" UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS “UNICAMP”

V2

® Faculdade de Odontologia de Piracicaba - FOP

Trabalho de Conclusao de Curso

“Avaliacao das alteracdes nas proporcdes faciais antes e apds o tratamento

ortodontico da Classe I, primeira divisdo.”

Aluno: Michelle Bertini Prouvot

Orientador: Prof. Dr2. Vania Célia Vieira de Siqueira

Ano de Conclusao do Curso: 2012

Piracicaba (SP)

2012



'o UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS “UNICAMP”

- Faculdade de Odontologia de Piracicaba - FOP

“Avaliacao das alteracoes nas proporcoes faciais antes e apos o

tratamento ortod ntico da Classe Il, primeira divis 0.”

Monografia apresentada ao curso de Odontologia da Faculdade de
Odontologia de Piracicaba - UNICAMP, para obtencao do diploma de
Cirurgia-Dentista.

Aluno: Michelle Bertini Prouvot

Orientador: Prof. Dr2. Vania Célia Vieira de Siqueira

Ano de Conclusao do Curso: 2012

Piracicaba (SP)

2012



FICHA CATALOGRAFICA ELABORADA POR

JOSIDELMA F COSTA DE SOUZA - CRB8/5894 - BIBLIOTECA DA

FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA DA UNICAMP

P948a

Prouvot, Michelle Bertini, 1990-

Avaliacao das alteragdes nas proporgdes faciais antes e
apds o tratamento ortodéntico da Classe Il, primeira divisao /
Michelle Bertini Prouvot. -- Piracicaba, SP: [s.n.], 2012.

Orientador: Vania Célia Vieira de Siqueira.

Trabalho de Conclusdo de Curso (graduacédo)
Universidade Estadual de Campinas, Faculdade de
Odontologia de Piracicaba.

1. Ortodontia. 2. Maloclusédo. 3. Cefalometria. I. Siqueira,
Vania Celia Vieira de, 1962- II. Universidade Estadual de
Campinas. Faculdade de Odontologia de Piracicaba.

1. Titulo.




EPIGRAFE

“Se vocé encontrar um caminho sem obstaculos, ele provavelmente ndo leva a lugar

nenhum.”

Frank Clark



Resumo

A relagdo dentaria harmoniosa maxilomandibular € obtida atravées do
gerenciamento do espago da cavidade bucal de cada paciente, uma vez que nao é
possivel criar ou destruir espaco. Essa harmonia proporciona uma melhora na estética
dos tecidos tegumentares faciais do paciente com maloclusao de Classe Il, primeira
divisdo. Através da revisao de literatura, o presente trabalho pretende avaliar se existe
diferenga nas proporgdes faciais em casos com Classe Il, primeira divisdo antes e depois
do tratamento e se esse tratamento respeitou as proporcdes de altura facial anterior em

relac&o a altura facial posterior.

Palavras-chave: Classe Il, primeira divisdo; tratamento ortodontico; malocluséao;

proporcao facial.



Abstract

The harmonious dental maxillomandibular relationship is achieved through the
management of the space of the oral cavity of each patient, since they can not create or
destroy space. This harmony allows a better aesthetic facial mucocutaneous tissue of
patients with Class Il malocclusion, first division. Through literature review, this paper aims
to assess whether there are differences in facial proportions in patients with Class II,
division before and after treatment and if the treatment has respected the proportions of

anterior facial height relative to the posterior facial height.

Keywords: Class ll, first division; orthodontic treatment; malocclusion, facial proportions.
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1. INTRODUGAO

Um dos objetivos do ortodontista € conseguir uma relagdo harmoniosa entre maxila e
mandibula, além de proporcionar uma melhora na estética dos tecidos tegumentares
faciais.

A opinidao de ortodontistas experientes, entre eles Tweed e Angle, a respeito da
relacdo entre oclusdo e beleza facial, enfatiza que dentre os principais fatores estdo a
posicao e a inclinagdo dos incisivos inferiores em relagdo ao seu respectivo osso basal,
além da importancia da harmonia com os tecidos tegumentares, que sao influenciados
pela espessura do mento, sendo ambos os tecidos moles quanto o mento, em proporgoes
desfavoraveis, podem afetar a harmonia facial.

Para obter sucesso no tratamento ortoddntico é preciso que o0 especialista obtenha
conhecimento e saiba gerenciar os espacos dos arcos dentarios de cada paciente,

lembrando sempre que nao é possivel criar nem destruir espaco (Merrifield, 1994).

Apos o advento da cefalometria, as possibilidades de melhores estudos sobre o
desenvolvimento e crescimento craniofacial surgiram e as andlises cefalométricas com
objetivo de avaliar e definir um perfil harmonioso foram introduzidas no planejamento dos
casos clinicos. Assim como a fungcao, a saude dos tecidos e a estabilidade oclusal, a
busca por linhas faciais harménicas tem sido um dos principais objetivos do tratamento
ortodéntico. Com isso, € de extrema importancia para os ortodontistas conhecer as
possiveis alteragdes no perfil facial em decorréncia do tratamento ortodontico.
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Para realizar o planejamento do tratamento ortoddntico é importante avaliar as
proporgdes faciais do paciente, as quais fornecem um guia para identificar a tendéncia de

crescimento facial, aplicando um correto sistema de forgas direcionais.

Merrifield (1994) reportou as trés dimensdées da dentadura (altura, largura e
comprimento) e as seis diregbes (mesial, distal, lateral, lingual, intrusdo e extrusdo) em
que se movimentam os dentes, respeitando o limite fisico de ossos, musculos e tecido
tegumentar. O autor afirmou a importancia de reconhecer se existe excesso ou deficiéncia
de espaco em determinada area da denticdo (anterior, posterior e média). As
telerradiografias, fotografias do paciente e o tracado cefalométrico forneceram dados
importantes para a avaliacdo do espaco disponivel. O autor ressaltou que nao é possivel
criar ou destruir espaco, mas sim, baseado no conceito de dimensao da denticdo e
direcdes de movimentos dos dentes, o ortodontista possui uma ferramenta importante

para administrar o espago disponivel.

O aumento da altura facial posterior (AFP) em relacdo a altura facial anterior (AFA),
durante o tratamento ortodéntico, provoca uma melhora no perfil do paciente com Classe
Il, devido a rotagdo anti-horaria da mandibula que ocorre para cima e para frente (Horn,
1992; Gebeck e Merrifield, 1995).

O ideal é controlar o crescimento da altura facial posterior, que deve ser maior que a
altura facial anterior, para proporcionar uma direcdo de crescimento ideal da mandibula
(Gebeck e Merrifield, 1995).

O controle vertical é de extrema importancia no tratamento de pacientes com
tendéncia de crescimento rotacional para tras da mandibula como resultado de um
crescimento maior de estruturas anteriores em relagdo a estruturas posteriores, ou
quando a base no cranio encontra-se mais achatada, resultando numa posicado mais
superior de fossa articular. Para avaliar essa rotacdo, Pearson (1978) utilizou sete
aspectos estruturais que provocam remodelacdo do crescimento rotacional mandibular
(inclinagdo condilar, curvatura do canal da mandibula, formato da borda inferior da
mandibula, inclinagdo da sinfise, angulo interincisivos, angulo interpré-molares ou
intermolares e altura anterior da face inferior). Para ilustrar os tipos de crescimento

rotacional, o autor apresentou quatro casos, sendo um de rotagdo para frente e outros
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trés de rotacao para tras. O primeiro caso apresentou um crescimento efetivo do céndilo
(22mm), o que permitiu uma posi¢gdo mais anterior do mento. O segundo caso mostrou
uma rotacdo para tras tratado com um excelente controle de forgas na maxila,
apresentando também controle de extrusdo dos dentes posteriores inferiores e como
resultado obteve efetivo crescimento condilar. O outro caso de rotagdo para tras foi
tratado sem nenhuma tentativa de controle de extrusdo dos dentes posteriores supero-
inferiores, resultando numa posigdo mais inferior e posterior do mento. Ja no ultimo caso
de rotacao para tras, o paciente foi tratado com forgas intrusivas dos dentes posteriores
das duas arcadas e obteve crescimento condilar. O autor concluiu que o direcionamento
de forcas na maxila e mandibula permite o controle do crescimento vertical, seguido da

posicao correta do mento.

Hunter (1967) estudou nove dimensdes verticais em retrognatismo esquelético.
Uma amostra de 50 pacientes, sendo 25 meninos e 25 meninas com 11 anos de idade e
maloclusdo de Classe Il e angulo ANB de 4,5 graus ou mais foi comparada com uma
amostra de 25 pacientes, sendo 12 meninas € 13 meninos com 11 anos de idade, oclusédo
de Classe | e angulo
ANB menor do que 4,5 graus. As dimensdes verticais utilizadas foram consideradas
significativamente grande nos meninos em relacdo as meninas. A posicao vertical da
porcdo de mandibula e palatina da maxila ndo mostrou ser diferente em retrognatismo,
mas demonstrou uma ligeira tendéncia para a altura dentoalveolar maxilar ser maior em
retrognatismo do que em ortognatismo. Por outro lado, ndo houve diferenca entre
retrognatismo e ortognatismo em posicao anteroposterior da denticdo maxilar em relagao
a sela. Uma diferenca significativa foi encontrada entre as amostras para ambos 0s sexos
na mandibula, que além de ser menor, tinha um posicionamento mais posterior em
retrognatismo do que em ortognatismo. Observou-se que a inclinagdo do plano
mandibular é ligeiramente maior em retrognatismo do que em ortognatismo, no entanto, o
tamanho do angulo do plano madibular parece estar relacionado apenas ligeiramente
para a gravidade da retrognatismo.

Anormalidades esqueléticas na dimensao vertical ndo sdo causadas apenas pela
direcao do crescimento do céndilo, mas também por diferencas no desenvolvimento das
alturas faciais anterior e posterior, que podem levar a um crescimento de rotacdo ou
mudancgas na posicdo mandibular, influenciando fortemente na posicdo do mento. Além

disso, a postura da lingua, degluticido e respiracdo também sao assuntos de impacto
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sobre a dimensao vertical. No trabalho publicado por Frakas (1881) e Frakas e Munro
(1987), os autores descreveram a divisdo vertical ideal da face, em trés partes, por linhas
horizontais; além dessas divisdes, o terco inferior foi dividido em uma parte superior e
outra inferior. Estas divisbes auxiliaram a diagnosticar problemas verticais de dimensao,
sendo possivel identificar se o paciente apresenta impacto desproporcionalmente longo
na altura facial inferior pelo excesso vertical da maxila ou altura excessiva do mento. A
determinacao cuidadosa das proporcoes verticais da face é, portanto, o primeiro passo
para o diagnéstico de um problema de dimenséo vertical e ndo é possivel existir um bom
equilibrio e harmonia no terco inferior da face a menos que a dimensao vertical esteja

dentro dos limites normais (Vaden e Pearson, 2002).

Para observar o uso clinico do indice de altura facial (IAF) — relacdo entre a altura
facial posterior e a altura facial anterior — durante o tratamento ortodéntico, Horn (1992),
selecionou 165 casos de pacientes com Classe Il, com média de idade de 11 anos. Para
avaliar esse indice o autor utilizou telerradiografias e radiografias panoramicas, além de
fotografias de perfil dos pacientes antes e depois do tratamento. A distribuicdo de
frequéncia foi a andlise estatistica utilizada no estudo. O resultado mostrou diminui¢gdo do
FMA de 39° para 35°, aumentou do IAF de 0,54 para 0,57 e redugédo do ANB de 8° para
1° o que permitiu uma melhora no perfil do tecido tegumentar e na harmonia facial.
Considerando que um aumento mais evidente da AFP em relagdo a AFA, durante o
crescimento/ tratamento ortodéntico, provoca uma melhora no perfil do paciente com
Classe IlI, devido a rotacdo da mandibula para cima e para frente, o autor concluiu que o
indice de altura facial é uma ferramenta importante, que pode ser utilizada para auxiliar
nos ajustes, compensando alguma tendéncia desfavoravel em relacdo a altura facial

posterior e altura facial anterior que pode surgir durante o tratamento ortodéntico.

Merrifield et al. (1994) analisaram o indice de probabilidade estabelecido por Dr.
Gramling para propor um argumento nos procedimentos e diagnosticos, guiar o
tratamento e prever sucesso ou falha no tratamento. Este indice sugere que, para o
sucesso do tratamento da maloclusédo de Classe Il, as condi¢coes devem ser: FMA entre
18°e 35° ANB de 6°ou menos, FMIA maior que 60°, plano oclusal de 7° ou menos, SNB
de 80° ou mais. Apés revisar o indice, Gramling alterou o FMA para o ideal entre 22° e
28°. Mais tarde, Merrifield e Gebeck estudaram trés amostras de pacientes com Classe Il,
sendo um grupo de controle, um com tratamento com sucesso e outro com tratamento

sem sucesso. A conclusdao desse estudo foi a importancia do controle da altura facial
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anterior e altura facial posterior para o sucesso da correcado da Classe Il. Além disso, os
autores citaram o estudo de Horn sobre indice de crescimento facial, que é a relagéao
entre as alturas faciais anterior e posterior, devendo estar entre 0,65 a 0,75. Através dos
trabalhos realizados por Gramling, Merrifield, Gebeck e Horn, foi desenvolvida a anélise
craniofacial, que oferece informagdes importantes durante o diagnostico, 0 guiando o
ortodontista a uma decisdo mais vantajosa e facil para a correcao da Classe |l.

Gebeck e Merrifield (1995) estudaram trés grupos de pacientes com idade entre 12 e
15 anos, sendo 44 do grupo de controle (23 meninas e 21 meninos), 40 do grupo com
tratamento de sucesso (26 meninas € 14 meninos) e 16 do grupo com tratamento sem
sucesso (9 meninas e 7 meninos). Com objetivo de examinar as diferencas entre os
tratamentos da maloclusao utilizando o sistema de forgcas direcionais, os autores
avaliaram doze critérios cefalométricos: FMA, FMIA, IMPA, SNA, SNB, ANB, plano
palatino, plano oclusal, angulo Z, AFP, AFA e resposta mandibular. Para a analise
estatistica foi empregada a analise de variancia para comparacgao dos dados e o teste “t”
de Student. Os resultados confirmaram que no grupo controle o molar superior extruiu
mais do que o inferior, o0 incisivo inferior extruiu mais do que o superior, e 0 plano oclusal
girou para cima e para frente; no grupo de tratamento com sucesso o molar superior
extruiu menos do que o inferior, o incisivo superior intruiu enquanto o inferior permanece
igual, e o plano oclusal permaneceu o0 mesmo. No grupo de tratamento sem sucesso o
molar superior extruiu menos do que o inferior, o incisivo inferior extruiu mais do que o
superior, e o plano oclusal girou para baixo e para tras. Os autores concluiram que a
mecanica ortodontica influencia na dindmica de desenvolvimento do esqueleto e na
relacdo dentéria, podendo a direcdo de crescimento ser desviada do curso normal de
desenvolvimento. Esse desvio pode ser positivo ou negativo de acordo com o objetivo do
tratamento.

Em um novo trabalho, Gebeck e Merrifield (1995) estudaram uma amostra de 86
pacientes aos 12 anos de idade com Classes | e Il e protrusao dentoalveolar, sendo 30 do
grupo controle, 40 do grupo com tratamento de sucesso e 16 do tratamento sem sucesso.
As mudancas significantes entre as amostras foram avaliadas num periodo de dois anos e
meio para identificar as reas que devem ser controladas a fim de se obter sucesso da
terapia mecanica ortodéntica. Os critérios cefalométricos analisados foram FMA, IMPA,
FMIA, SNA, plano palatino, plano oclusal, angulo Z, AFP, AFA e a resposta mandibular.
Na comparacao dos dados, o grupo controle apresentou um aumento da AFP de 1,02 mm
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a mais em relacédo a AFA; no grupo com tratamento de sucesso essa diferenca foi de 1,61
mm; e diferente de ambos, no grupo com tratamento sem sucesso o crescimento maior
ocorreu na AFA, sendo esta 3,82 mm maior em relacdo a AFP. Os autores concluiram
que o ideal é controlar o maior crescimento da AFP em relagéo a AFA para proporcionar a
direcédo de crescimento ideal da mandibula (para frente e para baixo).

Muitos estudos foram realizados comparando as diferengas no crescimento e o
sucesso na corregdo de problemas oclusais, como a maloclusdo Classe Il, quando se
realiza um tratamento precoce, porém ainda ocorrem muitas discussées que conflitam o
sucesso do tratamento e o possivel prejuizo no crescimento devido as corregées em
pacientes muito jovens. Tulloch et al. (1997) estudaram a eficacia dessa abordagem
através de um ensaio clinico controlado, esse estudo faz parte de uma pesquisa maior
sobre os beneficios do tratamento ortodéntico precoce, e foi designado para determinar
se existe relevancia clinica e alteracdes estatisticas significativas esperadas durante o
crescimento. Em toda a pesquisa s&o analisadas trés fases distintas, denticdo mista,
denticdo permanente e a contencao pés tratamento. Nesse estudo apenas a fase 1 foi
analisada, sendo aleatoriamente designados pacientes com denticAdo mista e
sobressaliéncia maior ou igual a 7 mm tratados com extrabucal ou bionator modificado.
Todos os pacientes foram observados durante 15 meses. Os quais eram equivalentes
inicialmente, mostraram diferencas estatisticas (p < 0.01) de alteracdes esqueléticas.
Embora os pacientes de ambos 0s grupos mostrassem a mesma redugcao da severidade
da Classe Il, o0 mecanismo de mudanca foi diferente. O grupo tratado com o extrabucal
mostrou reducdo do movimento para frente da maxila e o grupo tratado com aparelho

funcional mostrou um forte aumento no comprimento mandibular.

Bishara et al. (1997), compararam longitudinalmente as mudangas que ocorrem
nas estruturas dentofaciais da dentadura decidua para dentadura permanente em casos
de Classe Il, primeira divisdo sem tratamento e pacientes com oclusdo normal, estudaram
65 pacientes em trés estdgios de desenvolvimento; final da dentadura decidua, apés
completa erupcado dos primeiros molares permanentes e a apds completa erupgcédo da
dentadura permanente. Foram utilizadas comparag¢des longitudinais na curva dos perfis
dos pacientes, indicando que nao ocorreram mudancas significativas entre os dois
grupos, exceto pela protrusao do labio superior. Os autores concluiram que as diferencas
no comprimento mandibular e sua posicao sdo mais evidenciadas nos estagios iniciais do

desenvolvimento da dentadura, além disso, os parametros de evolugédo do crescimento da
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base do cranio sdo essencialmente similares em Classe Il, primeira divisdo e em

pacientes com oclusao normal.

Chung e Mongiovi (2003) avaliaram um grupo de 68 casos de pacientes com
Classe | sem tratamento, sendo 36 do sexo masculino e 32 sexo feminino, com o
propoésito de investigar as mudancas longitudinais no crescimento craniofacial nesses
pacientes. Foram realizados dois tracados cefalométricos para cada paciente, um aos 9 e
outro aos 18 anos de idade, e 28 parametros foram mensurados. Para a analise
estatistica foi empregada analise de variancia (ANOVA) para comparagao dos dados e o
teste “t” de Student. A amostra foi dividida, de acordo com o angulo MP-SN, em angulo
fechado (MP-SN < 27°), angulo médio (27° < MP-SN < 379) e angulo aberto (MP-SN =
379). As diferencas obtidas dos 9 aos 18 anos de idade foram calculadas e comparadas
entre os 3 grupos e os resultados mostraram que, para meninos e meninas de 9 anos, 0
grupo do pequeno angulo exibiu significantemente amplos os angulos SNA, SNB, a AFP,
o indice de altura facial e a altura do ramo, j4 o grupo do angulo aberto foi
significantemente amplo o angulo goniaco e a distancia SNA-Me. Para as idades de 9 a
18 anos, todos os meninos e meninas dos trés grupos apresentaram aumento dos
angulos SNA e SNB, aumento do indice de altura facial e redugdo do angulo ANB,
convexidade (rosto mais achatado), angulo MP-SN e &angulo goniaco. Os autores
concluiram que as medidas dentarias mostraram poucas mudangas nos grupos, enquanto
as medidas do esqueleto mostraram, na maioria delas, semelhancas nas mudancas de
crescimento em ambos 0s sexos, porém 0S meninos apresentaram valores maiores nas

medidas lineares em relagdo as meninas.

Isik et al. (2006), determinaram as diferencas dentarias e/ou esqueléticas entre
jovens com maloclusdo de Classe Il, primeira divisdo e Classe Il, segunda divisdo. As
caracteristicas dento-esqueléticas da Classe Il foram avaliadas utilizando telerradiografias
e modelos de gesso de 90 jovens, 46 com Classe Il, primeira divisdao (19 meninas e 27
meninos) com média de idade de 15,27 / 2,48 anos, e 44 jovens com Classe I, segunda
divisdo (27 meninas e 17 meninos) com média de idade de 15,95 / - 3,25 anos. As
radiografias foram digitalizadas e processadas utilizando o software de imagem Dolphin.
Além do padrao de calculos estatisticos descritivos, um teste ‘t’ de student foi realizado a
fim de comparar os dois grupos. O teste ndao-paramétrico de Mann-Whitney foi utilizado
para os parametros de dados que nao foram distribuidos normalmente. A Unica diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos para as medidas no modelo de estudo foi a

7



largura intercaninos mandibular. Os resultados revelaram que o &angulo SNB foi
responsavel pela diferenca esquelética sagital entre os dois grupos. Além disso, o0 grupo
com Classe Il, primeira divisao apresentou maiores propor¢des verticais e o grupo Classe
Il, segunda divisdo um perfil mais céncavo, com queixo proeminente. Os jovens com
padrdo esquelético sagital de Classe Il, segunda divisdo mostraram-se muito semelhantes

com a Classe | esquelética, sem nenhuma evidencia de qualquer restricdo mandibular.

Sobreira et al. (2010) estudaram um grupo de jovens melanodermas e
leucodermas, do sexo feminino, dos 8 aos 10 anos de idade para avaliar as proporgdes
faciais e verificar se existia diferencas entre os grupos. Os autores examinaram,
transversalmente, 70 telerradiografias realizadas em norma lateral, igualmente divididas
entre os dois grupos, sendo 22 aos 8anos, 18 aos 9 anos e 30 aos 10 anos. Todas as
pacientes apresentavam perfil facial harménico e oclusdo normal, e auséncia de
tratamento ortoddntico prévio. Foram avaliadas as propor¢cées AFAI/AFAT (ENA-Me/N-
Me), AFPT/AFAT (S-Go/N-Me), AFPI/AFPT (Ar-Go/S-Go) e AFPI/AFAI (Ar-Go/ENA-Me).
A analise dos dados foi realizada por meio da estatistica descritiva, teste “t” de Student
para a comparagao entre 0s grupos raciais, a analise de variancia com teste de Bonferroni
para a comparagdo entre as idades e o coeficiente de correlacdo de Pearson para a
verificacdo do grau de associacao entre as proporgdes faciais. Utilizou-se o nivel de 5%
de significancia em todos os testes estatisticos. Nao ocorreram diferencas
estatisticamente significantes entre os grupos e entre as idades dentro dos grupos,
independentemente da variavel analisada. Os autores concluiram que n&o ocorreram
diferencas estatisticamente significantes nas proporcdes faciais entre jovens leucodermas
e melanodermas brasileiras. As proporcdes faciais mantiveram-se constantes dos 8 aos

10 anos de idade nos dois grupos raciais.

Hitchcock (1973) utilizou 109 casos de pacientes com maloclusdo de Classe I,
primeira divisdo para comparar com uma amostra de 40 casos de oclusdo normal, sendo
57 pacientes femininos e 52 masculinos, variando de 7 a 28 anos de idade. O autor
observou que as diferencas cefalométricas que aparecem na maloclusdo de Classe I,
primeira divisdo sdo encontrados na posi¢cdo dos dentes superiores e na posi¢cao da
mandibula. A medida que mais claramente separa a Classe I, primeira divisdo da oclusao
normal € a medida Ao-Bo. Isso € mais claramente definido do que a diferenca SNA-SNB.
A medida linear mais claramente separativa é a sobressaliéncia. A maioria das relagdes
dos dentes da mandibula sdo similares em Classe Il, primeira divisdo e em oclusao

8



normal. Portanto, as pistas para um tratamento bem sucedido devem ser encontradas
principalmente na modificacdo da posicaodentaria superior e, se possivel, o padrao
esquelético, especificamente da mandibula.

Mcnamara (1981) com o objetivo de determinar a frequéncia dos componentes de
maloclusdo de Classe Il de Angle, avaliou telerradiografias laterais de 277 pacientes com
idades entre 8 e 10 anos, sendo 153 meninos e 124 meninas. Cada radiografia foi tracada
e digitalizada no Centro de Crescimento e Desenvolvimento Humano. Foram analisados
quatro critérios: posicao esquelética da maxila, posicao dentario da maxila, posicao
esquelética da mandibula, posicdo dentaria da mandibula. O autor concluiu que a
maloclusao de Classe Il ndo é apenas um aspecto clinico, pode ser resultado de inumeras
combinacdes de componentes dentarios e esqueléticos. Apenas uma pequena
porcentagem dos casos exibiu protrusdo esquelética da maxila em relacdo da base do
cranio, na média a maxila encontra-se numa posicao neutra ou retruida. Retrusao
esquelética mandibular € mais comum nas amostras de Classe Il; mais da metade da
amostra exibe um desenvolvimento vertical excessivo. Anormalidades tanto no
desenvolvimento horizontal como no vertical da mandibula sdo os componentes mais
comuns na maloclusdo de Classe Il. Entdo um regime ideal de tratamento deve ser
orientado pela diregdo do crescimento da mandibula e n&o apenas ser restrito ao

desenvolvimento da maxila.

Anderson e Popovich (1983) avaliaram estatisticamente a posi¢cdo horizontal da
maxila e da mandibula em relacdo ao cranio em criancas com Classe | e Classe Il. O
estudo utilizou uma amostra de 117 jovens do sexo masculino e 99 do feminino do Centro
de Crescimento de Burlington, dos quais 70 % possuem oclusao normal (Classe 1) e 30 %
maloclusdo Classe I, primeira divisao (sendo eles 37 meninos e 31 meninas). A analise
radiografica investigou a posi¢cdo da maxilia e da mandibula em relagdo a base do cranio,
0 angulo da base craniana a estatura e a correlagdo entre essas variaveis. Todas as
diferencas entre as medigbes para cada sexo e idade foram avaliadas pelo teste ‘t’
Student. Nos grupos de Classe Il, o0 dngulo da base do cranio foi significativamente (P <
0,05) maior, a altura craniana superior era ligeiramente maior, a altura craniana inferior foi
ligeiramente menor, a maxila foi ligeiramente mais posterior para sela e a mandibula foi
significativamente mais posterior. Entre as idades de 8 e 16 anos, estatura craniana
aumentada e angulo da base craniana diminuiu, com uma forte correlagdo negativa. Os

autores também observaram menor altura do cranio e da posicado anterior da maxila e da
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mandibula de sela correlacionados significativamente (P < 0,01) com a altura do corpo na
Classe | (classe Il s6 em meninos 8 e 12 anos de idade). Esta menor correlacdo em
criancas Classe Il foi contabilizado por aqueles com uma moderada a alta estatura, mas
desproporcionalmente pequena altura inferior do crénio. Em criangas de Classe Il, em
especial a mandibula, ocorria em uma posi¢cao mais posterior no ambito do cranio, e havia
uma flexdo mais aberto da base do cranio e menor altura inferior do créanio.
Correlacionando a estatura com altura inferior do cranio e com a posicao anterior da
maxila em relagdo ao cranio foi muito mais baixa em criancas de Classe Il, especialmente

em meninas.

Kerr et al. (1987) utilizaram 85 telerradiografias do estudo do crescimento de
criancas efetuadas aos 5, 10 e 15 anos de idade com oclusdo normal, Classe I, primeira
e segunda divisdo, que foram digitalizadas e analisadas para encontrar o melhor
discriminante entre os grupos. O objetivo do estudo era esclarecer as principais
diferencas entre os dois grupos de malocluséo e verificar quao cedo e com que grau de
precisdo as caracteristicas faciais tipicas podem ser identificadas. A posicao, e ndo o
tamanho, da mandibula € o que produz uma relacao de Classe Il. Bjork foi o primeiro
autor a chamar a atencao para a relagcao entre o angulo da base do cranio e da posicao
da fossa glendide. O angulo da base do cranio é sugerido como o determinante
fundamental da relacao da mandibula, sendo um progndstico preciso em 73% dos casos,
mas em alguns pacientes isto pode ser compensado por crescimento diferencial
mandibula que se manifesta por uma mudanga no angulo ANB. Os valores médios para o
angulo da base do cranio em individuos normais e pdsnormal foram de 127° e 132°,
respectivamente, sendo estes valores relativamente constante entre 5 e 15 anos de
idade.

Rosenblum (1995) estudou 103 pacientes para avaliar se a maioria dos padrdes de
Classe Il ocorria por causa de retrusdo mandibular ou protrusdo maxilar e comparar
quatro indicadores cefalométricos da maxila e quatro indicadores da mandibula numa
amostra de Classe Il esquelética. O método SMA Fishman foi utilizado para separar os
pacientes em 11 niveis de maturidade. Programas cefalométricos computadorizados
selecionaram os pacientes e compararam os diferentes indicadores e o resultado indicou
uma grande diversidade na evolucao da protrusao da maxila e na retrusao da mandibula.
No estudo o resultado mostrou apenas 27% da amostra com retrusdao mandibular e 56,3%

da amostra indicou protrusdo maxilar.
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Baccetti (1997) e colaboradores estudaram um grupo de 25 pacientes com
maloclusdo de Classe Il sem tratamento na dentadura decidua e compararam com um
grupo controle de 22 pacientes com oclusdo ideal sem tratamento. O estudo foi
monitorado durante um periodo de 2 anos e meio na transicdo da dentadura decidua para
a denticdo mista, sem que nenhum tratamento fosse realizado. O resultado do estudo no
grupo de Classe Il na dentadura decidua revelou uma discrepancia na média transversal
entre as arcadas devido ao estreitamento da maxila em relacdo a mandibula. Todos os
aspectos oclusais de Classe Il foram mantidos ou se tornaram mais exagerados durante a
transicdo para a denticdo mista. O padrdo esquelético da maloclusdo de Classe Il na
dentadura decidua é tipicamente caracterizado pela retrusdo esquelética da mandibula e
tamanho deficiente da mandibula. Durante o periodo examinado, dentre as mudancas
cefalométricas ocorridas verificou-se um grande aumento no crescimento da maxila e um
menor aumento no crescimento da mandibula. Com isso os autores concluiram que os
sinais clinicos de maloclusdo de Classe |l sdo evidenciados na dentadura decidua e
persistem até a denticdo mista. Considerando que o tratamento para corrigir o problema
de Classe Il pode iniciar em trés planos de espacgo (expansédo rapida da maxila, tracao
extraoral e ortopedia funcional), outros fatores como a colaboracdo do paciente e

conducao também devem ser levados em consideragédo antes de iniciar o tratamento.

Pancherz et al. (1997) estudaram um grupo de 347 pacientes com Classe Il,
primeira divisdo e 156 pacientes com Classe |l, segunda divisdo, utilizando
telerradiografias obtidas em norma lateral com o objetivo de comparar a morfologia
dentoesquelética dos dois grupos. Foram avaliadas criangas de 8 a 10 anos e de 11 a 13
anos. Os calculos estatisticos foram realizados através do programa Microsoft Excel 4.0.
Os resultados, quando comparados grupos de meninas com grupos de meninos das duas
maloclusbées assim como os dois grupos de idades, ndo apresentam diferencas
estatisticamente significantes em nenhum tipo de variacdo. Os autores concluiram que
nao existe uma diferenca basica (com excecdo da posi¢cdo do incisivo superior) na
morfologia dentoesquelética entre as duas amostras de maloclusdo. Caracteristicas
comuns nas amostras foram a retrusdo mandibular e a altura inferior da face pequena.

Machado et al. (2005), realizaram um estudo cefalométrico longitudinal para
avaliar, comparativamente, as alteracées das alturas faciais, provenientes do tratamento
da ma oclusédo de Classe Il, 12 divisdo, pela Técnica de “Edgewise”, associado a

ancoragem extrabucal cervical, com e sem extracao de quatro primeiros pré-molares.
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Utilizando uma amostra de 116 telerradiografias em norma lateral obtidas de 56 pacientes
de ambos o0s géneros, sendo o grupo | formado por 22 pacientes tratados
ortodonticamente com extracdo de quatro primeiros pré-molares e apresentavam idade
média inicial de 12,30 e final de 14,87 anos, o grupo Il formado por 22 pacientes tratados
ortodonticamente sem extracdo e apresentavam idade média inicial de 12,53 e idade
média final de 14,73 anos, e os demais 14 pacientes com idade média inicial de 11,50 e
final de 13,63 anos, nao foram submetidos a nenhuma intervengao ortodéntica, formando
assim o grupo controle (grupo 1ll). Os resultados demonstraram que nao houve influéncia
significante da terapia ortodéntica sobre as alteracbes das alturas faciais. Os primeiros
molares superiores e inferiores desenvolveram-se no sentido vertical nos trés grupos. As
alteracdes horizontais dentoalveolares evidenciaram uma mesializacao dos primeiros
molares superiores e inferiores em todos 0s grupos, contudo o maior deslocamento para
mesial ocorreu no grupo tratado com extracdo de quatro primeiros pré-molares e no grupo
controle. Este fato prova que, no grupo tratado sem extracao, a Classe Il foi corrigida nao
pela distalizacdo dos primeiros molares superiores, mas pela restricdo da mesializacéao

dos mesmos.

Stahl (2008) e colaboradores realizaram um estudo longitudinal com o propdésito de
comparar as mudangas no crescimento craniofacial de pacientes com Classe I, primeira
divisdo sem tratamento com pacientes com oclusdo normal da pré-puberdade até o
estagio de maturagéao esquelética. Foi utilizada uma amostra de 17 pacientes com Classe
II, primeira divisdo, sendo 11 meninos e 6 meninas e uma amostra de 17 pacientes com
oclusdo normal, sendo 13 meninos e 4 meninas. Foram analisados os cefalogramas dos
pacientes de ambas as amostras em seis estagios consecutivos de desenvolvimento e a
comparacao estatistica das mudancas no crescimento foi executada pelo teste Mann-
Whitney. Os autores concluiram que existe uma semelhanga no desenvolvimento
esquelético de pacientes com Classe | e pacientes com Classe Il, primeira divisdo, com
excegao da deficiéncia no crescimento mandibular em pacientes com Classe I, primeira
divisdo significante nos estagios 3 e 4 de maturacao esquelética e isto é mantido até o
estagio de maturacdo. Os resultados mostram que a desarmonia dentoesquelética de
Classe Il ndo possui uma tendéncia de corre¢ao natural durante o crescimento.

Al-Khateeb e Al-Khateeb (2009) utilizaram uma amostra da populacao jordanica
com 551 telerradiografias, sendo 293 de pacientes Classe Il, primeira divisdo e 258 de
maloclusdo de Classe Il, segunda divisdo. Os cefalogramas foram tracados e analisados
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para descrever as caracteristicas esqueléticas e dentarias associadas as maloclusées de
Classe I, primeira e segunda divisdo nas dimensbes vertical e anteroposterior. O
resultado das anadlises foi a maxila prognata em ambas as maloclusées. A mandibula foi
retrognatica na Classe Il, primeira divisdo e ortognatica na Classe Il, segunda diviséo.
Verticalmente, AFAI foi significativamente reduzida em pacientes com Classe Il, segunda
divisdo em comparacdo com pacientes com Classe Il, primeira divisdo, que exibiu uma
AFAI significativamente aumentada. Na Classe Il, primeira divisdo, os incisivos inferiores
foram vestibularizados e do &ngulo interincisivos foi reduzida, enquanto que na Classe |l,
segunda divisdo os incisivos inferiores estavam em uma inclinagdo normal e o angulo
interincisivos foi significativamente aumentado. Os autores concluiram que a maloclusao
de Classe Il, segunda divisdo pode ser considerada como uma entidade separada que
difere em quase todas as caracteristicas dentarias e esqueléticas de Classe | e de Classe
I, primeira divisdo. A Classe Il padrdo esquelética e angulo interincisivos reduzido eram
caracteristicas comuns da maloclusdo de Classe Il, primeira divisdo, enquanto uma
Classe Il padrao esquelética, aumento do angulo interincisivos, e mordida profunda

esquelética eram caracteristicas comuns da maloclusdo de Classe Il, segunda divisdo.

Baccetti et al. (2009), utilizaram uma amostra de Classe Il, primeira divisédo
constituida por 23 pacientes, sendo 10 homens e 13 mulheres, e uma amostra de Classe
| constituida por 30 jovens, sendo 13 homens e 17 mulheres. Com o objetivo de comparar
as alteragbes dentofaciais de crescimento em pacientes ndo tratados com Classe I,
primeira divisdo, com os de jovens com oclusdao normal (Classe |) de puberdade tardia até
a idade adulta jovem. As telerradiografias de pacientes de ambos os grupos foram
analisados em duas etapas consecutivas de desenvolvimento: T1, pds-puberdade, e T2,
fase da vida adulta. A média de tempo entre T1 e T2 foi de 3,5 anos. As comparacdes
estatisticas das mudancas de crescimento nos dois grupos foram feitas com os testes de
Mann-Whitney. Da puberdade tardia até a idade adulta jovem, crescimento dentofacial em
pacientes com maloclusédo de Classe |l nado tratada nao apresenta diferencas
significativas quando comparado com o observado em pacientes nao tratados com
oclusdo normal. Os autores concluiram que a desarmonia dentoesqueléticas Classe Il ndo
apresenta mudanga significativa no crescimento de puberdade tardia até a idade adulta

jovem.
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Conclusao

O problema da dimensao vertical em pacientes € algo complexo e multifatorial, o
clinico s6 deve reconhecer uma discrepancia da normalidade como também deve ser
capaz de reconhecer seus diversos componentes e entender suas interrrelacoes.

Durante o diagnéstico da dimenséao vertical, o ortodontista deve estar atento para o
sistema de forcas que estdo previstos para o tratamento e entender que as reacdes
indesejaveis devido um sistema incorretamente aplicado podem ser desastrosas. A altura
facial posterior deve ser cuidadosamente controlada, pois um aumento na altura facial

posterior provocara um aumento na altura facial anterior.

A ma oclusdo Classe Il de Angle é caracterizada por uma discrepancia dentaria
antero-posterior, que pode ou nao estar associada a alteracdes esqueléticas. Além do
comprometimento estético, este tipo de maloclusdo esta associado a um overjet
acentuado.

Para um bom diagnéstico da malocluséo, é necessario um conhecimento da oclusao
dos dentes, incluindo ndo apenas o conhecimento das relacées normais das superficies
oclusais de dentes tanto permanentes como deciduos, mas também de todas as suas
formas e estruturas. O crescimento e o desenvolvimento normal da maxila e mandibula e
dos musculos, junto com o desenvolvimento dos dentes e os periodos normais para se

tomar suas impressdes nas arcadas.

Um fator que auxilia nas corre¢cdes de maloclusdo é o diagnostico e tratamento
precoce. Para isto, o ortodontista deve utilizar radiografias digitalizadas e tracadas,
modelos de estudo, além de exames clinicos e conhecer habitos dos pacientes através de
uma anamnese bastante completa. Além disso, € interessante avaliar cada caso
isoladamente, levando em consideracdo fatores que influenciam no sucesso do

tratamento, tais como, sexo, raga, idade e erupcéo do primeiro molar permanente.
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