corregdo
cefalométrica. Posteriormente o fio era retificado e mensurado.

CAREY", em 1952, empregando o mesmo fio tormou a
modificar os pontos de referéncia. O fio de latdo devena iniciar na
superficie mesial dos primeiros molares permanentes, passando pelo
meio da inclinacdo lingual das cispides vestibulares dos molares
deciduos e pela borda incisal dos dentes anteriores bem posicionados,
Quando os incisivos ndo estivessem bem posicionados, deveriamos
simular a posicdo ideal, ou seja, posigio que deveriam ficar apds o
tratamento ortodontico. O fio deve ser retificado ¢ medido.

O EP foi denominado de “espago relativo do arco™ por
LUNDSTROM* em 1952, gue também descreveu duas técnicas para
a mensuracdo do tal espago. Uma das técnicas era constituida de uma

linha que contornava externamente a arcada dentaria mandibular, desde
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a superficie distal do segundo premolar de um lado a superficie distal
do segundo premolar do outro lado. Na outra técnica, empregou
compasso de pontas secas ¢ dividia a arcada dentdria em seis
segmentos: do ponto de contato enire o primeiro molar permanente € o
segundo premolar de um lado até o ponto de contato entre o primeiro ¢
o segundo premolares do mesmo lado, deste Gltimo ponto até o ponto
de contato entre o camino e o mcisivo lateral do mesmo lado; deste
altimo ponto de contato até o ponto de contato entre os WiCiSIvos
centrais, Tepetia estes mesmos segmentos para o outro lado, somava as

medidas obtidas nos seis segmentos.

REES®, em 1953, para obter o EP tracou uma linha da
superficie mesial do primeiro molar permanente de um lado a superficie
mesial do outro lado, passando pelos pontos de contato entre os
incisivo centrais, descia esta linha mais ou menos 8 a 10mm da margem
gengival, em dire¢do a regido apical. Com um pedago de fita adesiva de

mais ou menos 1/8 de polegada, estendia a mesma sobre o desenho de

um lado ao outro, cortava € media.

FARBER®, em 1954, utilizon como pontos de

referéncia a superficie mesial do primeiro molar permanente de um
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lado & superficie mesfal do primeiro molar permanente do outro lado,
nos molares deve passar ao longo das cuspides vestibulares e nos
dentes anteriores nas bordas incisais.

Dividiu a arcada em segmentos de dois dentes cada,
LUNDSTROM®, 1954, determinou desta maneira EP. Os seis
segmentos compreendem: da superficie distal do primeiro molar
permanente a superficie distal do primeiro premolar do lado direito,
deste (iltimo ate a superficie distal do incisivo lateral do mesmo lado ¢
deste ultimo até a superficie mesial do incisivo central do mesmo lado,
repetir 0S8 mesmos segmentos para o lado esquerdo, somava os valores
obtidos nos sets segmentos.

Empregando compasso de pontas secas, HIXON &
OLDFATHER®™, em 1958, utilizaram como pontos de referéncia, para
medir o EP, a superficie mesial do primeiro molar permanente de um
lado até a superficie distal do incisivo lateral do mesmo lado, deste
iltimo ponto até a distal do incisivo lateral do outro lado e deste ultimo
ponto até a superficic mesial do primeiro molar permanente do outro

lado. Case a arcada dentaria inferior apresentasse inclinagdo -dos
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mcisivos e diastemas, eles eram computados nas medidas. O EP entdo
era resultante da somatoria dos trés segmentos.

Em 1958, FOSTER & WYLIE® utilizaram para medir
o EP compasso de pontas secas € como pontos de referéncia a
superficie mesial do primeiro molar permanente do lado diretto até a
superficie mesial do primeiro molar permanente do lado esquerdo. Era
medido o espago ocupado pelos dentes individualmente, os quais eram
transferidos para um cartfio, sobre uma linha reta. Para obtermos o
valor do EP era necessario medir ¢ espago entre a primeira ¢ a ultima
marca feitas na iinha reta do carto.

MOORREES® em 1958, mediu o EP como sendo
uma linha curva, que miciava na superficie distal do segundo molar
deciduo ou do segundo premolar de um lado, passava pelas cispides
vestibulares dos dentes posteriores ¢ bordas incisais dos dentes
anteriores e terminava na superficie distal do segundo molar deciduo ou
do segundo premolar do outro lado.

Empregando duas maneira de medir o osso basal,
GILDA® em 196}, media o EP. Uma das maneiras consistia em

medir o osso basal, ao nivel dos épices radiculares, os quais eram
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localizados na radiografia cefalométrica. A outra maneira, empregou
fio de cobre, sobre o modelo de gesso, no limite da arcada dentaria e
do osso basal, radiografava e fazia a medicfo entre as linhas tangente 3
face distal dos primeiro molares permanentes.

BRADLEY", em 1961, media o EP com auxilio de um
compasso de pontas secas ¢ dividia a arcada dentaria em quatro
segmentos: da superficie mesial do primeiro molar permanente do lado
direito ao ponto de contato entre canino e incisivo lateral do mesmo
lado, deste nltimo ao ponto de contato entre os incisivos centrais ¢
repetia aos mesmos segmentos para o lado esquerdo. Somava os

valores obtidos nos quatro segmentos.

VEGO”, em 1962, utilizou compasso de pontas secas,
para medir o EP, o mesmo era apoiado nos pontos de contatos dos
dentes anteriores ¢ posteriores, de acordo com 0s seguintes segmentos:
do ponto de contato entre o primeiro molar permanente € o segundo
premolar ao ponto de contato entre os premolares do lado direito; deste
fltimo ao ponto de contato entre o canino ¢ o incisivo lateral do lado

direito; deste wltimo ao ponto de contato entre os incisivos centrais,



33

repetia estes mesmos segmentos para o lado esquerdo. Posteriormente
fazia a somatdria dos dados obtidos nos seis segmentos.

Utilizando uma régua milimetrada de plastico fina ¢
flexivel, Me CARTNEY® em 1963, obtinha o EP por meio do
contorneamento da régua sobre a circunferéncia arcada dentaria,
obtendo assim diretamente o valor.

Utilizando associacio do compasso de pontas secas e a
escala milimetrada de Hélios, MILLS™, em 1964, obtinha o valor do
EP. Empregava o modelo de gesso da arcada dentaria, com as
seguintes mais , empregando com os seguintes pontos de referéncia:
angulo mésio-vestibular do primewro molar permanente ¢ o ponto
localizado na linha mediana, entre os mcisivos centrais ao nivel da
papila gengival.

HUCKABA* em 1964, utilizou fio de latio .64mm
{.025 polegada) de didmetro para medir o EP, o mesmo era adaptado
na face oclusal dos dentes, ao nivel dos pontos de contato, na regido
onde havia apinhamento o fio deveria passar pela porgfo média do
alinhamento, 0 fio iniciava na superficie mesial do primeiro molar

permanente de um lado e terminava na superficie mesial do primeiro
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molar do outro lado. Na regido anterior, no caso dos dentes anteriores
que estavam em ma posigdo, deveriamos fazer correcdo, simulando a
posicdo que os mesmos deveriam ficar apds a corregdo ortoddntica, o
fio era retificado e medido.
Neste mesmo ano, SMITH & BERNARD™ definiram
o EP como sendo a distancia da superficie mesial do primeiro molar
permanente até a superficie distal do incisivo lateral de um lado da
arcada dentdria mandiilar mais a mesma distncia do outro lado.
MOORREES®, em 1965, empregou o compasso de
ponta, medindo o espago ocupado & cada dente, a partrr da superficie
mesial do primeiro molar permanente de um lado & superficie mesial do
primeiro molar permanente do outro lade. As medidas eram
transferidas para um papel cartio, sobre uma lnha reta, que
posteriormente era medida a distdncia desde a primeira até a dltima
marca, obtendo assim o EP.
Empregando também compasso de pontas secas,
MOORREES & CHADHAY em 1965, medin o espago mésio-distal
ocupada 4 cada dente, desde a superficie mesial do primeiro molar

permanente do lado direito até a superficie mesial do primeiro molar
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permanente do lado esquerdo. Estas medidas transferidas sobre uma
linha reta, desenhada em um papel cartdo. O EP era obtido medindo
sobre a reta do primeiro ao tiltimo ponto marcado.

FISKY em 1966, para medir o EP, recomendou o uso
do compasso de pontas secas e dividia a arcada dentaria em quatro
segmentos: do ponto de contato entre o primeiro molar e o segundo
premolar do lado direito até o ponto de contato entre o canino € o
incisivo lateral do lado mesmo lado, deste Gltimo ao ponto de contato
entre 0s INCISIVOS centrais, repetia 0s mesmos sepmentos para o lado

esquerdo. Posteriormente fazia a somatdria dos valores obtidos em

cada segmento.

Em 1966, Mc DONALD®, utilizou fio de bronze de
0,75mm de didmetro, adaptado nas cuspides do dentes posteriores € na
borda incisal dos dentes anteriores, desde a superficie mesial do
primeiro molar do lado direito até a superficie mesial do primeiro molar
do lado esquerdo, posteriormente o fio era retificado & medido para
obtencdo do EP.

Para obter 0 EP, SHARMA & BROWN’, em 1967,

utilizou fio de latio .64mm (025 polegada) de didmetro, sobre a
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superficie oclusal, ao nivel do ponto de contato dos dentes posteriores
e na regido anterior sobre a borda incisal, nos casos com apinhamento
anterior, simulava o alinhamento. O fio iniciava sobre a face distal do
altimo dente irrompido de um lado & face distal do dltimo dente
irrompido do outro lado, acompanhando a curvatura da arcada dentaria,
posteriormente era retificado ¢ mensurado.

Utilizando compasso de pontas secas, TWEEDY, em
1969, media o EP a partir da hinha mediana até a superficie mesial do
primeiro molar permanente de um lado € a mesma referéncia para o
outro lado. Os dentes eram medidos de acordo com o espago gue
estavam ocupando, ndo a distdncia mésio-distal dos dente. As medidas
eram transportada para um papel cartdo, onde tinha tragado wma linha
reta, a mensuragdo era feita medindo a distdncia entre a primemra ¢
ultima marcagao.

GRABER? em 1969, utilizou para medir o EP fio de
latio .70mm (028 de polegada) de didmetro, que deveria passar pelas
superficies oclusais dos dentes, ao nivel dos pontos de contatos dos
dentes posteriores e borda incisal dos dentes anteriores, partindo da

superficie distal do segundo premolar ou da superficie mesial do
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primeiro molar permanente do lado direito até a face distal do segundo
premolar ou mesial do primeiro molar permanente do lado esquerdo ¢
posteriormente o fio era retificado para mensuragio.

SASSOUNI", em 1971, empregou fio de latdo .70mum
{.028 de polegada) de diametro, que passava na face oclusal dos dentes
posteriores ao nivel dos pontos de contato e na borda incisal dos dentes
anteriores, desde a superficie distal dos segundos premolares ou da
superficie mesial do primeiro molar permanente de um lado a superficie
distal dos segundos premolares ou da superficie mesial do primeiro
molar permanente do outro lado, fio era retificado e medido.

Para medir o EP, BEAZSLEY?, em 197 1, utilizou fio
de latdo e verificou que nos casos com apinhamentos dentarios, uma
variagdo de 3mm a Smm, seria altamente prejudicial ao plano de
tratamento.

MOYERS®, em 1973, para medir o EP empregou dois
métodos, um era medido com compasso de pontas secas e dividia a
arcada dentaria em quatro segmentos: da superficie mesial do incisivo
central 4 soperficie distal do incisivo lateral e da superficie distal do

incisivo lateral & superficie mesial do primetro molar permanente, tanto
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do lado direito como do lado esquerdo. Posteriormente somava os
valores obtidos nos segmentos, correspondente ao EP. No oufro
método, utilizava também fio de latdo .028 de polegada de didmetro,
que passava pelas superficies oclusais dos dentes posteriores, ao nivel
dos pontos de contatos e pela borda incisal dos dentes anteriores, desde
a superficie distal dos segundos premolares ou da superficie mesial do
primeiro molar permanente do lado diretto até a superficie distal do
segundo premolar ou na superficie mesial do molar permanente do lado
esquerdo, retificava o flo e fazia a sua mensuracgdo.

O catendmetro foi idealizado por MUSICH &
ACKERMANN® em 1973, que tem como principio a curva
catendria. Para medir o EP utithzou trés pontos de referéncias: dois
posteriores correspondentes ao ponto de contato entre primeiro molar
permanente ¢ segundo premolar de cada lado, € um anterior
correspondente as bordas incisais dos mcisivos. O catendmetro é
constituido de pinos de registro mnterligados por uma corrente bem fina,
que apresenta comprimento reguldvel, uma vez colocados os pinos de
registro nos pontos de referéncia posteriores de referéncia ¢ o modelo

colocado em posigio vertical, regulamos a corrente de modo que a
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mesma passe pelo terceiro ponto de referéneia, borda incisal dos dentes
anteriores. Removemos o catendmefro e esticamos a corrente para
fazermos a mensuracgio.

Segundo HOETTE & THOMAZINHO, em 1974,
realizaram estudo comparativos entre varios métodos para mensuragio
do EP e concluiram que os melhores métodos para serem empregados
em amostra brasileira foram os preconizados por Sassouni, Movers e
Graber.

A maioria dos métodos para avaliagdo do EP, consiste
em medir da mesial dos primeiros molares permanentes, outras
somente até o wltimo dente permanente irrompido, MERRIFIELD?,
em 1978, idealizou a andlise do espago total da dentadura, dividin a
arcada dentaria em trés segmentos: anterior, médio ¢ posterior. No
varios segmento da discrepancia entre base dssea e dente, outros
alteragdes sdo previstas, fais como: no segmento anterior, posi¢io do
incisivo inferior ¢ alteragdo no perfil mole; no segmento médio o
nivelamento da curva de Spee ¢ a mesializagdo dos primeiros molares e
no segmento posterior a previsio do crescimentos esperado, ou seja,

guanto a regifio posterior ao {ltimo molar permanente pode crescer
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para a urupgo dos segundos e terceiros molares, guando estamos no
nicio da denticdo mista.

ROSSI™, em 1995, precomzou a técnica direta para
medir o EP, utilizou uma folha de acetato, medindo 10cm x 10cm, que
era fixada ao modelo de gesso da arcada dentaria inferior, nos quatro
cantos, desenhava o contorno da arcada dentédria, desde a superficie
mesial do primeiro molar permanente de um lado a superficie mesial do
primeiro molar do outro. O tragado era realizado de maneira a
compensar as mas posigbes individuais dos dentes, ou seja, dentes

girovertidos eram consideradas a sua por¢do média.

Espaco requerido

Em 1946, SEIPEL™ foi o primeiro a publicar método para predizer a
distdncia mésio-distal do canino ¢ dos premolares, por meio do
coeficiente de correlagiio entre o incisivo central e o canino, primeiro
premolar ¢ segundo premolar. Para encontrar o ER na denti¢io mista,
basta somar as distincias mésio-distal dos mcisivos inferiores mais os

valores encontrados nos coeficientes de correlag@o dos dois caninos e

dos quatro premolares.
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Para predizer a distdncia mésio-distal do canino e
premolares de uma hemi-arcada, BALLARD & WYLIE’, em 1947,
empregaram a correlacfio com a somatdnia das distancias mésio-distal
dos incisivos inferiores. Entdo o ER seria a somatéria das distincias
mesio-distal dos incisivos mais duas vezes a correlagio encontrada.

Para achar o ER, NANCE®, em 1947, empregou a
somatoria das distdncias mésio-distal dos dentes permanentes
irrompidos e ndo irrompidos. Os dentes permanentes ndo irrompidos, a
distancia mésio-distal era obtida com o auxilio de radiografias
periapicais da repido. Utihzou para cormgir a distorgdo das
radiografias, a seguinte férmula;

X =MdM x MpRX
MdRX

X.........Medida do germe do dente permanente;

MdM..... Medida real do dente deciduo, obtida no
modelo de gesso,

MpRX ... Medida aparente do dente permanente,
obtida na radiografia;

MdRX... Medida aparente do dente deciduo,

obtida na radiografia.
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No caso de dentes predecessores ausentes empregou a

Regra de Bull:

Yo dente permanente ndo irrompido;
D... tomada radiografica, cone curto;

Co.... tomada radiografica, cone longo.

REESY, em 1953, preconizou como método de
obtengdo do ER a somatoria da distdncia mésio-distal dos dentes
anteriores aos primeiros molares permanentes.

Em seu estudo comparando as técnicas de predigdo do
canino e premolares ndo nrompidos, por meio da distincia mésio-distal
dos incistvos nferiores e das radiografias peniapicais, FOSTER &
WYLIE®, em 1958, concluiram que a primeira técnica era a que dava
o maior nimero de acertos. Portanto o ER serd a somatona mésio-
distal dos incisivos mais as distancias mésio-distal dos caninos ¢
premolares obtidos nas radiografias periapicats.

O “diagrama de predi¢do”, idealizado por HIXON &

OLDFATHER®, em 1956, para avaliar o tamanho premolares
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inferiores, € baseado em radiografias periapicais tomadas com a técnica
do cone longo e estatistica para predizerem o tamanho dos incisivos e
premolares inferiores. Mediam a largura dos germes dentarios dos
premolares, na radiografia e anotava. Sobre o modelo em gesso da
arcada mferior media a largura mésio-distal dos incisivos central e
lateral, do mesmo lado que foi medido os germes dos premolares ¢
anotava. Somava os valores obtidos na radiografia ¢ no modelo e
procuravam este valor no “diagrama de predigdo”. Os valores para os
caninos ¢ premolares eram obtidos por meio da equagio de regressio.

MOORREES™, em 1958, idealizou tabela de
probabilidade da somat6ria mésio-distal dos canino e premolares, com
base na somatdria mésio-distal dos incisivos mnferiores. A somatéria
das distdncias mésio-distal dos incisivos e mais duas vezes o valor da
somatoria mésio-distal do canino e premolares.

Para predizer o tamanho da distincia mésio-distal do
canino e premolares, COHEN®, em 1959, empregou as radiografias
periapicais, cujos valores obtidos eram multiplicados pelo valor de
correcdo. Este valor era obtido da seguinte maneira: dividia a distancia

mésio-distal do primeiro molar permanente do modelo pela mesma
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distAncia obtida na radiografia periapical. O ER era a somatéria mésio
distal dos incisivos inferiores mais os valores encontrados nas
radiografias, para os caninos ¢ premolares.

Combmando as medidas dos dente irrompidos com as
medidas obtidas em radiografias periapicais, STAHLE”, em 1959,
predizia a distincia mésio-distal do canino utilizando a distdncia mésio-
distal do ncisivo central. A distdncia mésio-distal dos premolares €
igual a mesma medida obtida na radiografia, diminuindo 1,25mm
correspondente ao fator de correcdo, ou seja, a distorcdo que a
radiografia pode apresentar. Entdo o ER seria a somatoria da distincia
mésio-distal dos incisivos mais as distdncias mésio-distal dos caninos,
obtida na radio.graﬁa e dos premolares, obtidos na radiografia mats a

cotrecao.

MOORREES & REED® em 1964, correlacionaram a
somatoria das distancias mésio-distal do canino ¢ molares deciduos
com a somatéria mésio distal do canino e premolares permanenies. A
somatdria das distAncias mésio-distal dos incigivos mais a somatoria
distancia mésio-distal dos caninos e premolares, obtidos na corregéo,

correspondem ao ER.
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A somatéria das distdncias mésio-distal do canino e
premolares, de uma hemi-arcada inferior, foi proposta por SMITH &
BERN’ARD”S, em 1964, como sendo a somatdria das distancias mésio-
distal dos incisivos iferiores divididos por dois e acrescidos de 10mm.
Teriamos entdo o ER como sendo a somatdria das distdncias mésio-
distal dos incisivos inferiores mais o espago necessario.

MOYERS”, em 1973, idealizou tabela de
prababilidade ,que previa a somatéria mésio-distal dos dentes canino e
premolares de uma hemi-arcada, em fungdo da somatéria mésio-distal
dos quatro incisivos inferiores. Esta tabela possui uma probabilidade
que varia de 5% 24 95%, sendo que esta variagio ¢ de dez em dez.
Utilizamos 75% pois € a probabilidade que nos dd uma margem
minima de erro, ao passo que 95% a probabilidade de acerto seria
menor. Portanto o ER serd a somatoria mésio-distal dos incisivos mais
duas vezes o valor da somatéria mésio-distal do canino e premolares
encontrados na tabela.

Também empregaram a somatoria do diimetro mésio-
distal dos quatro incisivos inferiores, TANAKA & JOHNSTON™, em

1974, dividiam este valor por dois e acrescida de 10,5 mm ou 11,0mm,
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para as porcentagens de 75% ou 80%, respectivamente. O resultado
final dava a somatdria das distancias mésio-distal do canino ¢
premolares ndo irrompidos, da arcada dentaria inferior. No caso da
arcada dentaria superior o acréscimo deveria ser de 11.0mm ou
11,5mm, respectivamente para as porcentagens de 75% e 80%. A
somatoria das distncias mésio-distal dos incisivos mais duas vezes o
valor da somatéria mésio-distal do canino e premolares encontrados,
nos da o ER.

STALEY, et al*®, em 1976, por meio da andlise de
regressdo multipla, predizia a distincia mésio-distal do canino e dos
premolares de uma hemi-arcada. Concluiu que a somatoria das
distdncias mésio-distal do canmo e dos premolares sio maiores nos

homens do que nas mulheres.

A média de 7Tmm para a distincia mésio-distal de cada
premolar, foi empregada por ANDRADE®, em 1977, medida esta
correspondente a média dos valores enconfrados por diversos
pesquisadores, no caso dos dentes ndo irrompidos e caso dos dentes

irrompidos medida seria a do proprio dente da arcada.
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Para encontra o valor do ER na dentigdo permanente,
MERRIFIELDY, em 1978, media a distancia mésio-distal dos dentes
permanentes mais alpumas variaveis de acordo com os segmentos. No
segmento anterior acrescentou a discrepincia cefalométrica e a
modificacio do tecido mole, no segmento médio acrescentou a
corregdo da curva de Spee.

SIM" em 1980, propds uma maneira de encontrar a
somatdria mésio-distal do canino e dos premolares, de uma hemi-
arcada com base na largura do primeiro premolar inferior de um dos
lados, obtida na radiografia periapical. Se a tomada radiografica fosse
pela téenica do cone longo paralelo, multiplicava a largura obtida por
trés e no caso de utilizar a técnica do cone curto, diminuia 0,5mm da
medida obtida e multiplicava por trés. O resultado final, tanto por uma
técnica ou por outra, multiplicado por dois e acrescido da somatoéria da
distancia mésio-distal dos incisivos inferiores, corresponderia ao ER.

ROSSI™, em 1994, para encontrar o ER, media

diretamente no modelo da arcada dentaria, a distincia mésio-distal dos

dentes permanentes.
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2.3 Posicio idea!l dos incisivos inferiores

Em 1933, CARREA", utilizou para avaliar a posicio
dos incisivos inferiores, a grandeza cefalométrica linha glabela-
pogdnio, de facil emprego ¢ interpretagdo. Se a incisal do incisivo
inferior estiver & ﬁ'ente.da linha glabela-pogdnio, considerava o dente
protruido.

Foi idealizado por SCHWARZ™ em 1936, um
cefalograma com inimeras grandezas cefaloméfricas lhineares e
angulares, dentre elas destacamos a inchnagdo do incisivo inferior com
o plano mandibular, que deveria ter em média 90°, para que o dente

estivesse em equilibrio.

Por meio de in(mera varidveis lineares e angulares
MARGOLIS*, em 1943, estudou diversos padrBes faciais e concluiy
que o dngulo formado pelo longo eixo do incisivo inferior com o plano
mandibular, deveria ter em média 90° £3°. A técnica empregada para o

tragado do plano mandibular foi tangente a borda inferior da

mandibula.
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Em 1944, TWEED®, afirmou que para obtermos
estabihidade oclusal e boa estética facial, o incisivo inferior deveria ter
uma inclinagdo de 90° £5°, em relagfio ao plano mandibular e deveria
estar bem posicionado na base dssea.

Por meto das telerradiografias em norma lateral, em
1945, TWEED®, empregou o angulo formado pelos planos de
Francfort e mandibular, de acordo com o valor deste dngulo teremos

um plano de tratamento ortoddntico com progndstico mais ou menos

favoravel:

Angulo FMA Prognostico
16a18° excelente, para bom
28 a32° bom, para regular
32a35° regular, para desfavoravel
acima de 35° desfavoravel

Em 1948, BUSHRAM, analisou individuos com oclusdo
excelente e concliiu que a inclinagdo dos incisivos inferiores em

relacio ao plano mandibular, tragado com referéncia nos pontos gbnio

¢ gnatio, é de 78,4°,
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DOWNS®,  em 1948 preconizou sua andlise
cefalométrica e concluiu que a inclinagdo ideal do incisivo inferior em
relagdo ao plano mandibular, era em média 91,4° +3,78°.

No mesmo ano, foi desenvolvida a analise de
NORTHWESTERN®, que apresentava média das grandezas
cefalométricas, tanto para adulto como para criangas. Dentre as
medidas apresentadas destacamos a inclinagio do incisivo inferior com

o plano mandibular, que terd como média de 93,09° +6,78° para os

adultos € 93,52° £5,78° para as criangas.

Estudando 62 jovens com idade média de 12 anos e 8
meses, em 1951, BAUM®, encontrou em seu estudo o valor médio de
96,2° para a inclinagdo do incisivo inferior em relagfo ao plano
mandibular e 4,9mm para a distdncia incisivo inferior a linha AP (ponto
A - por¢do mais profunda do perfil alveolar superior, ponto B - porgdo
mais profunda do perfil alveolar superior).

Em 1951, COTTON, TAKANO, WONG?, aplicaram
a analise de Downs em diferentes ragas, sendo 20 negros, 20 nisseis e
20 chineses nascidos na América, com oclusdo normal e padrio facial

bom. Concluiram que a inclinagfio do incisivo inferior com o plano
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mandibular era de 96,6° para os negros, 96,5° para os nisseis ¢ 97,8°
para 0s chineses, médias estas diferentes da proposta por Downs, que
era de 91,4°.

Na tentativa de justificar as extra¢bes dentarias em
alguns casos, TWEED%, em 1952, estudou a wvariabilidade da
inclinagdo do incisivo inferior ¢ propds entdo uma padrio de
normalidade para o trifingulo de diagnéstico facial ou simplesmente
tnangulo de Tweed, que ¢ formado pelos planos de Francfort ¢
mandibular e longo eixo do ncisivo mferior. Para o 4ngulo: FMA
(Angulo formado pelos planos de Francfort e mandibular) = 25° o
angulo FMIA {(angulo formado pelo longo eixo do incisivo inferior e
plano de Francfort) = 65° e IMPA (4ngulo formado pelo longo eixo do
incisivo inferior ¢ o plano mandibular) = 90° Conforme a variagio
destes Angulos teremos um plano de tratamento ortodbntico com

prognostico mais ou menos favoravel.

Continuando seus estudos, em 1953, TWEED®,
procurou a correlagdo da inclinagdo do incisivo inferior com o angulo
FMA e concluiu que qualquer alteragdio no dngnlo FMA provocaria

uma inclinagdo mator ou menor nos incisivos inferiores.



Em 1953, STEINER”, estudou vdrias medidas
cefalométricas e dentre elas destacamos a inclinago do incisivo
inferior com o plano mandibular (pontos Go - ponto situado no dngulo
goniaco e ponto Un - ponto virtual sttuado na interseccdo da linha nasio
- eminéncia mental) que tem em média 93°.

RICKETTS®, em 1960, apresentou sua analise
cefalométrica com finalidade de avaliar o padrio dento-facial,
composta de cinco medidas, dentre elas destacamos a relagdo do
mcisivo inferior com a linha AP. O incisivo inferior poderia ficar lmm
(um milimetro) anterior ou posterior alinha AP, podendo variar de

-2mm a +3mm, podendo ser considerado satisfatério.

Estudando o tridngulo de diagnéstico facial, TWEEDY,
em 1962, propés uma tabela que de acordo com a vanagdo do FMA

teriamos um valor médio para FMIA e IMPA.

FMIA FMIA IMPA
menor que 20° néo ultrapassar 94°

entre 20° ¢ 30° 68°

maior que 30°  65°
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INTERLANDIY, em 1968, introduziu a linha “I”, que
representa a posigdo ideal do incisivo inferior, ou seja, referéncia
incisal. Esta linha tem mais ou. menos iem acima do plano oclusal,
tendo como referéncias o ponto p’ {ponto situado no cruzamento da
linha nasio ponto A com o plano biespinhal (espinha nasal anterior e
espinha nasal posterior) ¢ ponto E (ponto mais anterior do mento). O
ideal é que esta linha se localize na borda incisal do incisivo inferior.

Continuando seus estudos em relagdo a linha “I7,
INTERLANDPP®* em 1971 e 1977, concluiu que a posigdo ideal da
linha “I” deveria comcidir com o angulo inciso-lingual do meisivo
inferior € ndo mais com a borda incisal, como tinha anteriormente
preconizado.

VIGORITO®, em 1975, apresentou o seu diagrama
cefalométrico, em forma de régua, com finalidade de onentar o
diagnostico e planejamento ortodbatico, pois nos dé diretamente a
discrepancia cefalométrica. Pois ao colocarmos a régua na posiglo

recomendada a leitura da posigio ideal do incisivo inferior € mostrada

diretamente.
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Empregando o trifingulo de Tweed, 'I‘WASAWA
et aL.™, em 1977, concluiram que a média do IMPA era de 95,5°, ou
seja, 0 incisivo inferior estaria mais inclinado em relagfo ao plano
mandibular, do que a proposta de Tweed.

ANDRADE*®, em 1977 ¢ 1986, estudando a posicao
ideal do incisivo inferior, nos paciente com oclusdes normais, propds a
referéncia micial ponto J, que é obtida tracando um semi-arco que
passa pelos pontos A e B, cujo centro se¢ localiza em uma linha,
perpendicular ao plano mandibular e tangente a porgdo mais posterior
do condilo por tentativa ou por processo geomeétrico.

Empregando a andlise de Ricketts, em pacientes nas
idades de 9, 12, 13 ¢ 14 anos, GUGINO®, em 1977, concluiu que a
distdncia do ncisivo inferior 4 linha AP tem valor médio de 1,0mm,
com variacio de +2mm na idade de 9 anos, e que esta medida ndo varia
com a idade. O 4ngulo incisivo inferior com linha AP, também nfo
varia com a idade e teria uma média de 22° £4°,

VIGORITO™, em 1978, na Tese de Livre-Docéncia,
fez estudo comparativo das discrepéncias cefalométricas de Tweed (T),

Steiner (S), Interlandi (I) ¢ Vigorito (V). Concluiu que as referéncias
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incisal I e V tiveram menor variagdo do que T e S e foram o que mais
se aproximaram do incisivo inferior da amostra.

Estudando um grupo de jovens, com idade de 18 anos e
com oclusdo normal PATRICK®™, em 1979, concluin que a distancia
mcisivo mferior a linha AP é em média de 1,5mm 2 29mm

ANDRADE? em 1979, fez um estudo comparativo das
referéncias incisais de Tweed (T), Interlands (I), Vigorito (V) e
Andrade (1) ¢ concluiu que a referéncias incisais J ¢ V foram as que
mais se aproximaram do ingisivo inferior da amostra de oclusées ideais
¢ as referencias I ¢ T foram as que mais se afastaram.

Estudando um grupo de 50 jovens caucasianos, de
ambos 0s sexos, com idade entre 10 ¢ 14 anos e com oclusfo normal,
RIGER™, em 1979, concluiu que a distancia incisivo inferior & linha
AP tinha valor de 2,41mm +1,52mm ¢ o dngulo formado pelo longo
eixo do meisivo inferior € a linha AP era de 25,58°.

FARRET & ARAUJO®, em 1981, estudaram 24
brasileiros cancasianos, com idade entre 11 ¢ 16 anos e portadores de

maloclusdo de Classe I de Angle, concluiram que a inclinagio do
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meisivo inferior em relagdo ao plano mandibular deveria ser menor que
98,0°.

Aplicando as analises de Downs ¢ Tweed, num grupo
de jovens brasileiros, leucodermas ¢ com oclusdo normal,
MARTINS® em 1981, concluiu que estas analises ndo deveriam ser
empregadas em brasileiros, pois elas apresentaram médias bem
diferentes das propostas por Downs ¢ Tweed.

BERTOZ & MARTINSY, em 1981, aplicaram a
referéncia incisal “I”, em 30 jovens brasileiros, descendentes de pais e
avos melanodermas e com ocluso normal e concluiram que tal
referéncia incisal tinha grande diferengca entre os grupos de
lencodermas ¢ melanodermas e que a média, no grupe de
melanodermas é ée ~7,35 22 41mm.

Em sua Tese de Mestrado, SATO™, em 1982, estudon
40 criangas, de ambos os sexos, de 12 a 17 anos ¢ | més e com oclusio
normal e verificou a inclinagio do incisivo inferior com a linha AP.
Conclulu que a mesma apresentava diferenga entre os sexos, sendo que

a média para 0s meninos era de 3,2mm £1,4mm e para as meninas de

1. 4mm +1,79mm.
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PLATOU & ZACHRISSON®, em 1983, estudaram
individuos escandimavos com oclusdo normal e concluiram que a
posicdo dos mcisivos inferiores estava em média 2,5mm 2 frente da
linha AP,

Em seu relatério Trienal, ANDRADE® em 1984,
empregou o cefalograma de Schwarz e comparou as referéncias
incisais de Interlandi (I), Vigorito (V) ¢ Andrade (J), em criancas
brasileiras, sendo 15 com oclusfo normal e 82 com maloclusdo (30
com Classe I, 30 com Classe I divisdo 1 e 22 com Classe I divisio2
de Angle). Concluiu que a referéncia J foi a que mais se aproximou do
incisivo infertor.

Empregando a andlise cefalométnica desenvolvida pela
Rocky Mountain RICKETTS et al.*”, em 1984, dentre as grandezas
cefalométricas estudadas, verificaram que o incisivo inferior ficava
Imm +2mm a frente da linha AP.

MARINHO FILHOY, em 1985, fez estudo
comparativo das referéncias incisais de Tweed (1), Downs/Ricketts
(D), Interlandi (1), Vigorito (V) e Andrade (J), em trés faixas etarias,

Concluiu que: as referéncias incisais que tiveram o  mesmo
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comportamento nos dois sexos € que a dispersdo num ponto central,
foram na sequéncia: “J”, “V”, “I”, “D” e “T” e no sentido crescente.

Langando sua analise cefalométrica com base em uma
linha perpendicular a SN, TELLES®® em 1988 ¢ 1989, tragou uma
reta que saindo de S perpendicular ao plano oclusal e media a distdncia
do ponto de intersecgdo a linha que saiu de S ¢ o plano oclusal até a
porgdio mais vestibular do incisivo inferior, esta deveria ter em média
64mm.

NOUER®, em 1995, em sua Tese de Doutorado,
comparou as seguintes referéncias incisais de Andrade (Jr), Andrade
(J), Interlandi (1), Vigorito (V), Ricketts (AP) e Telles (T) e encontrou
as média, respectivamente, li 9mm, 1,58mm, 2,46mm, 1,92mm,
L8mm e 3.84mm. Concluiu gue a referéncia incisal T era
sipnificantemente  diferente das demais e que as outras ndo

apresentaram diferencgas.
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3 MATERIAL E METODO

3.1 Material

Para a presente pesquisa selecionamos 80 pares de
modelos em gesso pedra e 40 telerradiografias da cabega em norma
lateral, pertencentes a 40 individuos leucodermas, portadores de
maloclusdo Classe I divisdo 1 de Angle, de ambos 0s sexos, com
idade variando entre 11 e 15 anos, selecionados do acervo do Curso de
Pés-Graduagdo em Ortodontia, da Faculdade de Odontologia de
Piracicaba~-UNICAMP, que foram tratados pela técnica de Edgewise,
pela Filosofia Classica de Tweed.

A selegdio da amostra foi feita por meio da ficha clinica,
de acordo com a classificacdo da maloclusiio Classe 1 divisdo 1 de
Angle e que foram tratados com ou sem indicagdo de extragdo de
premolares. A classificagdo da maloclusdo era confirmada por meio da
telerradiografia da cabega em norma lateral, cujo angulo ANB,
formado pelos planos NA (ndsio ponto A) ¢ NB (ndsio ponto B)

deveria ser maior que 4°. O sexo ndo foi levado em consideragdo pois
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querfamos verificar a aplicabilidade do diagrama como auxiliar no
diagnéstico e planejamento, e ndo verificar se haveria diferen¢a do

diagrama para o sexo feminino ¢ masculino.
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3.2 Método

A amostra foi dividida em dois grupos de 20 individuos.
de acordo com o tipo de tratamento, com ou sem indicacdo de extragio
de premolares.

Os modelos da arcada dentaria mandibular, em gesso,
foram utilizados para obtengdo dos seguintes dados: distincia mesio-
distal dos dentes incisivos central e lateral e canino de wma hemi-
arcada inferior, distdncia infer-caninos e infer-primeiros molares
permanentes, com o auxilio do compasso de ponta seca, tipo balaustre.
Os modelos iniciais e finais foram demarcados nas bordas incisais,
pontas de cuspide dos caninos e vertente vestibular dos dentes
posteriores, para facilitar a leitura quando da sobreposigad do diagrama
sobre o modelo em gesso. |

A distincia mesio-distal dos dentes incisivos central e
lateral ¢ do canino de uma hemi-arcada mandibular foi obtida na
porgdo mais larga da coroa clinica.

A distancia intercaninos foi medida na altura das pontas

de cuspide dos canminos, de um lado ao outro da arcada dentaria.
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A distancia mter-primetros molares foi obtida da ponta
de ciispide mesio-vestibular dos primeiros molares permanentes, de um

lado ao outro da arcada dentaria.

Na telerradiografia da cabe¢ca em nomma lateral,
obtivemos as seguintes grandezas cefalométricas: referéncia incisal,
Ponto 1, e altura h, que corresponde a altura do tridngulo equilatero de
Bonwill, Para obtencdo das grandezas cefalométricas as
telerradiografias da cabega em norma lateral foram tragadas na seguinte
sequéncia; desenho da estrutura anatémica, demarcagdo dos pontos

cefalométricos, tragado dos planos ¢ linhas de interesse.

3.2.1 Desenho das estruturas anatomicas (Figura 1, pag.67)

- Sela tarcica; contorno anterior, inferior ¢ postertor da
sela tarcica, processo clindide, inicio dos degraus anterior € médio da
base do crinio.

- Perfil da glabela ¢ 0ssos nasais.

- Fissura pterigomaxilar; hmite anterior da apofise
pterigoide do osso esfendide e o himite posterior do tibera maxilar.

- Bordas inferiores da orbita.
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- Maxila: da espinha nasal anterior até a espinha nasal

posterior e limite mnferior do palato.

- Perfil alveolar: da espinha nasal anterior até a
proximidade do limite amelo-dentinario da imagem do incisivo.

- Mandibula: limite anterior e posterior da sinfise, borda
inferior do corpo da mandibula, face posterior do corpo e céndilo.

~ Dentes incisivos superior e inferior, mais

anteriorizados.

- Dentes molares superior ¢ inferior, ultimos molares em

oclusio,

- Perfil tegumentar: nivel supertor da glabela acima da

linha sela-ndsio 2Zem até a parte mferior do mento.

3.2.2 Pontos cefaloméiricos {(Figura 1, pig.67)

- Ponto N: situado entre o perfil da glabela e ossos

nasais.

- Ponto A: ponto mais profundo da curvatura do perfil

alveolar superior.
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- Ponto B: ponto mais profundo do perfil alveolar
inferior.

- Ponto Cd (condileo). ponto mais superior e posterior
do condilo.

~ Ponto Me (mentoniano): ponto mais inferior da sinfise

mentoniana.

- Ponto Go modificado (Gonio modificado): ponto mais
inferior e posterior do angulo da mandibula, obtido a partir de uma

paralela a Iinha CdMe e tangente ao angulo da mandibula.

- Ponto J: referéncia incisal obtida pela intersecgio do
semi-arco que passa pelos pontos A e B e cruzam o plano oclusal, cujo
centro, obtido por processo geométrico, se localiza em wma linha

perpendicular ao plano mandibular modificado (GoTA) e tangente a

parte posterior do ¢céndilo.

3.2.3 Planos e linhas (Figura 1, pag. 67)

- Plano mandibular modificado (GoTA): plano que

passa pelo ponto Go modificado e tangente ao mento, ANDRADE ~,

1981.
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- Linha auxiliar: linha perpendicular a plano GoTA e
tangente a parte posterior do ¢ondilo.

- Plano oclusal: linha que passa pelo ponto mais distal
de contato dos fltimos molares e a ponta incisal do incisivo inferior.

- Altura h: corresponde a distdncia do ponto Cd a

referéncia mcisal J.
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FIGURA 1: 1: Altura h, (distancia entre os ponto J e condileo); 2:

Plano oclusal, 3: Plano mandibular modificado (GoTA)
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Obtencio do diagrama de Andrade (Figura 2, pig. 70)°

- Tragar uma linha horizontal C-C’°, de famanho igual a
altura H multiplicada pela constante 1.155 ( constante correspondente a
geometria quando temos a altura de um tridngulo equildtero ¢ queremos

encontrar o lado do respectivo tridngulo);

- Marcar o ponto médio da linha C-C’ (ponto O) ¢
levantar uma perpendicular de tamanho igual a metade da altura h e

marcar na extremidade da linha perpendicular, o ponto A;

- Com a abertura do compasso igual a somatoria mésio-
distal dos incisivos central e lateral e do canino de uwma hemi-arcada
inferior ¢ com a ponta seca do compasso apoiado no ponto A, marcar o

ponto OO sobre a linha perpendicular a C-C”;

- Com a mesma abertura do compasso € com a ponta
seca do compasso apoiada no ponto O°, tragar um semi-circulo que

devera passar sobre o0 ponto A;

- Com a mesma abertura do compasso e com a ponta

seca apoiada no ponto A, marcar a diretta € a esquerda do semi-circulo

tragado os pontos D e D’;
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- Com a ponta seca do compasso apoiado no ponto C e
com abertura até o ponto I)’, tragar semi-circulo de D até a linha C-
C;

- Com a mesma abertura do compasso agora com a
ponta seca apoiada em C e o grafite em D tragar semi-circulo da
mesma maneira, completando assim o diagrama.

- Marcar na linha média um ponto correspondente ao
ponto Interincisivos inferiores, de acordo com a distancia entre o ponto
J e o ponto mterincisivos mferior, devemos lembrar que o ponto J € a
referéncia entdo nos casos normais ele deveria coincidir com o ponto
interincisivo inferior, caso nfio ocorra deveremos marcar se 0 mesmo se
encontra mais para lingual ou para vestibular, em milirnetros.

- Unir com reta os pontos D ¢ D', correspondente as
superficies distais dos caninos;

- Medir sobre o semi-circulo e distal aos pontos D e D’
dois pontos distantes dos pontos D e D’, um do outro 7mm,

correspondentes respectivamente aos primeiros e segundos premolares,

pontos E, E, Fe F’.
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Assim completamos o diagrama proposto, que nos
permitird estudar a forma da arcada dentaria mandibular, a discrepancia

cefalométrica e a discrepancia de modelo.

P

-mcis{
D'

D,
/ NE

FIGURA 2: Tragado do Diagrama de Andrade: C-C’(distancia condilo
a condilo); OA (metade da altura h);AOQ’, AD e AD’
(somatoria mesio-distal dos incisivos central e lateral e
canino); distancia mesio-distal dos primeiros (E ¢ E’) e

segundos (F e F’) premolares e ponto J (referéncia incisal)
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3.2.4 Sobreposicio do diagrama de Andrade sobre o modelo da

arcada dentiria mandibular para avaliar a forma da arcada.

Para facilitar o entendimento da sobreposicio do
diagrama sobre o modelo de gesso, os mesmos foram construidos
trocando-se as letras por algarismos, (3) correspondentes aos caninos,
(4) primetros premolarese (5) segundos premolares,

De posse do diagrama individual os mesmos foram
sobrepostos no modelo de gesso e analisadas as d.ifereng:cas quanto: a
forma da arcada dentaria; a discrepancia cefalométrica, ponto J ¢ a
discrepéncia de modelo, posi¢do dos primeiros molares permanentes.

Para o estudo da forma da arcada dentaria, o diagrama
foi sobreposto sobre a borda incisal dos dentes anteriores e
centralizados na limha mediana, para verificarmos os dentes que
estavam coincidentes ou ndo com o diagrama. Na Figura 3, pag. 73,
nos podemos observar que o diagrama coincidiu com a borda incisal
dos dentes anteriores, cuspide dos caninos e vertentes vestibular dos

dentes posteriores, indicando que a arcada dentana esta correta quanto

a forma e tamanho.
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Na Figura 4, pag. 74, notamos que houve comcidéncia
do diagrama com o modelo de gesso nos dentes anteriores e nio houve
coincidéncia com a cuspide dos caninos e com a vertente vestibular dos
dentes posteriores, ou seja, o diagrama ¢ mator do que a arcada,
indicando uma ligeira atresia da arcada, sendo necessario uma
expansio.

Na Figura 5, pag. 75 notamos que houve coincidéncia
do diagrama com o modelo de gesso nos dentes anteriores e ndo houve
coincidéncia com a cuspide dos caninos ¢ com a vertente vestibular dos
dentes posteriores, ou seja, o diagrama ¢ menor que a arcada,

mdicando uma ligeira expansio da arcada.
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arcada dentaria: neste caso houve coincidéncia do

diagrama com as bordas incisais dos dentes anteriores,
ponta de cuspide dos caninos e vertente vestibular dos
dentes posteriores, a arcada esta em conformidade com 0

diagrama.



diagrama com as bordas incisais dos dentes anteriores e

ndo houve coincidéncia com a ponta de cuspide dos
caninos ¢ vertente vestibular dos dentes posteriores, o
diagrama estd maior do que a arcada, indicando que ha

necessidade de expansdo da arcada.
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FIGURA 5: Sobreposi¢do do diagrama para o estudo da forma da
arcada dentaria: neste caso houve coincidéncia do
diagrama com as bordas incisais dos dentes anteriores e
ndo houve coincidéncia na ponta de cuspide dos caninos
e vertente vestibular dos dentes posteriores, o diagrama €
menor que a arcada, indicando que a arcada esta

expandida.
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3.2.5 Sebreposicio do diagrama de Andrade sobre ¢ modelo da

arcada dentiria mandibular para a avaliaciio da discrepincia de

modelo,

Para estudarmos a posigdo dos primeiros molares
permanentes, discrepancia de modelo, o diagrama deve ser posicionado
igual ao do estudo da forma da arcada dentdria, para podermos
observar a posi¢do da face mesial dos primeiros molares em relagdo a
linha correspondente a distal dos segundos premolares (5).

Na Figira 6, pag. 78, notamos que a linha
correspondente a face distal dos segundos premolares (5) coincide com
a face mesial dos primeiros molares permanentes, indicando que a
discrepancia de modelo nula, ou seja, hd espago suficiente para o
alinhamento dos dentes anteriores aos primeiros molares.

Na Figura 7, pag. 79, notamos que a linha
correspondente a face distal dos segundos premolares (5) se situa sobre
a face oclusal dos dos primeiros molares permanentes, indicando que a
discrepancia de modelo ¢ negativa, ou seja, ha falta de espago

suficiente para o alinhamento dos dentes anteriores aos primeiros

molares.
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Na Figura 8, pag. 80, notamos que a linha
correspondente a face distal dos segundos premolares (5) se situa sobre
a face oclusal dos segundos premolares ou segundos molares deciduos,
indicando discrepdncia de modelo positiva, ou seja, ha espaco
suficiente para o alinhamento dos dentes anteriores aos primeiros

molares e com possibilidade de aparecimento de diastema.
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FIGURA 6: Sobreposigdo do diagrama para avaliagdo da discrepincia

de modelo: podemos notar que a linha correspondente a
face distal dos segundos premolares coincide com a face
mesial dos primeiros molares permanentes, indicando wina

discrepancia de modelo zero.
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FIGURA 7: Sobreposigdo do diagrama para avaliagdo da discrepancia

de modelo: podemos notar que a linha correspondente a
face distal dos segundos premolares se encontra sobre a
face oclusal dos primeiros molares permanentes, indicando

uma discrepancia de modelo negativa.
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FIGURA 8: Sobreposi¢do do diagrama para avaliagdo da discrepancia

de modelo: podemos notar que a linha correspondente a
face distal dos segundos premolares se encontra sobre a
face oclusal dos segundos premolares, indicando uma

discrepancia de modelo positiva.
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3.2.6 Sobreposicio do diagrama de Andrade no modelo da arcada

dentiaria mandibular para avaliacio da  discrepéncia

cefalométrica.

Para avaliarmos a discrepancia  cefalométrica,
colocamos o diagrama centralizado na linha mediana, fazendo coincidir
0 ponto correspondente ao ponto inter-incisivos do diagrama com o
ponto inter-incisivos do modelo.

Na Figura 9, pag.82, observamos que o ponto inter-
incisivos do diagrama coincidiu com o ponto I, entdo dizemos que a
discrepéncia cefalométrica ¢ zero, n8o havendo necessidade de
modificar o posicionamento dos incisivos inferiores quando do
tratamento ortoddntico, devemos ter muito cuidado nos casos,
principalmente guando houver necessidade de extragdo de premolares.

Na Figura 10, pdg.83, observamos que o ponto inter-
incistvos se localiza vestibularmente ao ponto J, donde concluimos que
a discrepincia cefalométrica € positiva, significando que podemos
vestibularizar os dentes anteriores, no ¢aso em que necessitemos de

espago para alinhamento dos dentes anteriores aos molares.



Na Figurall, pag.84, observamos que o ponto inter-
incisivos se localiza lingualmente ao ponto J, indicando que a
discrepancia cefalométrica € negativa, para que os incisivos fiquem em
equilibrio com a base Ossea € necessario lingualizar os dentes

anteriores inferiores.

FIGURA 9: Sobreposi¢do do diagrama para avaliarmos a

discrepancia cefalométrica: devemos fazer coincidir o
ponto inter-incisivos do diagrama com o do modelo,
neste caso houve coincidéncia, temos entdo

discrepancia cefalométrica zero.



FIGURA 10:

Sobreposi¢do do diagrama para avaliarmos a
discrepancia cefalométrica: devemos fazer coincidir o
ponto inter-incisivos do diagrama com o do modelo,
neste caso ndo houve coincidéncia, pois 0s incisivos
se encontram lingualizados, temos entdo discrepancia

cefalométrica positiva.



FIGURA

84

11:

Sobreposi¢do do diagrama para avaliarmos a

discrepancia cefalométrica: devemos fazer coincidir o
ponto inter-incisivos do diagrama com o do modelo,
neste caso nio houve coincidéncia, 0s InCisivos se
encontram vestibularizados, temos entdo discrepancia

cefalométrica negativa.
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Para o estudo foram obtidos os seguintes dados, para
posterior estudo estatistico.
1. Somatorio mesio-distal dos dentes incisivos central e lateral e do
canino de wma hemi-arcada mandibular, esta medida fo1 adotada como
a média das duas hemi-arcadas.
2. Distancia intercaninos, medida de ponta a ponta dos caninos.
3. Distincia inter-primeiros molares, medida de ponta de cuspide
meésio-vestibular dos primeiros molares.
4. Altura h.

5. Ponto J.

6. Coincidéncia do diagrama com a arcada, onde foram demarcados os
dentes que se situavam lingual ou vestibularmente ao diagrama.

7. Posigdo dos primeiros molares em relagdo a linha correspondente a

distal dos segundos premolares.
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3.3 Analise estatistica

O planejamento estatistico foi realizado em duas etapas:
a primeira correspondendo ao Calculo do Erro, que determina o erro
cometido durante os dois momentos (antes e apés), com a finalidade de
se obter maior confiabilidade na totalidade dos tragados e das medidas
obtidas. A segunda etapa, corresponde ac método estatistico utilizado

para avaliagio das medidas obtidas para avaliagio do diagrama de

Andrade.

Caleulodo Erro

As medidas obtidas no modelo de gesso ¢ os tragados
cefalométricos para obtengdo das grandezas cefalométricas de
interesse, foram realizadas por um tnico pesquisador, mantendo-se as
mesmas condigdes ambientais € 0s mesmos instrumentos de trabatho.
As medidas para o calculo do erro, foram obtidas com um intervalo de
uma semana, onde foram escolhidos aleatoriamento dez casos, sendo

cinco tratados com extragio de premolares e cinco sem extracio.
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Q célculo do erro foi determinado pelos FErros de
DAHLBER?* ¢ HOUSTON?’ ¢ pela varianca.

Erro Dahlberg = [(d* + &% + ... +d%) : 2 x 1) ]

Onde: dj = (Y; - Yp) ¢€ igual & diferenga entre as
duplicatas das medidas realizadas para a amostra j, que é equivalente
ao desvio padrio da repetibilidade:

Desvio padrio repetiblidade = [(S? + 8% + ...+ §%) : n]1?

Para o calculo da repetibilidade, HOUSTON?", 1983,
recomendou a seguinte formula;

Desvio padrdo repetiblidade = (5% : 2) %, onde

S2d=[(d; - d)2 + (d2 - )2 +... +(dn - d)2] : (n-1)

MEDIDAS | DAHLBERG | HOUSTON | VARIANCA
123 0.2236 0.223 0.047
ALTURA h 0.2236 0.223 0.012
PONTO J 0.2236 0.223 0.002
3-3 (ANTES) 0.2236 0.223 0.006
3-3 (APOS) 0.2236 0.223 0.015
6-6 (ANTES) 0.3162 0.208 0.010
6-6 {(APOS) 0.2236 0.223 0.007
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O Erro de Dahlberg nos da o erro casual e o de Houston
nos da o erro casual ¢ o erro sistematico, com ambos derdo valores
proximos, podemos considerar que a sistematica para obtencgiio dos

dados ¢é confidvel.

MITGARD¥ em seu trabalho descreveu que uma
varianga de 10% ou mais é considerada impropria, podemos observar
que no nesSsO €aso a maior porcentagem ocorreu na grandeza
correspondente a somatoria mésio-distal dos incisivos central e lateral e
do canino de uma hemu-arcada, 4,7%, assimpodemos confirmar que a
nossa metodologia ¢ a nossa sistematica ¢ confidvel, podendo ser

reproduzida por outros pesquisadores, em outros ambientes e em outras

£pocas.

Analise Estatistica

Os dados obtidos foram trabalhados de forma descritiva
(Anexo 2)e, posteriormente, comparados entre si. A andlise foi
realizada em 5 etapas, a seguir; caracteristicas da amostra; situagdo dos
pacientes de cada grupo em relagdo aos pardmetros basicos do tragado

estudado, antes do tratamento ortoddntico; situagdo dos pacientes de
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cada grupo em relagfo aos parmetros basicos do tragado estudado,
apos o tratamento ortoddntico; comparagdo dos valores obtidos antes e
depois do tratamento ortodéntico dados quantitativos; comparacio dos

valores obtidos antes e depois do tratamento ortodontico, dados

qualifativos.



CAPITULO 4

RESULTADOS




4 RESULTADOS

Os dados referentes a mensuragdes realizadas em 40
individuos portadores de maloclusio de Classe 11 divisdo 1 de Angle,
tratados ortodonticamente, que foram divididos em dois grupos: com ¢

sem indicagdo de extracio de premolares, foram tabulados e sofreram

tratamento estatistico.

TABELA [1: Média, mediana, moda, desvio padrio, campo de
variagio ¢ teste 1, da idade, somatorio mésio-distal dos
ncisivos central ¢ lateral do canino de uma hemi-
arcada (1-2-3) e da altura h, dos grupos com ¢ sem
mdicagdo de extragdo de premolares. Situagdo antes

do tratamento ortodontico.

EM [GRUPO N® i média mediana | moda | desvio | campo de | teste entre

ESTURO aritmética padrio | yariacgo | Medias ty
Idade semext. } 20§ 15225 153,50 2368 | 116a 206 1-0,057 os
{meses) comext. § 20§ 151,65 142,56 40,12 | 1203 303

1-2-3  semext. |20} 18,10 18,00 | 18,001 07911652 195{-3,148

(mm)  comext, |20 1907 1900 118,607 1,14 117,02 21,0 {p<0,001

“h”  semext. | 20| 90,65 90,00 190,00 480 81ai04 | 0,402 os

(mm) comext. (20 90,00 [ 91,00 19000 536 76a99




TABELA 2 Meédia, mediana, moda, desvio padrio, campo de variacdo e teste t, distAncia mter-caninos (Dist.33),

distincia inter-primetros molares (Dist.66), posicdo do priz

meiro molar do lado direito (6D) e posigio

do primeiro molar {6F), antes ¢ apds o tratamento ortoddntico, nos grupos com ¢ sem indicacio de

extraciio de premolares.Situagdo antes do tratamento.

EM GRUPO N°® media mediana moda desvio campo de O 0y Tesie
ESTUDOD aritmdtica padrio variacio médias t:
Ponto ] sem ext 20 -0.82 -0.50 -0.50 1,92 65a 25 | -20 0.0 1.808
{mm) com exi, 20 -1.95 -2.00 -2.00 2,01 -50a 2,0 -3,0 0,7 p<0,03
Dist.33 sem ex1. le* 2921 30,00 30.00 2.27 250a330 28.0 30,0 -1921
{mm} comt Nt 16* 20.70 31,00 30,00 2,32 26,0a36,0 | 300 32,0 p<0,05
Dist .66 sem eXt. 20 41.358 42,00 39,00 2,70 36,0 2 46,0 39.0 43,0 0,963

() com ext. 20 4045 40,30 41,50 3,18 34,0 2 46,0 38,0 42,0 0s
Mustal 6 soim Cxt. 20 0.65 (.30 (3,00 3.08 S50a 50 -1,0 3,0 -4,936
D {mm} com ext. 20 4,60 4,60 400 1,90 30all0 3,0 5,0 p<0,061
Moesial. 6 sem ext 20 -0.03 0 Y 2.32 -50 a 50 0,5 1,0 6,083
E {mm) com oNt. 20 445 4.00 2.60 2.35 20altb0 3.0 3.5 p<0.001

* Quatro pacientes ndo possutam os dentes em questdo erupcionados.

Nota: As diferengas E-D apresentaram vatores estatisticamente nio significanies, sendo estes os seguintes:

Grupo SEM : Diferenca média = 0.55mm; 1y, = -0.822
Grupo COM : Diferenga media = 0.15mm; tye = ~0.221

6
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160 -
140 A
120 4

100

80 1 W SEM EXT.
O COM EXT.

IDADE 1.23 ALTURA h PONTO J

GRAFICO 1 - Média da idade (em meses), do somatorio mésio-distal dos
incisivos central e lateral ¢ do canino de uma hemi-arcada
mandibular, da altura h ¢ do ponto J, em milimetros, dos grupos
sem e com indicagdo de extragdo de premolares, antes do
tratamento ortoddntico.
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TABELA 3: Porcentagem ¢ nimero de casos em relagdo a posigio do
ponto J, posi¢do do primeiro molar do lado direito (6D)
e posicdo do primeiro molar esquerdo (6E), antes e
apés o tratamento ortoddntico, nos grupos com e sem
mdicagdo de extraglio de premolares. Situagio antes do

fratamento ortodontico.

Posi¢io em relagio ao diagrama em estudo
EM Lingual ou | sem diferenca § Vestibular ou Total
ESTUDQ GRupo | distal mesial
0 Y% f % 0 % (1 s
Ponip§ somext | 4 2001 3 15,0 13 650 1 20 1000
{mm) comext. | 3 1507 | 5,0 16 80,0 {20 1006,0
Total 7 17541 4 10,0 5 125 | 40 100,0
60 semext | 9 43014 6 30,0 5 250 129 1000
{mm} comext. 120 1000 - - - - 20 146,0
Total 29 7251 6 13,0 5 i2.5 | 40 106G,0
5E semext § 6 30,0 9 45,0 5 250 | 20 163,0
{mm) comext |20 100,0; - - - - 20 1000
Total 26 630: 9 22.5 5 125 140 100.0
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TABELA 4: Porcentagem ¢ numero de casos com simetria da posigdo
dos primeiros molares dos dois lados (6D e 6F), antes ¢
apos ¢ tratamento ortoddntico, nos grupos ¢om € sem
mdicagio de extracdo de premolares. Situagdo antes do

fratamento ortoddntico.

Situagfio encontrada

Simetria e mesio-distal

GRUPQ Assimetria | com alterago | sem alteragdo Total
0 % 10 % 0 % i 0 &
SEM extr 3 80,0 ;1 5633 15,01% 20 100,0
COM cxt. I3 75,0 13 25014 - -1 20 100,0
Total 31 771516 15013 7.5 40 1060




TABELA 53 Média, mediana, moda, desvio padrdo, campo de variagdo e teste t, da idade, somatoria mésio-distal

dos incisivos central ¢ lateral do do canino de uma hemi-arcada (123) e da altura h, dos grupos com ¢

sem indicacdo de extragdo. Situagio encontrada depois do tratamento.

EMESTUDOG|  GRUPO N° media | mediana moda | desvie campode | Qs Teste
aritmética padrio varagio médias tag
Ponto J sem ext 20 - - - - - - - -
{mm) com ext, 20 - - - - - - - -
Dist.33 sem ext 20 3037 30,00 30.00 1.61 28,0a 355 29.0 30,0 -2,548
(mumn} com ¢xt. 20 31,79 32,00 31,00 1,90 2702350 31,0 32.0 p<0.03
Dist66  sem oxt. 20 3215 42.00 42.00 2.25 38.0 2 46.0 30,0 430 1568
(rm) com ext. 20 38.95 39.00 40.00 2.24 3403 43.0 37,5 420 | p<o.0l
Mesial 6 sem oxt, 20 -0,03 0 g (.82 28 a 20 0 3.0 0
D {mm} coIm QXI. 20 -0.65 f G .31 -20 a 1O ¥ 3.0 ns
Mesial.6 Sem Xt 20 305 iy 0 0.68 20a 20 0 1,0 b
E {mm)} <O CXt. 20 S 15 it ] 6.49 9 alp 0 3.5 ns
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TABELA 6: Porcentagem e nimero de casos quanto a posigdo dos
primeiros molares do lado direito e esquerdo (6D e 6E),
conforme o grupo ccom e sem indicagdo de extragdo de

premolares, Situagdo apds o tratamento ortodéntico.

Posicio cm relacfio ao tracado em estudo
EM Lingual ou | sem diferenga| Vestibufar ou Total
ESTUDO  GRUPG distal mesial

0 % |0 % 0 %o ] %
&0 semext | 2 100} 16 80,0 2 10,0 | 20 160.0
{mm} comext | | 50118 90,01 1 50 120 160,60
Total 3 7,51 34 8501 1 7.5 140 1900
6 E semoxt || 50117 85,012 10,61 20 1600
{mm} comext. i 2 149,01 18 9.0 - - 2} 1.0
Total 3 75135 87512 5G| 40 1000
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TABELA 7: Porcentagem e mimero de simetria do primeiro molar do
lado direito (6D), conforme o grupe com e sem
indicagdo de extragdo de premolares. Situagdo

encontrada apos o tratamento ortoddntico.

Situacdo Encontrada

Simetria e mesio-distalizagio

GRUPO Assimetria | Com alteragiio | Sem alteragio Total
| Yo O, %o 0 Ya G.......%
sem exir. 4 200 1 50 15 750 1 20 160,0
com exIr. 3 13,0 - - 17 85,0 ¢ 20 106,0
Total 7 17.5 1 25 32 83,0 { 40 100,0




TABELA 8 Média, mediana, moda, desvio padrdo, campo de variagdo ¢ teste t, da idade, somatdria mésio-distal
dos incisivos central ¢ lateral do do canino de wna hemi-arcada (123) e da altura h, dos grupos com ¢

sem ndicacdo de extracdo. Situacdo encontrada antes epois do tratamento.

EM P SITUACAC ) N° meédia [ mediana ] moda | desvio campo de Q Q: teste tda dif.
ESTUDCG GRUPG ATHMET padrio variacio médias
Dist. sem antes [6* 2821 36.00 30,060 2.27 2502350 10,0 28,0 3,033
33 apos 20 30,37 30.00 30.00 1.61 28.02a 33,3 29.0 31,2 p<0,003
{mm} com antes 16 | 30,70 | 3100 | 3000 | 232 26.0 3 36,0 30,0 32,0 -2,004
apos 20 31.79 32.00 31.00 1.90 2702350 31.0 33.0 p<0.03
Dist. sem antes 20 41.35 42.00 39.00 2.70 36,0 2 46,0 39,0 43,0 2,929
66 apes 20 | 4215 | 4200 | 4200 | 2.25 38.0 21 46,0 405 43,5 p<0,005
{mm) com antes 20 40.30 40,30 41,00 3.18 3402460 380 42,0 2,123
apos 20 3900 39.00 46,00 2.24 34.0a43.0 37.3 42.0 p<0.62
Dist. sem antes 20 0.653 050 0 3.01 -5.0a 3,0 -1,0 3,0 1,001
6D apos 20 0,03 0 0 0.82 2.0a 2,0 0 0 ns
{mm} com anges 20 .60 4,00 4,00 1.90 30allQ 30 50 i0.535
apos 20 -0 O3 0 0 0,51 -20a 10 0 0 p<0.001
Mesial sem antes 26 -0.05 0 0 .32 -3.0a 30 3.5 1.0 0
6F apos 20 -(3.03 1] { 1.68 -2.0a 2.0 4] 0 ns
{mm) com antes 20 d.45 400 2.400 235 202110 3.0 3.5 3.010
apos 0 (.13 0 0 0,49 0 a 2.0 0 0 p<0.001
* Quatro £asos ndo apresentavam os Caninos,

66
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GRAFICO 2 - Média das distancias intercaninos e intermolares, dos grupos sem
e com indicagdo de extragdo de premolares, antes € apos o
tratamento ortodontico.
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GRAFICO 3 - Média da posigdo dos primeiros molares permanentes (6D e 6E),
dos grupos sem e com indicagdo de extragdo de premolares,
antes e apos o tratamento ortodontico.
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TABELA 9: Porcentagem e nimere de casos quanto a posi¢do dos
primeiros molares(6D e 6E), conforme 0 grupo com e
sem indicagdo de extragdo). Situacdo antes e apoés o

tratamento ortodontico.

Posigio em relagdo ao tragado em estudo

Lingual ou | sem diferenga) Vestibular ou Total
EM GRUPQ | SITUACAO distal mesial
ESTUI

0 % {0 % 0 Yo 0 Y%
sent antes 9 450 t 6 300 5 250 120 1000
33} apos 2 106 116 300} 2 10,00 § 20 1000
{mm} com antes 3 15,0 |9 4301 5 25,0 £ 20 1000
apos 1 50 118 90,0} | 50 120 1000
sem antes 6 3009 501 5 250 120 100
6E apos i 50 117 835,01 2 10,0 | 20 1000
{mm) com anics 20 0 ) - - - - |20 1000
apos 2100 18 Q90,01 0 0|20 1000




TABELA 10: Porcentagem e nmero de simetria dos primeiros
molares (6D e 6E), conforme o grupo com e sem
indicagdio de extragdo de premolares. Situagfo antes ¢

apos o tratamento ortoddntico.

Sttuacio encontrada
Simetria ¢ mesio distalizaglio
Assimetria | com alteraciio | sem alteragdo | Total

GRUPO SITUACAO 0 a, 0 o {0 o 0 o
gent antes 16 80,0 1 50 13 150 120 1000
extr. apos 4 20001} 5,0 115 75,0 120 1000
com anies 15 7501 3 250 4 - - 200 1060
extr. apos 3 15,60 - - 147 85,0 120 1000
Total antes 31 7751 6 150 13 7.5 40 1000
apos 7 17.5 1 25 132 8040 140 HHLO
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TABELA 11: Porcentagem ¢ nimero de casos de simetria dos
primerios molares(6D) e 6E), no grupe sem mdicagdo
de extragdo de premolares. Sttuagdo antes ¢ apods o

fratamento ortodontico.

Situagdo encontrada ANTES do tratamento

Simetria e mesio distalizacdo

Situagdo | Assimetna | com alteragdo { sem alteragdo Total
0 %] 0 % | 0 % |0 %
encontrada | Assimetria n | 4 - - 4
% 20,0 - - 20,0
com @ |- I - ]

APOS Si- {alt. % - 5,0 - 5.0
0 me- |sem on | 2 - 3 i5
Tratomento | tria jalt. % 600 - 13,9 750

Total n b i 3 20

% 80,0 3,0 15,0 106.0
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TABELA 12: A porcentagem ¢ namero de casos de simetria, no grupo
com indicagdo de extragio de premolares. Situagdo

antes e apods o tratamento ortodontico.

Situacdo encortrada ANTES do tratamento
Simetria e mesio distalizagdo
Situagio | Assimetria | com alteragdo | sem alteragiio Total
0 % 10 % | © % 10 %
encontrada | Assimetria n |2 | - 3
% 10,0 50 - 15,0
APOS | Si- lcom n |- - ; -
o me- | alt. % - - - -
Tratamento{ tria jsem n |13 4 - 17
alt. % 65.0 20,0 - 85,0
Total n 13 3 - 20
% 75,0 25,0 - 100,06
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TABELA 13: Porcentagem ¢ numero de casos com alteragles em
milimetros observadas na mesializa¢fo primeiro molar
direito {6D), no grupo sem indicagdo de extragdo de

premolares. Situagdo antes ¢ apds o tratamento

ortodontico.
Situagio APOS o Tratamento Total
mm -2 0 1 2 0 %
-5 ] - - - 1 3
Situacdo = - 2 - - 2 10
-3 i - - - i 5
ANTES -2 - 1 - - i 3
0 ; 5 . - 5 25
do i - - 1 - 1 3
) - 2 - ~ z 18]
Tratamento 3 - 4 - - 4 20
4 - - - I i 5
5 ] 7 - - 210
TOTAL n 2 16 1 1 20 160
% 10 80 5 ht




107

TABELA 14: Porcentagem e nimero de casos com alteragdes em
milimetros observadas na mesializagdo primeiro molar
esquerdo (6E), no grupo sem indicagdo de extragio de

premolares. Situago antes e apds o tratamento

ortodbntico,
Sitwagio APOS o Tratamento Total
mm ~2 -1 0 2 0 A
-3 - . - . 1 5
Situagdo -4 - . 1 ~ H 5
-3 . 1 - - I 5
ANTES -2 - - i - i 5
.1 - - 1 - I 3
do 0 - - 9 - 9 45
1 - - 3 - 3 15
Tratamento 2 - - - i H 5
4 . - I - 1 5
5 - - i - I 5
5 - 2 - - 2 10
TOTAL n 1 I 17 I 20 1400
Yo 5 5 83 5
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TABELA 15: Porcentagem ¢ numero de casos com alteragdes em
milimetros observadas na mesializagdo primeiro molar
direito (6D), no grupo com indicagfio de extracdo de

premolares. Situagdo antes e apds o tratamento

ortoddntico.
Situagio APOS o Tratamento Total

mm -2 0 1 0 %o

Situagio 3 - 6 - 6 30
4 - 5 i 6 30

ANTES 5 - 4 - 4 20
do 6 ~ 2 - 2 149
Tratamento 7 - 1 - | 5
11 I - - i 5
TOTAL 1 i I8 I 20 160

Yo 3 85 5
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TABELA 16: Porcentagem ¢ numero de casos com alteragbes em
milimetros observadas na mesializagdo primeiro molar
esquerdo {6E), no grupo sem indicacdo de extragio de

premolares. Sifuagdo antes e apos o tratamento

ortodéntico.
Situagio APOS o Tratamento Total

mm 0 i 2 0 %
Situacdo 2 4 - - 4 20
3 3 l - 4 20
ANTES 4 4 “ - 4 20
do 5 3 - - 3 5
Tratamento 6 3 - - 3 5
9 0 - 1 1 5
il ! - 1 3
TOTAL n 18 I i 20 104

Yo 90 5 5
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TABELA 17: Porcentagem ¢ numero de casos ¢om o ponto maximo
de coincidéncia perfeita, do grupo sem indicagiio de
extragdo de premolares. Situagdo antes ¢ apds o

tratamento ortoddntico.

Situagio APOS o Traamento Total

conc. 33 44 55 66 expan. 0 %

22 - - - 1 - I\ 5

Situacio 33 - - - I - I 5
ANTES 44 - - i ] - 2 ¢
do i 55 1 - i - I 3 15
Tratamento 66 - I - 11 - 12 64
atres. - i - - - } 3

Total n i 2 2 14 1 20

Yo 5 16 10 70 5 100
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TABELA 18: Porcentagem e nimero de casos com o ponto maximo

de cuindidencia perferta, do grupo com indicagdo de

extragdo de premolares. Situagfo antes e apods o

fratamento ortodontico.

[ situagiio APOS o Tratamento Total
COInC. 33 44 66 66 diast. 1 0 %
33 I - 2 - 3 15
Situagdo
44 ; ; - 1 1 5
ANTES
% 2 - - - 2 10
do
66 i 1 3 I H 3
Tratamento
atresi. - i ] i 2 10
nada - - ] - 1 5
TOTAL n 4 2 12 2 20
% 20 10 60 10 160
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GRAFICO 4 - Numero de casos com o ponto méaximo de coincidéncia perfeita,
nos grupos sem e com indicagdo de extragdo de premolares,
antes € apds o tratamento ortodontico.
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5 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Estudo da forma da arcada dentaria

O diagrama de Andrade pode ser empregado para o
estudo da forma da arcada dentéria, pois o resultado da coincidéncia do
diagrama com modelo em gesso, se encontram nas Tabelas 17 ¢ 18 ¢
no Grafico 4, onde podemos observar que houve coincidéncia, de
primeiro molar permanente do lado direito ao primeiro molar
permanente do lado esquerdo, em ambos os grupos {com e sem
indicagfio de extragdo de premolares), antes € apds o tratamento
ortoddntico. No grupo com indicacdo de extragfio ocorreu coincidéncia
em 60% antes do tratamento ¢ 70% ap6s o tratamento. J4 no grupo sem
indicagfio de extragfio a coincidéncia foi menor de 55% antes do
tratamento ¢ 70% apés o tratamento, onde podemos concluir que a
arcada dentaria em ambos os grupos apds o tratamento se aproximou

do diagrama.
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Para verificarmos a confiabilidade do diagrama quanto a
forma preconizada, estudamos também as distAncias inter-canino ¢
inter-primeiros molares,

O resultados da distdncia inter-caninos, antes do
tratamento ortodontico, Tabela 2, podemos observar que a média foi
maior no grupo com indicacio de extragdo (30,70mm) em relacfio ao
grupo sem mdicagio de extragiio (29,21mm), donde concluimos que
esta medida estd relacionada 3 somatéria mésio-distal dos incisivos cen
trais e laterais e dos caninos, cujo valor médio em mna hemi-arcada,
Tabela 1, foi maior no grupo com indicacfio de extragéo (19,07mm) e
menor no grupo sem indicagdo de extragfio (18,10mm), diferenca esta
pequena mas estatisticamente significante.

A média da distdncia inter-caninos, apds o tratamento
ortoddntico, Tabela 5, é maior no grupo com indicagdo de extragdo
(31,79mm) e menor no grupo sem indicaglo de extragfo (30,37mm), a
diferenca entre os dois grupos ¢ pequena, mas estatisticamente
significante.

A comparacdo das meédias das distdncia inter-caninos
antes e apos o tratamento ortoddntico, Tabela 8 e Grafico 2, no dois

grupos podemos observar que esta aumentou, apos o tratamento. No
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grupo sem extragdo dentdria, a alteragdo, embora pequena (inferior a
Imm) fo1 estatisticamente significante. No grupo com extracdo, a
diferenca também foi estatisticamente significante, ¢ pouco superior a
imm.. Esta diferenca confrma mails uma vez que para o©
posicionamento ideal e o alishamento dos incisivos inferiores os
canmnos foram distalizados. Concluimos que para obtermos um melhor
posicionamente ¢ alinhamento dos incisivos, os caninos foram
distalizados,em ambos os grupos, conforme a Tabela 2 ¢ Gréfico 1,
onde verificamos que os incisivos deveriam ser retraidos, pois o ponto
I, teve média de -0,82mm para o grupo sem indicagio de extracio ¢ de
-1,95mm para o gropo com mdicagdo de extragdo, demonsirando assim
que os incisivos inferiores do grupo com indicagfio de extragdo se
encontravam mais vestibularizados.

Em relagio a distAncia infer-primewros molares
permanentes inferiores, antes do tratamento ortodOntico, Tabela 2,
podemos observar que a média do grupo sem indicag@o de extragdo foi
mator (41,35mm) ¢ no grupo com indicacdo de extragio foi menor
(40,45mm), indicando que os dentes posteriores apresentam uma
arcada mais ampla favorecendo o alinhamento dos dentes posteriores.

Este dado vem comprovar que o diagrama empregado, cuja distincia
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mter-primeiros molares € proporcional a altura b, Tabela 1, cujo valor
no grupo com indicaglo de extragdio ¢ de 90mm e no grupo sem
indicacfio de extragéio € de 90,65mm.

A média da distincia inter-primeiros molares, apds o
tratamento orfodOntico, Tabela 5, também foi maior no grupo sem
indicagfio de extracdo (42,15mm) do que no grupo com indicacio de
extracio (38,95mm). A média menor para os casos com indicagdo de
extracgo.

A comparacdo das distdncias inter-primeiros molares,
antes e apds o tratamento ortoddntico, Tabela 8 e Gréfico 2, podemos
notar que esta distdncia se comportou diferente nos dois grupos. No
grupo sem indicagdio extragdo a distdncia inter-primeiros molares
aumentou, na ordem de 0,8mm, diferenca estatisticamente significante.
J4 o grupo com extragdo dentdria apresentou diminui¢fio da ordem de
1,50mm, diferenca também estatisticamente significante. Podemos
afirmar que no grupo sem indicagdo de exiraglo, o aumento apos o
tratamento ortoddnfico, indica que os primeiros molares mferores
foram distalizados para melhor alinhar os dentes da arcada inferior, e
que no grupo com mdicagdo de extragdo houve uma diminuicdo da

distdncia inter-primeiros molares mferiores, indicando que houve



118

necessidade de extraco de premolares, para que houvesse a
mesiahizacio dos primeiros molares para o espaco da extragéo.

Com os resultados acima podemos afirmar que a
amostra empregada no trabalho apresenta a forma da arcada dentaria
eliptica, precomizada pelo diagrama, forma esta concordante comn 08
trabathos de GYZI¥; GAILLARD”; CARREA"; IZARDY;
HERBST* ¢ ALMEIDA!, embora a tiltima pesquisadora preconizava
véarias formas da arcada dentdria, inclusive a eliptica, A forma do
diagrama de Andrade também é discordante com BONWILL'Y;
WEISS™; PONT® ¢ VALDERRAMA?® que propuseram a forma
parabolica. A discordancia com os demais pesquisadores é,
principalmente por eles empregarem algumas medidas medidas
padries, medidas obtidas diretamente da da arcada dentaria, ao passo
que a empregada por nés se baseia em medidas obtidas do individuo,
ou seja, somatoria de dentes ¢ distiincia b (cefalométrica), que ndo
sofrem interferéncia com a forma da arcada dentdria, criando um

diagrama simétrico.

Discrepincia de modelo
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A discrepdncia de modelo proposta no di valores
diretamente quando sobrepomos o diagrama sobre o modelo de gesso,
quando medimos a distincia entre a linha correspondente a face distal
do segundo premolar do diagrama coma face mesial dos primeiros
molares permanentes mferiores, medidas estas que foram testadas em
relacdo a posicio dos primeiros molares permanentes do lado direito ¢
do lado esquerdo, cujo valor médio esperado € proximo de zero. O
teste t, aplicado antes como depois do tratamento ortodéntico. Os
resultados obtidos antes do tratamento ortodéntico, permiti afirmarmos
que no grupo com indica¢do de extrago, o primeiro molar permanente
do lado direito se encontra ligeiramente mesializado (t;s = -0,964 - ns)
e © primeiro molar permanente do lado esquerdo se encontra
ligeiramente distalizado, t,y = 0,096 (ns), estas m’'dias foram
gstatisticamente ndo significantes. Ja no grupe com indicacio de
extracfo o primerio molar permanente do lado direito se encontra mais
distalizado (t;y = -10,810 - p<0,0001). do que o primeric molar
permanente do lado esquerdo (tys = -8,467 - p<0,0001), embora ambos

estejam distalizados, os valores s#io estatisticamente singificante. Os
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resultados do teste t, apds o tratamento ortodéntico, permitt afirmarmos
que os primeiros molares permanentes ficaram sobre a linha
correspondente a distal dos segundos premolares, do diagrama,
conforme os resultados do teste t, que foram no grupo sem extragdo
dentaria; tanto no lado direito ou do lado esquerdo foi t;9 = 0,000 (ns) e
no grupo sem extragdo dentania: t;o = 0,000 (ns), no lado direito ¢ de t)9
= (3,001 (ns}), do lado esquerdo.

Isso significa que, em ambos os grupos, a média dos
valores entre a posi¢io ideal (diagrama) e os primeiros molares dos
modelos em gesso, dos individuos tratados ortoddnticamente foi
estatisticamente igual a zero. Podemos notar que poucos individuos
apresentaram alteragdo de posigdo, pois o desvio padrdo foi pequeno.
A distincia Q; ¢ Q; indicou, no entanto uma variagdo de -2mm a
+2nmm, o que significa que alguns individuos apresentaram um desvio
em relagdo ao diagrama de, no maximo, 2mm,, distal ou mesialmente
{Tabela 5).

Os valores quantitativos em relagdo a posicido dos
primeiros molares permanentes inferiores, Tabela 3, a distalizagdo foi
wma constante no grupe com extracido dentania, com 100% dos casos

em ambos os lado. J4 no grupo sem extragdo dentaria, a ocorréncia de
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mesializagdo ndo foi to acentuada, atingindo, no maximo, 45% do
lado direito (6D), com igual proporgdo de posi¢do normal (6E) e até
mesializagdo em 25% em ambos os lados.

A simetria dos prmeiros molares permanentes
mferiores também apresentou diferenga entre os grupos, Tabela 4. Os
casos de asstmetria foram praticamente em igual proporgéo nos dois
grupos, € representaram a maltoria (80% no sem indicagdo de extragio
e 75% no com mndicacdo de extragfo), mas nos casos com simetria, o
grupo com indicacdo de extragdio apresentou todos os casos com
alteragdo, ou seja, fora do ponto previsto para o primeiro molar
permanente, enquanto no grupo sem indicagdo de extragdo, a maloria
dos casos simétricos aconteceram no ponto do diagrama previsto
{(15%:.

A posigio da maioria dos primeiros molares, tanto do
lado esquerdo quanto do lado direito, apresentou coincidéncia com o
diagrama, Tabela 6. Houve coincidéncia em 80% e 85% dos casos
(respectivamente direito e esquerdo) no grupo sem extraclo dentéria.
No grupo com extracdo dentana, a comncidéncia foi um pouco superior
90% em ambos os lados. Apesar de apresentar menor proporgio de

¢asos coincidentes, o grupo sem indicagdo de extrago mostrou dentes
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distalizados e mesializados, enquanto o grupo com indicagdo de
extragdo apresentou um unico primeiro molar direito mesializado e os
demais, quando ndo coincidiram apresentaram distalizacdo.

A simetria dos primeiros molares, em relacdo ao
diagrama, apresentou 75% dos casos no grupo sem indicagfio de
extraciio ¢ 85% dos casos no grupo com indicagdo de extracdo, em
stmetria sem alteragfo. A maioria dos demais casos apresentou
assimetria, Tabela 7.

Na Tabela 8 ¢ no Grafico 3, a posigdo do primeiro
molar permanente direito, no grupo sem indicacado de extracdo, ja
havia sido préxumo de zero antes do tratamento ortoddntico (média
0,65mm) e tornou-se ainda menor (média -0,05mm) apds o tratamento
ortoddntico. A diferenga ndo foi estatisticamente significante. No
primeiro molar permanente esquerdo, a diferenga ndo existin, pois o
desvio do tdiagrama for muito pequeno (0,05mm antes e depois do
tratamento ortod6ntico). O campo de variagio diminuiu bastante.

Ja o grupo com indicacdo de extragio apresentou
sensivel aproximacgio do ponto considerado ideal, principalmente
porque apresentou grande desvio antes do tratamento ortoddntico. A

média do desvio do primeiro molar permanente do lado direito antes do
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tratamento foi 4,60mm, com campo de variagdo entre 2 e llmm, e
passou para uma meédia de 0,15mm, com campo de variagdo entre zero
e 2mm. Ambas diferencas ante e depois foram estatisticamente
significantes. F interessante verificar que a distancia inter-quartilica (Q
e (J3) em ambos os grupos e ambos os lados foi igual a zero,
confirmando a tendéncia de ajuste ao tragado em estudo.

As alteragbes dimensionais do posicionamento dos
primeiros molares permanentes, antes € depois do tratamento
ortodontico, podem ser methor verificadas nas Tabelas 13 e 14 para o
grupo sem indicagio de extragdo ¢ nas Tabelas 15 e 16 para o grupo
com indicagio de extracdo dentaria. Ainda podemos observar que os
primeiros molares permanentes passaram de 25% a 80% para a posigao
do tragado, e nos 20% dos casos restantes houve melhoria ou
diminuigdo do desvio no grupo sem extragdo dentdria.

No grupo com indicagio de extragdo, antes do
tratamento ortoddntico, nenhum primeiro molar permanente (esquerdo
ou direito) apresentou coincidéncia com o tragado. Apds o tratamento
ortodontico esta coincidéncia ocorreu em 85% (para o lado direito) ¢

90% (para o lado esquerdo) dos casos, além da diminui¢do do desvio

dos casos restantes.



124

Quantitativamente, portanto, notou-se uma tendéncia
muito forte ao ajuste do diagrama em estudo, indicando que este
poderia ter sido usado como guia do tratamento (Tabelas 13 e 14).

A propor¢do de molares na posigo requerida pelo
diagrama, Tabela 9, antes e depois do tratamento ortoddntico, podemos
observar a posicdo dos pnmeiros molares  permanentes,
independentemente do lado considerado, observamos que antes do
tratamento ortodontico, no grupo sem indicacio de extracdo, obteve-se
uma proporgdo entre 30 e 40% de primeiros molares permanentes em
posicdo, sendo o restante {(mais da metade) distalizados ou
mesiahzados, Apos o tratamento ortoddntico, os primeiros molares
permanentes em posiglio foram 8§0% ¢ 85% (conforme o lado) com
apenas 15% fora de posi¢io (mesializagdo on distalizagdo).

No grupo com indicacfio de extragdo, antes do
tratamento ortodéntico, todos os primeiros molares permanentes
encontravam-se distalizados ¢ ap6s o tratamento ortodéntico 90%
foram colocados na posi¢do do diagrama.

A simetria dos primeiros molares permanentes foi muito
heneficiada, com o fratamento ortodontico.No grupo sem extracio

dentaria, 15% dos casos apresentaram simetria conforme o tragado e
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80% apresentaram assimetria. Apds o tratamento ortoddntico estes
dados passaram a 75% com simetria coerente com o tragado e 20%
assimetria. O caso restante foi simétrico, mas fora do tragado em
estudo.

No grupo com indicagio de exiragio, ndo havia nenhum
caso coincidente com o tragado. Os 25% (15 casos) de simetria
ocorriam fora do tracado. Apds o tratamento ortoddntico, 85% dos
casos passaram a coincidir com o tragado e os 15% (3 casos)
permaneceram asstméiricos,

Nas Tabelas 1! e 12 observa-se que os primeiros
molares de ambos os lados, se aproximam do diagrama, por grupo
antes ¢ depots do tratamento ortoddntico (85% ¢ 90%), ¢ que o0s casos
restantes de assimetria as alteracOes foram casos que se mantiveram, o
que sugere que, possivelmente, ndo houve necessidade de forgar a
migragdo ou ndo houve possibilidade de fazé-lo.

Com estes dados podemos concluir que o diagrama que
permiti avaliar a discrepancia de modelo em fungdo da posigdo dos
primeiros molares permanentes inferiores, em relagio a linha
correspondente aos segundos premolares, sem necessidade de

imaginarmos onde deveria ser medido o espago presente, quando
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utilizamos instrumentos auxiliares, discordando assim de NANCE®;
CAREY™*Y;  GILDAY;  HUCKABA®;  GRABER®;
SASSOUNI'Y; MOYERS™; SHARMA & BROWN"™ ¢
McDONALD™, que empregaram fios metalicos, cujos pontos de
referéneia sdo variados. Discordante também com FISK?'; HIXON &
OLDAFATHER®; FOSTER & WYLIE®; GILDA™;
BRADLEYY; VEGO"; MILLS® e LUNDSTRON" que
empregavam compasso de ponta seca, cuja mensuragdo pode ser feita
em diversos segmentos.

Como o diagrama preconiza o espago requertdo como a
somatona da distincia mésio-distal dos incisivos central e lateral do
canino, acrescidos de duas vezes a distincia de 7mm, correspondentes
aos primeiros € segundos premolares inferiores, nos casos dos mesimos
ndo estiverem urompidos ou os valores correspondentes aos dentes
irrompidos, que foram distribuidos sobre o contorno do arco dentario.
O emprege da média da distdncia mésio-distal dos premolares
infertores nos da valores mais confiaveis e com menas possibilidade de
erro do que as obtidas por meio de radiografias periapicais (NANCE®,

COHEN®), de tabelas de probabilidade (BALLARD & WYLIE’,
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MOYERS™), de coeficiente de correlagio (TANAKA &
JOHNSTON®, MOORREES & REED®), da combinagio do
tammapho do tamanho dos dentes irrompidos com as radiografias
periapicais (HIXON & OLDFATHER™, STAHLE").

Como o método empregado na pesquisa a discrepancia
de modelo ¢ obtida diretamente com o diagrama, estamos menos
sujeitos a erro e concordamos com BEAZSLEY’, que afirmou ser
preocupante um erro de 3 a Smm na discrepéncia de modelo, pois pode

causar alteagdo no plano de tratamento ortoddntico.

Posiciio ideal dos incisivos inferiores

A referéncia incisal, ponto J, cujo valor médio esperado
é proximo de zero, foi avahado pelo teste t, cujos resultados nos
indicou que os incisivos inferiores se encontra\vam vestibularizados, em
ambos os grupos, sendo que foi menor no grupo sem mdicagdo de
extragio (tip = -1,924 - p<0,05) ¢ maior no grupo com indicagdo de
extracdo (fyp = -4.336 - p<0,05), cujas médias sfo estatisticamente

diferentes e, respectivamente, -0,82mm e -1,95mm (Tabela 2). O
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campo de vanagio ¢ maior no grupo sem indicagio de extragdo, mas a
diferenga entre Q; e Q; é menor que a metade da amplitude de
vaniagdo, sendo Qs igual a 0,0mm, ou seja, 25% dos casos estudados
apresentaram posi¢do incisal nommal ou lingualizado em relagio ao
diagrama. No grupo com indicagdo de exiragdio o campo de variagdo
foi mator, mas a diferenga entre Q, ¢ Q3 fo1 maior, representando mais
da metade do campo de variaco; além disso, ambos os quartis foram
negativos, indicando tendéncia mais generalizada de vestibularizagio
dos incisivos.

Na Tabela 3, verificamos que o ponto J apresenta pouca
diferenca nos dots grupos, pois em ambos ocorreram casos de
mesializagdo ¢ vestibularizagio dos incisivos, sendo a Gltima posigdo
em maior porcentagem. No entanto, os casos de vestibulanzagdo foram
mais frequentes no grupo com indicacao de extracido (80%) que no
grupo sem indicagdo de extragfio (65%); em contrapartida 'os casos de
posicdo normal foram mais frequentes no grupo sem indicagdo de
extragdo (15%), quando comparados ao grupo com indicagdo de
extracio(5%).

O ponto J teve posigfo lingualizada em refagdo aos

incisivos inferiores, principalmente no grupo com indicacdo de
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extracdo, donde podemos afirmar que a retragio dos mesmos serad
menor, como foi comprovado por ANDRADE®; MARINHO
FILHOY ¢ NOUER®, cujos trabalho s indicavam que as referéncia
ponto J, fo1 a que mais se aproximou do dente da amostra, em relagdo a
VIGORITO™;  INTERLANDJ®4,  TwWEED®-36878.89.50,
DOWNS? ¢ STEINER®, sendo que as duas altimas referéncias
mncisais foram as que mais se¢ distanciaram do incisivos inferiores,
concordantes com MARTINS® que afirmou ser estas referéncias ndo
apl'iczi?eis em brasileiros, embora os estudos de VIGORITO! ¢
INTERLANDI®#! qerem idealizada para padroes brasileiros,
BERTOZ & MARTINS' afirmaram que a linha I ndo deve ser

empregada em melanodenmas.

O ponto J empregado como referéncia incisal, obteve
menor variacio em funcdo da mesma ser obtida empregando pontos de
referéncia situados na maxila e mandibula, proximos dos dentes
anteriores, discordante da angulagéio longo eixo do incisivo mferior
com o plano mandibular, embora situada na mandibula estudado por
SWCHARZ™; MARGOLIS™; TWEED®#%%. pOWNS?;

NORTHWESTERN®:; BAUM?; COTTON et al”'; STEINER®,;
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BUSHARA'™; IWASAWA et al® e FARRET & ARAUJO®
embora empreguemos o plano mandibular, os valores encontrados para
o dngulo 1-AP variou muito, em fungdo da técnica para o tragado do
plano mandibular e a variagfio da amostra quanto aos padrfes raciais,
que no nosso trabalho nio mostrou evidente, pois a pequena variagio
do plano mandibular ndo interfere na obtengdo do ponto J.

Somos discordantes com a andlise de RICKETTS®
pois empregam como referéncia ponto da mandibula, mas ponto estes
sujeitos a alteragdo de forma e tamanho, produzindo resultados
variados na a distancia do mcisivo inferior em relagio a linha A-P,que
pode variar de mais 4,9mm a menos 4,6mm. Segundo SATO™ esta
medida tem diferenca entre o sexo feminino e o sexo masculino, pois
encontrou em seu trabatho os valores de 3.2mm +! 4mm para os
homens ¢ [,4mm +1,79mm para as mulheres. Ao nosso ver este é um
dado importante, quando usarmos esta analise, principalmente no
diagnostico e plangjamento dos casos clinicos.

O estudo estatistico permiti que afirmemos que o
diagrama de Andrade, como auxiliar no diagndstico e planejamento

ortodéntico, pode ser visualizado na Figura 12, pag. 123, onde
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sobrepomos um diagrama sobre o modelo e concluimos que o caso
necessita de extragdo, para que possamos retrair os dentes anteriores,
bem como alinhar os dentes anteriores aos primeiros molares e a
quantificagdo da mesializagdo dos primeiros molares e a distaliza¢io

dos caninos € mensuravel.



FIGURA 12: A sobreposi¢do do diagrama sobre o modelo como

diagnostico e planejamento ortodontico, notamos que ha
necessidade de extra¢do, para que possamos retrair 0s
dentes anteriores, quantificando a distalizagdo dos

caninos e mesializag¢do dos primeiros molares.
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9 CONCLUSOES

Concluimos que o Diagrama de Andrade pode ser

empregado:

1 - no estudo da forma da arcada dentiria mandibular;

2 - como auxihiar na decisdio da indicacdo ou ndo de

extracdo de premolares;

3 - pa quantificagdo da movimentagdo ortoddntica::
vestibularizagio ou lingualizag@io dos incisivos mferiores, mesializagado

ou distalizagfio dos caninos ¢ primeiros molares € possivel.
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SUMMARY




SUMMARY

This Research applied the Andrade diagram as an
adjunct in Orthodontic diagnosis and treatment planning, in cases of
Classe H division]l of Angle malocclusion. Forty documentations of
indiiduals were used, half of the which were treated orthodontically
without indication of bicuspid extraction and the remaining 20 with
indication of bicuspid extraction. The individualized diagram by
cephalometric measurements and by lower arch cast measurements was
superposed to the stone models. The results showed that the diagram
use 1s relialy secure in determining the need or not of dental arches
expansion (lower arch dental form). Also to indicate or not the bicuspid
extractions, fo quantify the anterior teeth retraction or buccal movement
and the mestal or distal movement of the canines and the lower first
molars. In this manner, after the results of statistical analysis, it was
proposed that in cases of total discrepancy, in other words, in other
words, model discrepancy plus cephalometric discrepancy larger them

10 mm, to indicate the bicuspid extractions.

Key Words: Orthodontics Diagnostic; Orthodontics Treatment
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TABELA 19: Dados obtidos quanto a idade, sexo somatéria mesio

distal dos incisivos inferiores e canino, ponto “J” e

altura “h”, nos casos sem indicagfio de extragdo de

premolares.
Paciente Idade Sexo Somatdria Ponto Altura
mes/ano 123{mm) “J*(mm) “h"(mmy)
U1 9.8 f 18,0 0,5 91,0
02 9-11 f 17.0 0,5 81,0
03 9-11 f 17.5 -2,0 83,0
04 10-3 £ 195 +1,5 90,0
05 i1-0 f 19,5 -2,5 93,0
06 12-0 f 18,5 -6.5 90,0
07 12-2 f 18,0 +1,5 86,0
08 12-7 f 180 +1,5 86,0
09 13-4 f 18,0 0,0 88.0
10 13 -3 £ 18,0 0,5 89.0
Il 13-4 f 18,0 -1,0 91,0
12 13-5 f 17.5 ~2,0 88,0
13 13-9 f 19,0 +2.5 99,0
14 13-2 f 18,0 0,00 90,0
15 11 -2 f 18,0 0,0 0,0
16 14-1 m 18,0 -2,5 93,0
17 14-9 £ 18,0 -2,0 93,0
18 15-2 f 17,5 0,5 104,0
19 11-8 f 18,0 -1,0 89,0
20 17-2 f 18,0 -1,5 90,0
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TABELA 20: Dados obtidos quanto a idade, sexo somatoria mésio

distal dos incisivos inferiores e canino, ponto “J” e

altura “h”, nos casos com idicagio de extragdo de

premolares.
Paciente Idade Sexo Somatéria Ponto Altura
ano/mes 123{mm) “I’(mm) “h"(mm}
01 9-11 f 18,5 +1,0 83,0
02 10-0 f 18,0 -3,0 89,0
03 i0-6 il 20,0 -3,0 54,0
04 10-9 f 18,0 -2,0 83,0
a5 10-9 f 19,0 -5,0 92,0
06 10-1 f 19,0 -5,0 91,0
07 11-0 f 18,0 -1,5 86,0
08 11-5 £ 20,5 +1,0 76,0
09 11-9 f 18,5 -2,0 89,0
10 - 10 f 17,0 -2,5 86,0
[} -1 m 19,5 4,5 93,0
12 12 -1 f 18,0 -0,5 96,0
13 12-4 f 20,0 0,0 92.0
14 12-5 f 18,5 -1,0 90,0
i5 12-8 f 19,0 +2,0 91,0
16 12-9 m 18,0 -5,0 98,0
17 12-8 f 210 -2,0 91,0
18 13-7 f 21,0 -2,0 91,0
19 17-3 f 19,5 -2,0 99,0
20 253 f 20,5 -2,0 90,0
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TABELA 21: Valores iniciais ¢ finais das distdncias intercanino (3-3)
¢ intermolares(6-6), casos sem indicagdo de extragdo

de premolares.

Distancia 3-3mm Distincia 6-6mm

inicial final inicial final
30,0 31,0 45,0 46,0
- 28,0 40,0 40,0

- 3L0 39,0 41,0
31,0 33,0 45,0 45,0
290 30,0 38,0 400
29,0 3L0 38,0 41,0
27,0 29.0 40,0 40,0
27,0 28.5 42,0 42,0
26,0 25,0 39.0 42,0
28,5 28,5 43,0 42,0
30,0 32,0 43,0 45,0
30,0 32,0 39,0 43,0
350 33,5 46,0 46,0
30,0 30,0 43,0 42,0
30,0 31,0 43,0 41,0
30,0 30,0 440 44,0
31,0 31,5 42,0 43,0
30,0 30,0 43,0 43,0
25,0 28.0 36,0 38.0
30,0 30,0 39,0 39,0
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TABELA 22: Valores iniciais e finais das distdncias intercanino (3-3)

e intermolares(6-6), casos com indicagdo de extracdo

de premolares.

Distincia 3-3mm

Disténcia 6-6mm

iicial final imicial final
33,0 32,0 39,0 39,0
32,0 31,0 41,0 38,0
32,0 34,0 45,0 42,0

. 33,0 41,0 400

. 32,0 40,0 40,0
31,0 31,0 42,0 39.0

- 31,0 34,0 36,0
28,0 43,0 41,0 39,0
36,0 32,0 40,0 41,0
26,0 30,0 37,0 36,0
28,0 31,0 37,0 37,0
30,0 31,0 46,0 37,0
30,0 30,0 37,0 39,0
33,0 34,0 45,0 43,0

. 33,0 41,0 40,0
30,0 29,0 42,0 38,0
27.0 27,0 45,0 34,0
31,0 350 45,0 42,0
30,0 31,0 40,0 40,0
32,0 33,0 37,0 38,0
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TABELA 23: Aplicagio do diagrama de Andrade sobre o modelo de
gesso, verificando onde houve coincidéncia (x) ¢ onde
nio houve coincidéncia (-) do diagrama, casos sem

indicagdo de extrago de premolares,

Pa- dentes do lado direito dentes do lado esquerdo

ciente " 1T61514]3121111213(4]5]617
01 mix]-jx|[x{x|x|[x}x|x}|x[=-]X|~-}X
Finl -1 - | - | xixix{x|[x{x|x|X{]~-1~-1{-

02 IIn | -1x|x]xi{xix|x|[xXx]x]|X]|X}]X}§xX]|-~
Fn!l xi x| x| xix|xi{x| x| x| xX|x}|XxX}Xx|X

03 n | ~-ix|x{ x|~ xix|{x}{x]{-1~-]|%}]X{-
Fin |l ~ | -1 -t -] xix}jxix | x{x}|~|-1~1-

04 Ihi{-]xi-[Ix{xjx|[x}|x{x}|x|[x]a|-}X
Finlx | x[|x| x|~ X {X|X]x}|-|X}|X|X X

05 [Imfx{ -] -1 -j1x}|R}{~|~f{xX|[Xx]E}]-f~-]X
finl|l x| ~|-§~fx|x{-]-ix|x{X}P-{-]X

06 |Im|[xi{-|-jx}-|x{x|Xjx[xXx]|Xx]|X}~-|X
Fonlxix{x{xtix|x}{x|[x{x|[xjx[X}Xx|X

07 |in | x i x| xixixixix|[xix|x]{x] XX [X
Fonlxixix|x{xlx|x|xi{x|xX|X}|X]X|X

08 It -jx | - [xi-|x|{x[x{X|~-]-}{*{X]|~
Finl x | x| x| xjxix|{x]x]x x| x}Xx]xX

09 In. { - 1 x| ~ -l -t x x| xixXxp-] - - i x| -
Fnlx|x!x|[x{xix | x{x{x x| X}|Xx]xX

10 jn | xt -4 -t -] xi-{xix|xxPxX)-|-1-
Fin|lxlx!lxix|-Ixi{xix|x]~-|X]X[XIX
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confinuacio:

Pa- dentes do lado direito dentes do lado esquerdo
ciente 7 16 15 14 13 |2 {1 {t 12 {3 (4 {5 (6 |7
11 In. | - | x{xix|[xixixixXx|{xX|{x{Xx | XPX§-
Fin | =1 -] -t~} -tx|xyixj~{-i=-1"1"1-
12 In | ~-1x|xi-|-Ix|[x|xx]~[x{X]X[X
Fin | -1 -] xix|x{xjx!Ix]x}]x|[x§Xxj-~1|-
13 In. syl b o e xix XX XX XXy
Fin| - I xix | -~ixix|x{Xx|xX]|xXx}~-|] %} X}i-
14 In. | x| xi{xix|[x{xix{x1xix|-~}-}X[X

Fin i x!x | x[xix]xjx{Xxpxix;XjpXx; XX
15 | n ! -|xj-ix|x{xjx|x|x|[-]~]X]|-|X

Fin [ xixix]xix]x{x|®xjpxix|xiX] XX

16 In - Slx b e xix x| x| x| xiX | X~}
Fin | xi~1x|[xlx|[xixi{ix|x|x|xX}X}~|-
¥7 in. - x Ix ]l xix!lxix | xi{x|X | X x 1 x| -

Fo lx I xix|xtx|x{x XXX X} XXX

I8 Im |- x|/ xix|xjx|x!Ix}xjxj-p XX~
Fin | - (x| xisx|xix|[x|x[x]xix|[X|X]{-~
1¢ m - -|-1t-1-(x2x|x[*x|[x|=-{~-"1-1"
Fin I x 1 -1 ~ix]x{x]x|x|x|[x[X}-]~-]|X

2(}In.xxxxxxxxxxxxxx
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TABELA 24: Aplicagiio do diagrama de Andrade sobre 0 modelo de
gesso, verificando onde houve coincidéncia (x) ¢ onde
ndo houve coincidéncia (-) do diagrama, casos com

indicagdo de extragdo de premolares.

Pa- dentes do lado direito dentes do lado esquerdo
ciente 7165143 (2{1|1]2}314[>5]1617
01 In i -l xi~/xix|[xix{x}{x|[x{x]-|x]-
Fin.! - | x| ~|xixIx}{x|xjx|[x|xX}-~|X]-
o2 Tl [ x ] - ixi-f{xix|x|xtx X -¢f=-4-71-"
Fin l xix | ~jxj(x|xix|x]|x{xX{-[|~1~-{-~

OBIn.xxxxxxxxxxxxxx

Faol - -l x{-j{x|xix|x|x{x}-1%}-3-
04 | In st xl -l xt~lxixixlxio-- -3 x|~
Fin.} - el e -l xIx i XX XX N
(5 In. | x| ~ i xbx b oI xix!l - | XX | XX~
Fin I x Ixixt-|xix|[x{xi{x]x|-]%]%x[X
06 || -1 x | x| x| xix | x|x!x X | XX} X1~
Finlx i x x| -1x{xix|x|x}jXx| -1 XXX
o7 1Inixt -4 -~ -1 -{x1 X -1-}- - - ix
Fin il x [ xixj-{xlxixixix|[x{-}x[%xX
o8 1In | - | x{ -] ~[-1xX|xix¢ix) |- 1%|"
Fn !l - Ixixl-1txixlxlxixixt -~ XxXiXxX}-
00 TInm |- x| -1~ xI x| x| x| X3 X[ XX} =}~
Fonl - | -1 -1 -jxix | x| x[x{%|-i-4f"-|"
o lmixix|{-|-i{x{x|xixix| X =3~ ="
X

Fini x| x| x| =~
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continuacio

Pa- dentes do lado direito dentes do lado esquerdo
ciente T T5 14132112314} 3;6]7
| milxix|~{-|=-1~-~1xyxjxix|-|[~-1~-}X
Fn bx iPxixixi-ixjxixixix) - %) X%
12 In. - - - -l xixIxixt - - - - R
Fin | -1~ Ixi~|xixixjix x| x} -3} XIX
13 I x| xi-P -] xixix}px|x)-7-37-1%pX
Fini < | x| -1 -|x|[x{x|x|x}-~{-4{"-1%|X
14 Im | -1 - - ~ixix|[x{xix[xX]~-|X|"]"
Fin | -] -1 -1 - x{x{x{x]x|x¢-X1--
15 In |- | x 1 xtxi-]x|[x|xix]-ixX[px}]-
Fin | -1 -1x1-lxix|xjxixbx |- |X; -j-

161n.xxxxxxxxxxxxxx

Fin Il x I xixl-lIxixlx|xjx|{xj-iX%jx|X
i7 In i x| xtxix|-|[xix{x[{x;x}| -]~ ] XX
Fin |l xixix|-{-f{x|[x]|x}| X}~~~ X]X
18 In { x| x| x! <) -|xix!x;p-]=-3- - 1 X ix
Fin | xixix|-ixjix|x|[xjix|xj=-XiX X
19 I lxi-t-4i=-]-1~-1xixj-[~-1%X3=-4=-4X
Fin x| x| x| -1x]lx|x|x}{x]~ -1 XX |[|X
20 m | - I x ] - I xixixiXxixix|[x|XxX]~}|X{-

Fin | - I xi-jx|x|xix|x]|®x]x{x{-1X]|-~




