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1 INTRODUCAO

A sociedade atual se caracteriza pelo estabelecimento de
padrdes de preferéncia estética™ e, sendo a face a caracteristica chave
na determinacdo da atratividade fisica do ser humano’®, cada vez mais
pessoas procuram o tratamento ortodontico em funcdo de que sua
aparéncia dentofacial se desvia das normas sociais e culturais®.

A possibilidade de modificar a forma do esqueleto facial com
0 tratamento ortodontico e ortopédico tem fascinado os clinicos,
pesquisadores e a populacdo de uma forma geral. A inter-relacdo entre
ortodontia e estética estd presente desde os primordios dessa
especialidade. Autores renomados como Kingsley*?, Case® e Angle® ja
ressaltavam a importancia da estética no tratamento ortodéntico, sendo
gue este ultimo chegou a considerar o tratamento uma arte.

Ja foi comprovado que a beleza facial depende de um
estado de equilibrio e harmonia das propor¢ces faciais estabelecidas
pelas estruturas que compdem a face como dentes, esqueleto craniofacial
e tecidos moles’. As méas-oclusdes sdo caracterizadas pelo desequilibrio
do sistema estomatognético, ou seja, a desarmonia entre as estruturas
esqueléticas, dentarias e neuromusculares, apresentando uma grande
prevaléncia na populacdo e manifestando-se precocemente. Essas
alteracfes influenciam a estética do paciente bem como a mastigacao,

degluticdo e fonacgéao.
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Dentre as mas-oclusdes daremos destaque a ma oclusao de
Classe Il, Divisdo 1 de Angle em que, segundo o préprio autor, esse tipo
de méa-oclusédo foi descrito no comecgo do século XX como uma displasia
no sentido antero-posterior caracterizada por um retrognatismo
mandibular quando relacionada a maxila*>. A ma-oclusdo Classe II,
Divisdo 1 caracteriza-se pelo relacionamento da cuspide mésio-vestibular
do primeiro molar superior ocluindo mesialmente ao sulco mésio-
vestibular do primeiro molar inferior®. Certos casos com esse tipo de ma-
oclusdo mostram desvios morfolégicos restritos aos dentes e 0sso
alveolar, enquanto outros envolvem desarmonias de bases 6sseas com
caracteristicas marcantes que se distribuem de forma varidvel nas
dimensdes antero-posterior, vertical ou transversal.

Essa anormalidade oclusal tem uma incidéncia no Brasil,
variando de 8,5% a 37%, conforme a regido onde o levantamento
epidemiolégico tenha sido realizado®.

A ortopedia funcional dos maxilares é uma das mais antigas
filosofias de tratamento ortodéntico, cuja origem pode ser creditada ao
manuscrito alemao de Roux®', datado do final do século XIX, quando este
descreveu a possibilidade de influéncia das estruturas esqueléticas como
consequéncia da reducdo ou modificacdo dos estimulos funcionais.
Varias alternativas de tratamento tém sido propostas para a correcédo da
ma-oclusdo Classe Il em pacientes jovens, tais como aparelhos

ortopédicos funcionais, aparelhos extra-bucais, distalizadores de molares
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superiores intra-bucais, extracfes dentarias e até mesmo cirurgias
ortognaticas. Na Ortodontia e Ortopedia Facial contemporanea com a
técnica da Ortopedia Funcional dos Maxilares tem sido de ampla
utilizac&o clinica, com o principal objetivo da normalizacdo da fung¢édo da
lingua e correcdo das desarmonias esqueléticas. Nesta linha o Bionator
de Balters € um dos aparelhos mais utilizados, sendo construido com o
intuito de protruir a mandibula, produzindo, entdo, um “estimulo do
crescimento mandibular” e um novo posicionamento®’.

A efetividade dos aparelhos funcionais no tratamento da méa-
oclusédo de Classe Il vem, ha muito tempo, sendo testada em animais e
seres humanos produzindo efeitos esqueléticos e dento—alveolares** >*
" Porém a literatura nos mostra que grande parte da correcdo da ma-
oclusdo de Classe Il é decorrente dos efeitos dento-alveolares e néo
esqueléticos™ .

Os efeitos transversais do tratamento ortopédico funcional é
outro tema bastante discutido, pois em individuos normais a maxila e a
mandibula continuam a se desenvolver transversalmente quase até a
idade adulta® '°. Atualmente ainda existe uma incerteza na capacidade
dos aparelhos ortopédicos em alterar o crescimento transversal das bases
osseas.

Muitos trabalhos tém sido escritos e publicados nas ultimas
décadas sobre o Bionator de Balters, em que a grande maioria dos

estudos esta baseada em telerradiografias obtidas em norma lateral ou
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frontal e poucos sao os trabalhos com modelos de estudos dos pacientes.
Os resultados desta pesquisa podera contribuir para uma melhor resposta
guanto a movimentacao dentaria decorrente do tratamento da m4-ocluséo
Classe Il diviséo 1 de Angle e a necessidade de identificagdo dos fatores
que poderiam contribuir ou ndo para o tratamento ortopédico bem

sucedido em termos estéticos e funcionais.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 A MA-OCLUSAO CLASSE II, DIVISAO 1 DE ANGLE

Angle®, em 1899, publicou seu artigo sobre a classificacdo
das méas-oclusbes que, ainda hoje, é a base da comunicacéo profissional
e a referéncia para a discussdo de caracteristicas, tratamentos e
prognésticos das deformidades dento - faciais, em aspecto antero-
posterior. Definiu, entdo, a Classe 1Il, Divisdo 1 como sendo
principalmente caracterizada por uma relacéo distal da mandibula e do
arco dentario a ela superposto em relacdo a anatomia craniana. Usou
como referéncia para o diagnéstico desta relacdo o relacionamento da
cuspide mésio-vestibular do primeiro molar superior, ocluindo
mesialmente do sulco mésio-vestibular do primeiro molar inferior.
Caracterizava-se também pela protrusdo dos incisivos superiores e
sobressaliéncia acentuada. Essa localizacdo distal da mandibula em
relacdo ao complexo craniofacial seria forcada pela inter-relacdo das
cuspides dos molares.

Varios métodos de classificacdo das mas-oclusdes foram
propostos, contudo a classificacdo da ma-oclusdo de Angle continua
sendo a mais reconhecida e utilizada ate hoje, salvo algumas
alteracBes?.

Considerando os argumentos de Angle®, a Classe Il foi

durante muito tempo caracterizada como uma ma-oclusdo devido a um
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posicionamento anormal da mandibula em relacdo a maxila no sentido
antero-posterior. Entretanto sabe-se que o desenvolvimento da relacao
de Classe Il pode ser devido a protrusdo maxilar, retrusdao mandibular,
protrusdo maxilar com retrusdo mandibular ou rotacdo mandibular para
baixo®*.

Nelson e Higley®®, em 1948, analisando uma amostra de 100
criancas Classe I, e 50, Classe II, de ambos os sexos com faixas etarias
entre 7 e 11 anos e entre 11 e 14 anos investigaram o tamanho da
mandibula nas diferentes ma-oclusdes. Seus resultados mostraram um
maior comprimento de osso basal na Classe I de cerca de mais ou menos
2,8 milimetros. Concluiram que, apesar de nao ser possivel na
metodologia aplicada rejeitarem a idéia de que na Classe II haja uma
inibicAo do crescimento, essa ndo € extremamente importante para a
determinacao da posicao distal do arco mandibular em relagéo ao maxilar.

Strang®, em 1950, no capitulo referente & correcdo de més-
oclusbes Classe 1II, considera que essa € decorrente da falta de
crescimento vertical dos ramos da mandibula, pois, havendo atividade
dos centros de crescimento da regido dos condilos, haveria crescimento
vertical dos ramos da mandibula e, por conseqiiéncia, um deslocamento
anterior de todo o osso. Acredita que, num tratamento bem planejado da
Classe II, deva constar a obtencdo de uma inter-relacdo dentaria mais
favoravel com aumento da dimensao vertical e correcdo da sobremordida

exagerada para que, com a atividade prolongada dos centros de
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crescimento dos condilos, haja crescimento vertical dos ramos, resultando
num aprimoramento da relagdo da mandibula com a anatomia craniana e
num aspecto mais proeminente da sinfise mandibular.

Avaliando a morfologia craniofacial na Classe Il, Divisdo 1
em telerradiografias de perfil, Telles®®, em 1964, encontrou as seguintes
variacbes como possiveis de determinar esta ma-oclusdo: 1) base do
cranio muito longa, determinando uma posicdo muito anterior para a
maxila; 2) deflexdo do angulo da base do cranio, determinando uma
posicdo posterior para a mandibula; 3) condilo mandibular articulando
muito para tras na cavidade glendide; 4) diminuicdo do angulo formado
entre a base do cranio e o ramo mandibular; 5) ramo mandibular muito
curto; 6) angulo gonial muito agudo; 7) aumento do tamanho da maxila; 8)
diminuicdo do tamanho da mandibula; 9) colocacdo muito distal dos
dentes e do processo alveolar sobre 0 0sso basal na mandibula (retracao
alveolar e dental inferior); 10) colocacdo muito mesial dos dentes e do
processo alveolar sobre o osso basal no maxilar superior (protruséao
alveolar e dental superior); 11) variacdo na inclinacdo axial dos dentes
(em ambos os maxilares); e 12) as mais diversas associacdes dos fatores
acima.

Downs?®, em 1962, encontrou uma evidente diferenca entre
0 padrdo de crescimento de pacientes de ocluséo normal e o de
portadores de ma-oclusdo Classe II, Divisdo 1. O angulo do plano

mandibular, medido em relacéo ao plano horizontal de Frankfort durante o
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crescimento nos pacientes de oclusao normal, diminuiu, em média, 4,2
graus, enquanto nos outros reduziu, em média, 0,19 graus, havendo
ainda casos de aumento desse angulo, explicado por uma predominancia
do crescimento vertical sobre o horizontal.

Enlow e Moyers®', em 1971, relacionaram trés possibilidades
de se ter uma ma-ocluséo Classe II, Divisdo 1, em que as dimensdes da
maxila e da mandibula sdo iguais: 1) porcao posterior da base anterior do
cranio, atrds da juncdo esfeno-etmoidal, horizontalmente longa em
relacdo ao ramo da mandibula que € o seu equivalente anatémico; 2)
comprimento vertical acentuado da maxila, que provoca uma rotacao para
baixo e para tras do ramo da mandibula; 3) base do cranio posicionada
para frente em relacdo a maxila que provoca um posicionamento anterior
da mesma.

Van Der Linden®?, em 1965, escrevendo sobre a importancia
do crescimento no tratamento de Classe II, Divisao 1, afirmou que para a
corregdo da ma-oclusdo e obtencdo da Classe 1 trés fatores sao
fundamentais. O primeiro é o crescimento do esqueleto facial e, mais
particularmente, a mudanca da relacdo entre os maxilares. Entre as
idades de 9 e 16 anos, a porcao anterior dos dois maxilares € deslocada
para frente quando comparada ao resto da cabeca. Esse deslocamento,
sendo maior na mandibula que na maxila, causa uma diminuicdo na
convexidade da face e o perfil aproxima-se para uma linha reta. Essas

mudancas levam a uma posicdo menos proeminente das arcadas
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dentarias em relacdo ao resto da face. O segundo fator é o crescimento
geral do individuo que, na ocasido do tratamento, pode estar no meio ou
no final do surto maximo de crescimento. Por dltimo, a magnitude da
discrepancia antero-posterior que s6 pode ser vencida dentro dos limites
do potencial de crescimento.

|68

Na opinido de Moyers et al”®, em 1980, os métodos de

correcdo da Classe II sdo baseados em objetivos imprecisos e muito
generalizados, pois existem tipos de ma-oclusdo Classe II, em que o
prognatismo maxilar € pouco ou nenhum, ndo havendo, portanto, I6gica
em se usar tracdo extra-oral na maxila. ldentificaram, a partir de uma
amostra de 697 criancas norte-americanas brancas, seis tipos ou
subgrupos de Classe II baseados em variaveis horizontais.

Um enfoque mais complexo da ma-oclusdo Classe I,
Divisdo 1 foi descrito por Vargervik e Harvold®, em 1985, como o
resultado das seguintes alteracfes: 1) Deslocamento anterior de toda a
base 6ssea alveolar maxilar; 2) Altura maxilar excessiva que levaria a
uma rotacdo da mandibula para tras; 3) Tamanho reduzido da mandibula
ou a posicado retruida dos dentes e osso alveolar mandibulares; 4)
Posicdo posterior da cavidade glendide; 5) Por uma combinacédo desses
fatores anteriormente enumerados. Isto indicaria a necessidade de
diferentes estratégias de tratamento para a mesma ma-ocluséo.

Ngan et al.”®, em 1997, utilizaram a amostra longitudinal do

centro de estudo de crescimento da Universidade Ohio State para avaliar
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as mudancas causadas pelo crescimento na Classe Il, Divisdao 1.
Verificaram que na amostra Classe Il, Divisdo 1 a maxila encontrou-se
normalmente relacionada a base do cranio, enquanto a posi¢cdo da
mandibula mostrou-se mais retrusiva, quando comparada com a amostra
Classe I. O comprimento da mandibula (Ar-Gn) e o comprimento do corpo
mandibular (Go-Gn) apresentaram-se menores na amostra Classe I,
enquanto o eixo Y e o angulo do plano mandibular apresentaram-se
maiores. Constataram também que a discrepancia maxilo-mandibular
(ANB) entre Classe | e Classe Il persistiu a mesma dos 7 aos 14 anos.
Concluiram que a maioria dos casos de Classe Il mostravam uma
retrusdo esquelética da mandibula ou uma combinacdo de anormalidades
verticais e horizontais da mandibula, e dificilmente por protrusdo maxilar.
Existem diferentes conceitos de tratamento da Classe Il e
pergunta-se ainda hoje se é possivel influenciar o crescimento facial ou
apenas as posicdes dentarias™. Os tratamentos incluem uma variedade
de aparelhos de tragdo extra-bucal e aparelhos ortopédicos funcionais. O
conhecimento do complexo mecanismo de crescimento facial €
absolutamente necessario para a pratica da clinica ortoddntica e, por isso,
torna-se importante uma breve descricdo dos mecanismos de crescimento

craniofacial.

2.2 TEORIAS DE CRESCIMENTO
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O crescimento humano abrange os desenvolvimentos fisico,
mental, psicoldgico, social e moral. Os humanos sédo neoténicos, ou seja,
tém o crescimento prolongado e passam cerca de 30% de toda a sua vida
crescendo. Por passar esse longo periodo em crescimento, o ser humano
recebe uma influéncia ambiental muito grande sobre o seu sistema
biolégico em crescimento®?. Teorias sobre a plasticidade ssea podem ser
encontradas desde o século XIX®. Nos Ultimos 50 anos poucas
alteracbes foram incorporadas a compreensdo basica do controle de
crescimento facial.

Com o passar dos anos, tem sido formulado um nimero grande de
hipoteses de desenvolvimento craniofacial, algumas vezes denominadas
“teorias”. Teoria, segundo o dicionario Aurelio® vem do grego theoria que
significa acdo de contemplar, estudar, examinar. A teoria requer um
embasamento evidenciado, enquanto a hip6tese é um acontecimento
incerto. E interessante localiza-las na evolugdo histérica dos conceitos
para entendermos um pouco mais da a¢ao dos aparelhos funcionais.

Para Brodie?!, em 1931, a teoria sutural suportava e reforcava o
conceito de que o crescimento da face era essencialmente inabalavel. As
suturas, assim como as cartilagens do esqueleto craniofacial, seriam
essencialmente a localizacdo dos centros de crescimento 6sseo em que a
heranca da forma craniofacial e o tipo facial, previamente determinados,

se expressavam. Portanto o padrédo nao poderia ser alterado.
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Em 1947, Weinmann e Sicher®®, defenderam uma das
primeiras teorias de crescimento facial quando propuseram que o
crescimento craniano e dos ossos da face seria proporcionado pelo
crescimento genético inato nas suturas. Eles também certificaram que o
crescimento mandibular seria controlado por um potencial genético
intrinseco no crescimento condilar. Sendo que o crescimento nas suturas
moveriam o0 complexo naso-maxilar para baixo e para frente e o
crescimento nos condilos mandibulares manteriam o ritmo da mandibula
na mesma direcdo. Com isto, 0os autores acreditavam que se provia
espaco para o crescimento do processo alveolar e erupcao dentaria. De
acordo com a ‘teoria sutural’, o crescimento seria causado pelo padrao
intrinseco de crescimento proliferativo expansivo do tecido membranoso
sutural, que causaria a separacao dos 0ssos do cranio e da face.

Estes conceitos anteriores esbarravam nas observacoes de
criangas portadoras de hidrocefalia ou anencefalia em que o crescimento
da calota craniana acompanhava estas alteracdes de massa cerebral.
Além dessas incoeréncias para o controle sutural do crescimento, Scott®,
em 1954, verificou que as laminas de tecido osteogénico suturais eram
uma continuacdo daquelas presentes na dura-mater e no periosteo,
devendo ser considerada, portanto, uma forma especializada de
crescimento periosteal, ao invés de uma variagdo de crescimento
cartilaginoso. Foi proposta através desse estudo a “teoria do septo nasal”

gue preconiza um papel secundario ao crescimento sutural, considerado
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sitio compensatorio de crescimento. As cartilagens da base do cranio
seriam 0s elementos primarios para a determinacdo do crescimento
craniofacial, especialmente, a cartilagem do septo nasal. Neste caso, 0
crescimento expansivo da cartilagem do septo nasal iria de encontro a
base do cranio posteriormente, dirigindo a face média para baixo e para
frente. O crescimento mandibular seria determinado pelo crescimento
condilar, similar aquele das sincondroses da base do cranio e da
cartilagem do septo nasal.

Moss®®, em 1960, foi o primeiro a questionar o papel do
crescimento condilar como fomentador do crescimento mandibular.
Afirmou ndo serem os condilos o local principal de crescimento da
mandibula, mas centros secundarios com potencial de crescimento por
compensacdo. Baseia-se na constatacdo de que a eliminacdo dos
condilos nédo inibe a translacdo espacial dos componentes funcionais
contiguos a mandibula.

Ainda sobre influéncia da disputa entre as teorias sutural e
do septo nasal, Baume'!, em 1961, acreditava que a diferenca poderia ser
simplificada pela simples definicdo de termos ambiguos. Defendeu que a
utilizacao do termo ‘centro de crescimento’ deveria ser reservada as areas
do esqueleto craniofacial que exibissem “capacidade de separacéo
tecidual’ durante o crescimento, reservado as cartilagens craniofaciais.
Este termo implicaria em bases hereditérias e implicacfes genéticas como

0s principais mecanismos de crescimento esquelético. J& o termo ‘sitio de
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crescimento’ deveria ser utilizado quando o crescimento nao sofresse
influéncias genéticas diretas, e sim pela acdo do ambiente ou de centros
de crescimento a distancia. Sutura e peridsteo seriam os exemplos claros
deste crescimento adaptativo.

Moss e Salentijn®, em 1969, introduziram um conceito
referente a influéncia controladora do desenvolvimento do espaco
funcional sobre o crescimento craniofacial. Esse conceito tornou-se
conhecido como a ‘teoria da matriz funcional'.

Ainda no ano de 1969, Moss e Salentijn®®, sugeriram que a
cabeca cumpre vérias funcdes vitais e que as estruturas craniofaciais
respondem as exigéncias crescentes dessas funcdes. Baseado nessa
teoria, o crescimento craniofacial € o resultado de mudancas nas
“matrizes capsulares”, causando mudancas espaciais na posicdo dos
0ssos (translacao), e nas “matrizes periésticas” que causam mudancas
localizadas na forma e no tamanho do esqueleto (remodelag&o). Eles
defendem que hé& diversas matrizes capsulares na cabeca, como a
capsula neurocraniana, controladas pelo cérebro em crescimento,
empurrando o0s o0ssos da calvaria para fora. A matriz capsular é
representada por componentes craniais funcionais, como o cérebro, o
globo ocular, as cavidades nasais e orais que se organizam em forma de
capsulas craniais (matrizes funcionais com as unidades esqueléticas).
Cada uma dessas capsulas € um envelope, contendo uma série de

componentes craniais funcionais dispostos entre duas paredes ou capas.
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Os mausculos seriam 0s principais, mas ndo os Unicos exemplos de
matrizes funcionais periosticas. Os vasos sanglineos, nervos e glandulas
provocariam alteracdes morfolégicas em suas unidades esqueléticas
adjacentes de maneira homéloga. O crescimento da mandibula seria
resultante da atividade integrada das matrizes capsulares e peridsticas do
crescimento da face.

Em 1970, Van Limborgh®® resumiu essas teorias e construiu
um modelo que distingue o complexo de fatores que influenciam o
crescimento craniofacial entre condrocranio e desmocranio. O
condrocranio serviria como uma base inicial mais permanente em que a
capacidade de multiplicagdo celular genética intrinseca, a influéncia
epigenética geral (hormdnios) e os fatores ambientais gerais
(alimentacéo, suprimento de oxigénio) sejam agentes de um esquema de
interagcdo para a parte endocondral do controle de desenvolvimento da
base do cranio. O desenvolvimento desmocraniano € descrito
separadamente como uma resposta morfogenética a certo equilibrio entre
a maioria desses fatores, porém com os fatores epigenéticos locais
(insercbes musculares) e ambientais locais (pressdes mecanicas)
desempenhando um maior papel regulador.

Em trabalho bem conduzido, Koski e Ronning™!, em 1971,
guestionaram a existéncia de centros de crescimento com potencial de
crescimento geneticamente determinados. Para avaliar o potencial de

crescimento condilar, transplantaram condilos de ratos jovens com cinco
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dias de idade para o interior dos musculos de suas patas, preservando
sua nutricdo. Encontraram uma consideravel diminuigdo no crescimento
do coéndilo, concluindo que a cartilagem condilar ndo seria capaz de
manter seu mecanismo de crescimento normal em condicdes nao
funcionais.

Johnston*® e colegas, em 1976, realizaram experimentos em
gue os condilos de porquinhos-da-india foram separados do corpo da
mandibula. Os co6ndilos separados continuaram a crescer para baixo,
enquanto a porgdo do ramo entrou em colapso devido a influéncia do
muasculo. Ap6s a reunido das duas partes, o crescimento normal
prosseguiu.

Petrovic e Stutzmann’’ sumarizaram, em 1977, a teoria do
servossistema. Em principio, a face média cresceria para baixo e para
frente sob a influéncia primaria das cartilagens da base do cranio e septo
nasal, influenciadas principalmente pelas propriedades intrinsecas
comuns das células do tecido cartilaginoso dito primario, e
extrinsecamente pelo sistema endocrino. Com isto o arco dentario maxilar
seria deslocado para uma posicdo mais anterior, resultando em uma
minima discrepancia entre os arcos superior e inferior. Esta discrepancia
oclusal seria considerada o “comparador’, ou seja, uma constante
mudancga no ponto de referéncia entre as posi¢gdes dos dois arcos. Com
isto receptores neurais de propriocepc¢do dentro do ligamento periodontal

e da ATM perceberiam esta discrepancia oclusal, e ativariam o tbnus da
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musculatura responsavel pela protrusdo mandibular. Por Gltimo a ativacéo
dos musculos masseter e pterigéideo lateral agiriam diretamente na
cartilagem mandibular, e indiretamente através do aumento do suprimento
vascular para a ATM, estimulando seu crescimento até o limite
determinado pelo arco maxilar. Musculo e cartilagem condilar também
sofreriam influéncia direta e indireta dos fatores hormonais que estariam
continuamente reativando todo o este ciclo.

Para Enlow® a cartilagem do condilo possui a capacidade
de ajuste de crescimento compensatorio, produzindo uma adaptacdo da
mandibula a base do cranio e ao complexo naso-maxilar. Para o autor a
cartilagem condilar ndo teria a capacidade de controlar e regular o
crescimento mandibular, pois ndo haveria suporte para a idéia de que as
células desta cartilagem contém um codigo genético determinante de
guantidade, época e direcdo de crescimento.

Segundo Carlson®®, as cartilagens dos condilos da
mandibula séo sitios de crescimento compensatorios, embora ainda nao
estivesse totalmente entendido o mecanismo responsavel pelo controle
desse crescimento e consequéntemente como alterar este processo.
Segundo o autor, morfologicamente, as cartilagens condilares seriam
analogas e homologas ao periésteo e, como estes, capazes de serem
estimuladas ou inibidas por forcas, o que, a principio, proporcionariam
respostas adaptativas e compensatérias, particularmente nos individuos

em crescimento.
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Carlson** fez, em 1999, uma avaliagdo das novas
descobertas no campo da genética, por mapeamento genético humano.
Um grande namero de genes e de seus produtos que participam da
regulacdo da morfologia craniofacial foi observado. Estes genes estao
ligados ou desligados em momentos criticos durante o desenvolvimento.
Estes produtos de genes ndo determinariam crescimento ou uma forma
especifica, mas eles proveriam fatores que poderiam afetar a
receptividade e o nivel de resposta das ceélulas a estimulos intrinsecos e
extrinsecos. Embora ainda hipotética, foi levantada a possibilidade de
provocar a ativacéo destes genes, produzindo fatores de crescimento que
poderiam produzir efeitos positivos, dirigidos e previsiveis sobre o
crescimento craniofacial. Segundo o autor, ndo s&o mecanismos
intrinsecos dentro do genoma que regulam a morfogénese, mas sim uma
complexa interacao de células e tecidos com fatores extrinsecos, gerados
tanto dentro do corpo como no meio ambiente, que funciona como
gatilhos para a expressado genética, influenciando o crescimento pés-natal

e o nivel de resposta clinica ao tratamento.

2.3 CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO TRANSVERSAL DOS

MAXILARES

Em 1940, Cohen®® estudou o crescimento e

desenvolvimento do arco dentério por meio de avaliagdo longitudinal de



42

um grande numero de criancas. Entretanto apenas 28 criancas foram
selecionadas para esse trabalho, sendo estas acompanhadas durante
onze anos. As medidas foram efetuadas anualmente detectando-se a
posicdo do dente e sua relagdo com o crescimento e desenvolvimento do
arco. Entre as conclusdes, afirmou que o maior crescimento do arco
ocorre na area de cuspide e a distancia maxima entre as cuspides
acontece por volta dos oito anos e meio e, a partir dai, h4 um pequeno
crescimento. Informou também que a aceleracdo do crescimento entre as
cuspides superiores € maior dos cinco aos oito anos; um crescimento
mais lento é observado até a idade de onze anos e que o arco dental das
meninas, particularmente o inferior, € mais amplo na seccéo posterior do
que o encontrado em meninos, mas mais estreito na sec¢cao anterior.

Em 1950, Baume!® dando continuidade ao estudo da
migracao fisioldgica dental e seu significado para o desenvolvimento da
oclusédo — fase Il focalizou aspectos da biogénese da denticdo mista.
Nesse estudo utilizou a construgcdo de modelos seriados das denti¢cdes de
60 criancas em diferentes estagios de desenvolvimento. Verificou
aumento na largura dos arcos mandibulares apés a erupcéo dos incisivos
permanentes e entre os estagios 1 e 2 da dentadura mista e aumento na
distancia intercaninos de 0,5mm no tipo | e de 1,2mm nos arcos do tipo Il.

Strang®, em 1950, observou em sua pesquisa que pacientes
com faces mais longas, caracterizados como dolicocefalicos,

apresentavam arcos dentarios mais estreitos, caninos com mesioversao,
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com consequente distancia intercaninos e intermolares menores quando
comparados com individuos com faces mais curtas, ou seja, pacientes
braquicefdlicos ou mesocefalicos, os quais apresentavam arcos mais
abertos e distancia intercaninos e intermolares maiores.

Em 1952, Barrow e White® estudaram as mudancas nos
arcos maxilar e mandibular. Utilizaram 51 criancas, obtendo 528 dados de
moldagens seriadas. As moldagens foram feitas em intervalos de um ano
e vazadas em gesso. Os modelos foram examinados individualmente. A
largura do arco dental na regido de caninos foi obtida pela medida da
distancia entre as pontas de cuspide em cada arco. Observou-se que
houve pequena mudanga na largura intercaninos dos 3 aos 5 anos de
idade, aumentando rapidamente dos 5 aos 9 anos de idade. A largura do
arco na regidao dos molares foi tomada na ranhura junto a fossa central.
Em geral, dos 5 aos 10 anos de idade, a largura do arco maxilar e
mandibular na regi@o dos segundos molares deciduos aumentou
aproximadamente 1,5mm, ocorrendo a diminuicdo da largura do arco
somente em 7% dos 51 casos estudados.

Analisando as alteracdes dimensionais das arcadas
dentarias Moorrees e Reed®?, em 1965, afirmaram que as dimensdes dos
arcos nao se modificaram durante o periodo de denticdo decidua. Por sua
vez, a largura do arco aumenta marcadamente durante a erupcao dos
INCisivos permanentes superiores e inferiores, sendo na maxila maior.

Aproximadamente 1,6mm de apinhamento ocorre durante a erupcao dos
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incisivos inferiores. As mudancas na distancia intercaninos ocorrem
durante a erupgdo dos incisivos centrais e laterais permanentes e
pequeno aumento na maxila com a erupgdo dos caninos. Em sua
pesquisa 0s autores mostraram um aumento médio de 3mm na distancia
intercaninos inferior e 4,5mm na superior.

1.5 em 1969, realizaram

Num outro estudo, Moorrees et a
uma revisdo dos estudos relacionados ao desenvolvimento da denticao.
Com relacdo ao comprimento do arco, algumas considera¢gbes foram
feitas. A primeira delas foi observada apdés a erupcdo dos primeiros
molares permanentes, fechando os possiveis diastemas existentes na
denticdo decidua. O mesmo ocorreu apdés a erupgdo dos incisivos
permanentes com maior intensidade para a maxila do que para a
mandibula. Outro fator que levou a diminuicdo do comprimento do arco foi
a mesializacdo dos molares deciduos, especialmente os segundos
molares. Foi concluido que o comprimento do arco dentario encontrado
aos 18 anos de idade foi menor do que o observado aos 4 anos de idade,
principalmente na mandibula. Também houve uma alteracdo quanto a
forma do arco para ambos os géneros, aumentando levemente na maxila
e diminuindo suavemente na mandibula. A migracdo dos dentes para
mesial durante o desenvolvimento dos arcos dentarios foi considerada um
fenbmeno fisiolégico. Em pacientes com ma-oclusédo Classe Il, Divisdo 1

foram observados valores maiores na distancia intercaninos quando

comparados aos pacientes com ma-ocluséo Classe I, Divisdo 2 e valores
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menores para aqgueles que possuiam o arco superior em forma de “V”.
Com relacdo a distancia intermolar, os pacientes Classe Il, Divisaol
apresentaram menores valores. Os autores concluiram que o
desenvolvimento do arco durante a dentadura mista possui um aspecto
dindmico sofrendo influéncias individuais e sujeito as alteracées.

Em 1972, Kott>? realizou um estudo longitudinal da largura
dos arcos dentarios. Nesse estudo os arcos dentarios superior e inferior
das criancas foram moldados com alginato e classificados em intervalos
por idade, variando entre 4 e 12 anos de idade. Os pacientes foram
acompanhados nas fases da infancia e adolescéncia, até os 20 anos de
idade. O autor utilizou para as medidas o nivel gengival e a largura labio —
bucal em cada arco em funcdo de: 1) distancia maxima linear entre os
incisivos laterais; 2) distancia maxima linear entre os caninos; e 3)
distancia maxima linear entre os segundos molares deciduos ou
segundos pré-molares. Essas medidas foram feitas sobre os modelos,
gue levou em consideragdo quatro estagios: estagio D (denticdo decidua),
estagio M (denticdo mista), estagio P (denticdo permanente) e estagio YA
(denticdo de jovem adulto). Entre as concluses mostrou que o tamanho
médio do arco dental foi maior no género masculino em que a diferenca
média na largura variou perto de 0,5mm nos incisivos laterais
mandibulares e 3,0mm nos molares deciduos ou pré-molares.

Observando 208 individuos, sendo 109 do género masculino

e 99 do género feminino, que nunca haviam sofrido tratamento
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ortoddntico, Moyers et al.®’

publicaram, em 1976, um Atlas com valores
normais do desenvolvimento da oclusdo dos seres humanos. Todas as
mensuragdes transversais foram obtidas da menor distancia entre os
centroides dos dentes, sendo centrbide o ponto geométrico central do
dente. A distancia intercaninos maxilar aumentou em meédia 1,25mm dos
3 aos 7 anos de idade e 3,53mm dos 7 aos 13 anos de idade, mantendo-
se praticamente igual ate os 18 anos de idade. Ja a distancia intercaninos
mandibular apresentou um aumento de 1,09mm dos 3 aos 7 anos de
idade e um posterior aumento de 2,36mm dos 7 aos 13 anos, tendo uma
reducdo de 0,91mm até os 18 anos de idade. A distancia intermolar
maxilar aumentou 4,85mm dos 6 aos 18 anos de idade, enquanto a
distancia intermolar mandibular aumentou 2,80mm no mesmo periodo. Os
autores concluiram ser o Atlas de grande valor na literatura, pois poderia
ser utilizado como parametro de comparacgéao para futuros trabalhos.
Bishara et al.'*, em 1989, realizaram um estudo com 32
pacientes, sendo 18 do género masculino e 14 do género feminino, com o
propésito de determinar as alteracdes presentes nos arcos maxilares e
mandibulares. Os pacientes foram acompanhados dos 13 aos 26 anos de
idade, em média. Todos esses individuos apresentavam ma-oclusao
Classe II, de Angle com ligeiro apinhamento e nenhum tipo de tratamento
ortodéntico prévio. A distancia intercaninos reduziu em média 0,47mm
para a maxila e 0,19mm para a mandibula. A distancia intermolares foi

aumentada de 0,31lmm para a maxila e diminuida de 0,57 para a
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mandibula. O comprimento total do arco foi reduzido, em média, de
2,0mm, tanto para a maxila quanto para a mandibula. Os pacientes do
género masculino apresentavam valores superiores aos do género
feminino. Os autores concluiram que o apinhamento foi decorrente de
uma diminuicdo do comprimento do arco na regido anterior e posterior.
Nenhuma variavel em especifico causou essa diminuicdo, sendo ela de
origem multifatorial estando associada a alteracbes no comprimento
facial, sobremordida, inclinacdo dos incisivos, dimensdo do arco e
didametro mesiodistal dos dentes. Os autores ainda concluiram que a
diminuicdo na dimenséo transversal do arco independe da execug&o ou
nao do tratamento ortodontico.

Utilizando implantes metalicos, segundo a técnica descrita
por Bjork™®, os pesquisadores Korn e Baumrind® realizaram, em 1990, um
estudo através de radiografias.Foram selecionados 31 pacientes sendo
11 do género masculino e 20 do género feminino. As radiografias foram
tomadas anualmente num periodo total de 9 anos. Os resultados
demonstraram que o crescimento transversal da regido posterior foi
significantemente maior quando comparado com a regido anterior e
mediana do palato. As alteracbes anuais entre os implantes maxilares
anteriores e posteriores foram de 0,15 e 0,43mm respectivamente. Entre
os implantes mandibulares foi observado um aumento anual de 0,28mm.
Quanto ao género, o masculino apresentou valores superiores na regiao

de incisivos e regido zigomética. Ja na regido anterior e posterior do
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palato o crescimento foi similar para ambos os géneros. Os autores
concluiram nado existir nenhuma evidéncia que suporte a idéia de
estreitamento progressivo transversal das bases 6sseas dos 8 aos 15
anos de idade e gue um espontaneo aumento transversal na matriz
mandibular foi observado, descartando a idéia classica de que a fusao
precoce da sutura sinfiseana da mandibula impossibilitaria uma terapia
expansionista durante a dentadura mista.

Snodell et al.®®

, em 1993, também realizaram um estudo
longitudinal cefalométrico do crescimento craniofacial. Cinglenta
individuos participaram do estudo com idades variando entre 4 e 25 anos.
Foram avaliadas as alteracgdes verticais e transversais dos pacientes, 0s
guais apresentavam padrdo esquelético e dentario de Classe |, de Angle.
O género masculino apresentou um aumento na dimensédo de todas as
estruturas esqueléticas avaliadas e esse aumento continuou apos mesmo
0s 18 anos de idade, com excecao do transversal da maxila. O periodo de
maior intensidade de crescimento foi entre os 7 e 11 anos de idade. O
aumento transversal da maxila foi anualmente de 0,5 a 1,7mm para o
género masculino e de 0,5 a 1,5 para o feminino. Para a distancia
intermolares da maxila o aumento foi de 3,6mm para os individuos
homens entre 7 e 16 anos de idade e de 2,1mm para as mulheres na
mesma faixa etaria. A distancia intermolares na mandibula entre os 7 e 18

anos aumentou 0,4mm para os homens e diminuiu 0,5mm para as

mulheres. Os autores concluiram que o crescimento transversal da face
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apresenta intensidade menor e termino precoce quando comparado as
dimensdes sagitais e verticais.

Com uma amostra de 50 pacientes, 22 do género masculino
e 28 do género feminino, Richardson®, em 1995, investigou as alteracdes
no apinhamento do arco inferior apds a erupcédo dos segundos molares
permanentes e a relacdo do apinhamento com as alteracdes transversais
do arco dentario. Os pacientes com ma-oclusao, Classe | e Il de Angle
com moderado apinhamento e sem tratamento ortodéntico foram
avaliados inicialmente aos 13 anos e depois aos 18 anos de idade. Os
resultados mostraram um aumento do apinhamento no arco inferior,
diminuicdo da distancia intercaninos de 0,22mm para 0os homens e
aumento de 0,20mm para as mulheres, além de um aumento transversal
mandibular (antigoniano) de 6,91mm para os homens e de 4,11mm para
as mulheres. O autor ndo encontrou correlacdo entre a diminuicdo do
perimetro e as dimensdes transversais do arco dentario. Dessa maneira,
Richardson concluiu que o aumento do apinhamento no arco inferior em
pacientes entre 13 e 18 anos de idade nado esta relacionado ao tamanho
do elemento dentario, largura do arco ou largura da mandibula.

Bishara et al.'®, em 1997, estudaram as alteracdes
transversais dos arcos dentarios em pacientes de 6 semanas até os 45
anos de idade. Sessenta e um pacientes participaram da primeira fase do
estudo, 28 do género masculino e 33 do género feminino. Nessa fase os

pacientes foram avaliados com 6 meses, 1 e 2 anos de idade. Na
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segunda fase, 30 pacientes, 15 de cada género, foram avaliados com 3,
5, 8, 13, 26 e 45 anos de idade. As mensurag¢des dos arcos foram obtidas
diretamente nos modelos de estudo. Os resultados da primeira fase
mostraram um crescimento uniforme e significante nas regides anterior e
posterior de ambos os maxilares para ambos 0s géneros. Apos a
completa erupcdo da denticdo permanente houve uma diminuicdo na
largura dos arcos dentarios, especialmente da distancia intercaninos. A
distancia intercaninos, apdés os 8 anos de idade, praticamente
permaneceu estavel. Apos essa fase, as dimensfes praticamente se
mantiveram ou apresentaram ligeira reducao até a idade adulta.

Utilizando uma amostra de 60 pacientes adultos, 43 do
género masculino e 17 do género feminino, Harris**, em 1997, fez um
estudo longitudinal para observar as alteracbes no tamanho e na forma
dos arcos dentarios. Esses pacientes que nunca foram tratados
ortodonticamente foram acompanhados, em média, por 35 anos. O
primeiro exame ocorreu em média aos 20 anos de idade e 0 segundo com
55 anos. Havia pacientes com oclusdo normal, ma-oclusdo Classe |, Il e
[ll. Os resultados revelaram um aumento na dimensdo transversal e
diminuicdo no comprimento dos arcos dentarios. As alteracdes foram
semelhantes para ambos os géneros. A distancia intercaninos apresentou
um aumento médio de 0,48mm para a maxila e 0,14mm para a
mandibula. A distancia intermolares também mostrou um aumento de

2,41mm e 2,29mm respectivamente para a maxila e mandibula. O autor
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concluiu que, durante o periodo avaliado, 0os arcos se tornaram mais
curtos e mais largos, e essas alteracdes ndo afetaram a coordenacao
entre eles, pois a sobressaliéncia e a sobremordida se mantiveram. A
origem das alteragbes ndo foi bem definida, mas especulou-se a
influéncia das forcas oclusais sobre os arcos dentarios com vetores de
forca mesial e vestibular na regido posterior.

Bondevik'®, em 1998, realizou um trabalho com o propésito
de examinar as alteracOes presentes na largura do arco dentario em um
grupo de pacientes adultos. Foram utilizados os modelos de estudo de 64
pacientes do género masculino e 80 do género feminino. A média de
idade era, respectivamente, de 22 e 23 anos para 0os géneros feminino e
masculino. As alteracdes observadas foram pequenas, nenhuma variavel
apresentou alteracdo superior a 0,55mm. A distancia intercaninos teve
uma reducdo em ambos o0s arcos, sendo a maior alteracdo de 0,18mm
para o género masculino. A distancia intermolares aumentou na maxila e
mandibula com o maior valor encontrado na mandibula para o género
masculino na medida de 0,33mm. Também foi observada uma reducéo do
perimetro anterior dos arcos dentarios maxilar e mandibular com valores
médios de 0,18mm para a maxila e de 0,38mm para a mandibula. Os
resultados permitiram ao autor concluir que 0s casos que se
apresentaram estaveis aos 23 anos ndo passardo por mudancas

significantes nos proximos 10 anos.
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Para estudar as alteragdes transversais da base mandibular,
em 2000, Iseri e Solow** utilizaram uma amostra de 10 individuos com
implantes metélicos bilaterais conforme os trabalhos de Bjork™. Do total
da amostra 7 eram do género masculino e 3 do género feminino que
foram observados dos 6 aos 23 anos de idade. Os resultados mostraram
um aumento gradual entre os implantes mandibulares até os 18 anos de
idade. O aumento observado no periodo dos 7 aos 18 anos de idade foi,
em média, 1,6mm com desvio padrao de 0,42mm. Isto corresponde a um
aumento anual de 0,13mm. A velocidade do aumento transversal diminui
gradualmente dos 6 aos 10 anos, com dois posteriores picos com 11 e 14
anos e novamente uma reducdo até os 18 anos de idade. Os autores
relataram as forcas oclusais mastigatérias como uma possivel explicacao
para esse aumento transversal da base mandibular. Essa carga
mastigatéria poderia influenciar a remodelagdo Ossea do corpo
mandibular produzindo ou permitindo um dobramento gradual permanente
entre as duas metades mandibulares.

Gandini e Buschang®, em 2000, avaliaram
longitudinalmente as altera¢des da largura do arco maxilar e mandibular
usando implante como estruturas de referéncia estaveis. A amostra era
constituida de 25 pacientes, sendo 12 do género masculino e 13 do
feminino que iniciaram o tratamento entre 11,7 e 18,3 anos de idade.
Estes pacientes foram acompanhados por 2,6 anos apresentavam ma-

ocluséo Classe | de Angle e foram tratados com extragéo dos 4 primeiros
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pré-molares. Comparacfes das alteracbes na distancia transversal dos
implantes maxilares e mandibulares foram realizadas cefalometricamente
e com os dois grupos de crescimento (crescimento++ e crescimento+)
que foram selecionados de acordo com as alteracdes na altura facial e
comprimento mandibular. O grupo crescimento++ mostrou significante
aumento na distancia entre os implantes maxilares posteriores e
mandibulares; os implantes maxilares anteriores nao apresentaram
alteracOes significativas. O grupo crescimento+ ndo mostrou significante
aumento na distancia entre os implantes maxilares e mandibulares.
Concluiu-se que havia um significante aumento das estruturas basais
maxilares e mandibulares durante a adolescéncia tardia e essas
mudancas de largura estavam relacionadas ao potencial de crescimento.
Em 2003, Lux et al.>® realizaram um estudo analisando a
morfologia e o desenvolvimento transversal dos arcos dentérios e as
bases esqueléticas maxilo-mandibular de més-oclusées Classe Il. Para
esse estudo os autores utilizaram registros do Belfast Growth Study. Um
grupo Classe Il, Divisao 1 (lI/1) e um grupo Classe IlI, Diviséo 2 (II/2) foram
comparados com um grupo Classe | (I)e um grupo controle com boa
oclusdo. As amostras de cada grupo eram de: Gupo II/1 (17 pacientes);
Grupo [I/2 (12 pacientes); Grupo | (37 pacientes) e; Grupo com boa
ocluséo (18 Pacientes). Esse estudo longitudinal utilizou os cefalogramas
de telerradiografias em norma pdstero-anterior e modelos de estudo.

Cada paciente foi acompanhado dos 5 aos 15 anos de idade. As
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mudancas foram acompanhadas a cada 2 anos de intervalo ( inicio aos 5,
7, 9, 11,13 e 15 anos de idade). Como resultado o comprimento
esquelético maxilar era menor no grupo Classe Il/1. Ndo encontrada
diferenca estatisticamente diferente entre os grupos para o comprimento
esquelético mandibular. Em relacdo ao desenvolvimento dos arcos
dentarios, a distancia intermolares foi menor no grupo Classe Il/1 quando
comparado ao grupo Classe | e Boa Oclusdo. As diferencas entre 0s
grupos foram presentes em todas as idades e estatisticamente diferentes
na maioria delas. Quando a diferenca relativa entre as distancias
intermolares maxilar e mandibular foram avaliadas, os casos do grupo
Classe IlI/1 mostraram a maior media (2,5 mm para os meninos e 1,5 mm
para as meninas), indicando um arco maxilar relativamente mais estreito.
No grupo Classe Il/1 as diferencas se mantiveram constantes do inicio ao

fim do acompanhamento.

2.4 O APARELHO BIONATOR DE BALTERS

Dentre os varios tipos de aparelhos funcionais existentes
para a correcdo da ma-oclusdo Classe I, Divisdo 1 de Angle com
retrognatismo mandibular, o aparelho Bionator de Balters é muito
utilizado. Desenvolvido por Wilhelm Balters na década de 50, o aparelho é
semelhante ao ativador de Andresen-Haupl e com outros ativadores que
foram baseados nesse ativador. Esse aparelho é comumente utilizado

para a correcdo das mas-oclusdes no sentido antero-posterior, porém
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alteracdes vertical e transversal também podem ser observadas, segundo
o autor. De acordo com a filosofia de Balters a ma-oclusédo de Classe Il é
consequéncia de uma posi¢do para tras da lingua, causando um distarbio
na regido cervical. O autor ainda acredita que a debilidade da lingua
comparada a forca do muasculo bucinador leva a uma falta de
desenvolvimento transversal da maxila®.

Ascher’, em 1977, deu um novo conceito & terapia funcional,
enaltecendo a capacidade do aparelho Bionator de atuar como um “guia”
normalizador para os musculos orofaciais até que a oclusdo normal dos
dentes fosse alcancada. De acordo com ele, a mé-oclusao dentaria que
acompanha as deformidades esqueléticas sdo resultados de fungbes
anormais, em que a atividade muscular anormal, como ma postura de
lingua, respiracdo incorreta e inadequado selamento labial sdo todos
impedidores de crescimento. Acreditava que “o equilibrio entre lingua e
bochecha e, especialmente, entre lingua e labios em um espacgo oral de
méximo tamanho e limites étimos, proporcionando espaco funcional para
a lingua, seria essencial para o bom relacionamento entre os arcos”.
Qualquer distarbio impediria o crescimento e deformaria a denticao.
Consequentemente, o potencial de crescimento genéticamente
determinado do individuo poderia se realizar plenamente com o uso dos
aparelhos funcionais.

Conforme Graber®” descreve em seu livro, o aparelho base

consiste de um corpo de acrilico relativamente delgado, ajustado as faces
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linguais do arco mandibular e parte do arco dental maxilar. Estende-se da
distal do primeiro molar permanente de um lado a regido correspondente
do lado oposto. A parte maxilar cobre somente os molares e os pré-
molares (ou molares deciduos) e a parte anterior (de canino a canino)
permanece aberta. A posicado relativa das porcbes acrilicas superior e
inferior unidas é determinada pela mordida construtiva tirada em cera que
geralmente € tomada numa regido de topo a topo dos incisivos. O acrilico
devera se estender aproximadamente 2 mm abaixo da margem gengival
mandibular e semelhante para a margem gengival maxilar. O espaco
inter-oclusal é preenchido com acrilico estendido sobre metade das
superficies oclusais dos dentes. Na parte anterior dos incisivos inferiores
o acrilico recobre parte das coroas.

Héa ainda as partes constituidas de fios, caracterizadas como
arco palatino e arco vestibular. O arco palatino é semelhante a uma mola
de Coffin, sendo confeccionado com fio de aco inoxidavel de 1,2 mm de
didmetro a uma distancia de 1 mm da mucosa do palato. O objetivo do
arco palatino é estimular a parte distal da lingua e por essa razao que a
curva do arco esta para tras. O arco vestibular também é confeccionado
com fio de aco inoxidavel, mas com diametro de 0,9mm. O mesmo possui
uma extensao até os dentes posteriores comumente chamados de alcas

bucinadoras. Essas alcas bucinadoras ficam distantes 2 mm dos dentes e

tém como objetivo manter afastados os tecidos moles.
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Eirew?, em 1981, descreveu o sistema de tratamento
do Dr. Wihelm Balters, em que o aparelho Bionator era parte de um
conjunto de medidas que buscavam corrigir a postura anormal com
exercicios posturais, ginastica e controle da dieta, e que seus seguidores
foram advertidos para instalar em seus consultérios barras para
alongamentos e aparelhos de ginastica visando ao treinamento postural
dos seus pacientes. Foram descritos 3 tipos de aparelhos: 1) Aparelho
basico (aberto), usado para o tratamento das mas-oclusdes Classe I,
Divisdo 1; 2) Aparelho fechado, usado para a eliminacdo de funcao
anormal da lingua em casos de mordida aberta; e 3) Aparelho invertido,
usado em casos de mas-oclusdes Classe lll.

Schulhof e Engel®®, em 1982, avaliaram 4 grupos de
pacientes tratados com os aparelhos ortopédicos Bionator, Bimler,
Ativador e Frankel RF-2, todos pacientes com ma oclusdo Classe I,
Divisdo 1 e retrognatismo mandibular. Os 33 pacientes tratados com
Bionator tiveram seus resultados comparados a previsao de crescimento
sem tratamento a partir das telerradiografias iniciais. As seguintes
modificagcbes provocadas pelo tratamento com Bionator em relacdo ao
crescimento foram observadas: 1) Maior aumento no eixo condilar; 2)
maior aumento no eixo do corpo mandibular; 3) Sem diferenca no

comportamento do angulo goniaco e do eixo facial; 4) Sem extrusdo de

incisivos inferiores; 5) Inclinagdo palatina dos incisivos superiores; 6)
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Mesializagdo e extrusdo dos molares inferiores um pouco maiores; 7)
Movimento distal dos molares superiores.

Ao descreverem o modo de acdo do Bionator, Tsamtsouris e
Vendrenne®, em 1983, concluiram que seu efeito dar-se-ia pela
combinacdo dos seguintes mecanismos: 1) Retragcdo maxilar conseguida
através de forcas diagonais reciprocas entre os dois arcos, desenvolvidas
pelo posicionamento protruido da mandibula; 2) Expansao transversal da
maxila; 3) Distalizacdo dos dentes superiores; 4) Migracdo espontanea
para mesial dos dentes inferiores com inclinacéo para frente dos incisivos;
5) Reposicionamento mandibular anterior; 6) Erupcdo passiva dos dentes
com aumento vertical do processo alveolar, corrigindo a sobremordida, e
aumento da altura facial inferior; 7) Rotacdo anterior do plano oclusal e
nivelamento da Curva de Spee; e 8) Controle da erupcdo dos dentes
posteriores pelo desgaste da superficie oclusal do acrilico.

Janson e Hasund®®, em 1983, relataram o resultado de uma
investigacdo com pacientes pré-adolescentes e adolescentes, divididos
em retrognatas e ortognatas, tratados com o Bionator do tipo adaptado
por Ascher’. Foram analisadas quinze medidas esqueléticas e seis dento
- alveolares. Setenta e trés pacientes serviram como controle e foram
divididos em dois subgrupos, de ortognatas e retrognatas, como 0 grupo
experimental. Quando analisado o grupo experimental como um todo, os
resultados mostraram que ndo houve alteracbes esqueléticas

significantes, havendo predominancia das alteracdes dento-alveolares. As
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principais alteracdes foram o fechamento do &angulo interincisivos por
retroposicionamento dos incisivos superiores e a vestibularizacdo dos
incisivos inferiores. As alteracdes esqueléticas foram mais significantes na
fase pubertaria para ambos o0s grupos tratados e nao tratados. Nao houve
diferenca na acdo do Bionator entre os periodos anterior e posterior a
puberdade. Entretanto, o Bionator provou ter maior efeito dento-alveolar
durante o periodo pré-pubertario. Ndo houve qualquer diferenca na
resposta ao tratamento que pudesse ter sido ligada ao tipo facial,
ortognata ou retrognata. Concluiram que o Bionator esta indicado nos
casos com harmonia esquelética e desarmonia dento - alveolar, durante o
periodo pré-pubertario, desde que fosse aceitavel a protrusdo dos
incisivos inferiores, necessitando este possivel efeito do Bionator de
especial atencao.

Johnston Jr.*’, em 1986, estudando uma amostra de 47
pacientes de Classe II tratados e 44 nao tratados, demonstrou que 0s
aparelhos funcionais (Ativadores e Bionator) providenciaram 0,5 mm de
restricio de crescimento maxilar, 1,8 mm de movimento extra da
mandibula em relagdo a base craniana durante 1,7 anos de tratamento,
ou seja 1,05 mm por ano. Esta investigacdo confirmou que na Classe II
aconteceu restricdo do crescimento maxilar e estimulo do crescimento
mandibular, embora a soma destes numeros nao explique como se
corrigem 4 mm de discrepancia antero-posterior que se identifica ao nivel

dos primeiros molares. Provavelmente esta diferenca seria explicada,
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segundo o autor, pelas seguintes alteracbes dento-alveolares: (1) os
molares superiores se movem para mesial 1 mm em 1,7 anos de
crescimento, mas que, com o Bionator, eles permanecerdo estaveis; (2)
no arco inferior, os primeiros molares migram 0,5 mm com o crescimento
como revela a amostra controle. Os dados desta investigagao mostraram
gue a base mandibular se desloca horizontalmente para anterior 3 mm,
enquanto a base maxilar desloca-se 2 mm com o crescimento normal.
Assim, 1 mm de correcdo antero-posterior esquelética esta assegurado
em 1,7 anos de tratamento. Considerando-se que este valor se somara
aos 2 mm de crescimento mandibular extra, aos 0,5 mm de migracao
mesial do primeiro molar inferior e com 0,5 mm de restricdo maxilar, pode-
se ter uma explicacdo dos 4 mm de corre¢cao molar. O tratamento com o
aparelho funcional corrige a relacdo molar, produzindo 60% de alterac6es
esqueléticas, o que seria comparavel aos efeitos do tratamento com o0s
aparelhos fixos.

Em uma avaliagdo de um Bionator modificado, cobrindo os
incisivos inferiores com acrilico, Bolmgren e Moshiri*®, em 1986,
estudaram uma amostra de 20 casos tratados com o Bionator e
finalizados com aparelhos fixos, comparando-os com outra amostra de
casos nao tratados e um outro grupo tratado somente com aparelhos
fixos. A média de idade no inicio do tratamento foi de 11,8 anos para
meninos e 11,1 anos para meninas, e para o fim do tratamento foi 12,9 e

12,1 anos, respectivamente. As mais notaveis diferencas encontradas
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foram aumentos na dimens&o e no angulo do plano mandibular para os
casos tratados com o Bionator. A dimensdo Co-Pg mostrou uma
modificagdo de 2,52 mm no grupo controle e de 5,5 mm para o grupo
tratado com o Bionator. A altura facial anterior aumentou quase duas
vezes que no grupo nao tratado. A altura mandibular dentaria, em nivel
dos molares, aumentou 1,88 mm contra 0,88 mm para 0 grupo controle.
Concluiram que: (1) o Bionator produz alguma retracdo e verticalizacao
dos incisivos superiores; (2) o angulo do plano mandibular foi acentuado
durante o tratamento; (3) houve um pequeno estimulo de crescimento
mandibular em relagdo ao grupo tratado com aparelhos fixos; (4) houve
um aumento da dimensdo anterior vertical da face; e (5) houve um
estimulo da irrupcdo dos molares inferiores.

Em 1989, Op Heij et al.”? avaliaram clinicamente o efeito da
utiizacdo de diferentes quantidades de avanco mandibular no
crescimento e deslocamento condilar. Em um grupo a mordida construtiva
foi tomada deixando os incisivos em topo, enquanto no outro grupo era
obtida posicéo de protrusdo mandibular maxima, ou seja, 0 maximo que o
paciente conseguia protruir a mandibula sem que houvesse desconforto.
Verificaram que a natureza e magnitude dos efeitos do tratamento com
Bionator diferiam dependendo da quantidade de protrusdo mandibular
conduzida pelo aparelho. Os efeitos no ramo mandibular e na quantidade

de crescimento condilar foram maiores e mais significativos no grupo com
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avanco mandibular progressivo, enquanto encontraram efeitos dento -
alveolares mais pronunciados no grupo de protrusdo mandibular méxima.

Em um dos poucos estudos desenvolvidos no Brasil,
Watanabe® ,em 1991, avaliou uma amostra de 41 pacientes na faixa
etaria de 7 a 14 anos tratados com o Bionator de Balters. Os resultados
mostraram uma verticalizacdo média de 5,64 graus dos incisivos
superiores entre 25 casos, representando 61% da amostra. Da amostra
total, 18 casos (43% da amostra) mostraram vestibularizacdo dos
incisivos inferiores que foi em média de 4,56 graus, enquanto a maior
parte da amostra, 39 casos, exibiu um avanco significativo da mandibula
de 2,24 mm em média. Dezenove casos mostraram uma melhoria do
angulo facial em média de 2,32 graus (46 % da amostra).

Ao escrever um capitulo sobre o Bionator, Rakosi,”® em
1997, enumerou as indicacOes para a terapia com este aparelho no
tratamento da Classe Il, Divisdo 1 na denticdo mista: 1) Arcos dentais
bem alinhados originalmente; 2) Mandibula em posicdo posterior a base
do créanio; 3) Discrepéancia esquelética ndo muito severa; e 4) Inclinacéo
labial evidente dos incisivos superiores. O Bionator ndo estaria indicado
caso houvesse as seguintes caracteristicas: 1) Relacdo de Classe Il
causada por prognatismo maxilar; 2) Presenca de padrdo de crescimento
vertical; e 3) Evidente inclinac&o labial dos incisivos inferiores.

Martins®®, em 1997, desenvolveu uma investigacéo

cefalométrica com o propdsito de comparar os resultados de duas
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modalidades de interceptacdo da ma-ocluséo de Classe Il, Divisdo 1. Na
amostra total de 58 pacientes tratados, 18 utilizaram o Bionator de Balters
e 23 foram tratados com Aparelho Extra-bucal Removivel (AEB). Uma
amostra de outros 17 individuos portadores de mas-oclusées Classe I,
Divisdo 1 serviram como grupo controle. A idade inicial média dos
individuos, no inicio do tratamento foi de: 8,90 anos para o grupo nao
tratado; 8,22 anos para 0 grupo Bionator; e 8,61 anos para o grupo AEB.
Os resultados mostraram que o conjunto de medidas da analise
cefalométrica tradicional, de um modo geral, apontou influéncias
esqueléticas promovidas por ambos os tratamentos, enquanto os dados
das superposicbes mostraram predominancia das alteracbes dento -
alveolares. O autor verificou que, enquanto o Aparelho Extra-bucal
Removivel promoveu a correcdo antero-posterior por alteracdes dento-
alveolares na maxila, o Bionator promoveu 68% de alteragcbes dento-
alveolares e 32% de alteracbes esqueléticas, agindo predominantemente
na mandibula. Concluiu que as duas modalidades de tratamento exercem
alteracGes dento-alveolares e esqueléticas diferentes, o que reforcaria a
indicacao seletiva dos aparelhos utilizados.

Em 1998, Rudzki-Jason e Noachtar®®, professores da
Universidade de Munique, considerada “a casa do Bionator”, revisaram 0s
conceitos e pesquisas da eficiéncia e indicacdo do Bionator. Verificaram
gue a predominancia da resposta esquelética ou dento - alveolar depende

da época de tratamento e do padrdo de crescimento individual do
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paciente, de tal forma que: 1) Melhor resposta esquelética é esperada em
pacientes com perfil facial ortognatico de Bjork, favoravel padrdo de
crescimento de Schudy e rotacdo anterior de mandibula e maxila de
Laverge; 2) Usar o periodo puberal de crescimento evita uma inclinagdo
significativa de incisivos inferiores. Para os autores, a principal indicacao
do Bionator esta na necessidade de eliminar os fatores contribuintes que
possam causar ma-oclusdo, como parafuncdes, respiracdo bucal e
apertamento dental. Um equilibrio entre os varios musculos orofaciais so
pode ser alcancado se ha selamento labial e funcdo naso-respiratdria
apropriada, o que € a base para o desenvolvimento normal do complexo
orofacial.

Através de um estudo longitudinal prospectivo apresentado
em 1999, Melo®! avaliou uma amostra de 16 pacientes, 8 sem tratamento
e 8 que foram tratados com Bionator. Foram utilizados implantes
metalicos, inseridos segundo Bjérk™* como referéncia para a realizacdo de
sobreposicoes de tracados cefalométricos, com intervalo de 1 ano entre
as radiografias cefalométricas inicial e final. Os resultados mostraram que
o0 Bionator teve um efeito de restricAo do crescimento da maxila e
estimulo do crescimento mandibular e redirecionamento do crescimento
condilar. Foi encontrada também restricio do movimento natural de
mesializacdo dos molares superiores, a0 mesmo tempo em que O0S
incisivos superiores foram retraidos. Segundo a autora, no arco inferior o

Bionator acentuou a tendéncia de vestibularizacao dos incisivos inferiores
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e nao interferiu na mesializagdo dos molares. Devido ao numero reduzido
da amostra os dados desta pesquisa foram avaliados de forma descritiva,

sem tratamento estatistico.

Almeida et al.!, em 2002, compararam as mudancas
esqueléticas e dento-alveolares produzidas pelo tratamento com o
aparelho de Frankel (FR-2) e o Bionator de Balters em pacientes com ma-
ocluséo Classe Il de Angle. Os autores avaliaram as telerradiografias em
norma lateral de 66 pacientes de ambos os géneros que foram divididos
em 3 grupos de 22, sendo 11 meninos e 11 meninas para cada grupo. O
grupo controle incluia pacientes Classe Il ndo tratados com idade inicial
média de 8 anos e 7 meses. Eles foram acompanhados sem tratamento
por um periodo médio de 13 meses. O grupo tratado com o aparelho de
Frankel (FR-2) tinha idade inicial média de 9 anos em que 0s pacientes
tiveram um periodo médio de tratamento de 17 meses. J& o grupo tratado
com o Bionator de Balters tinha idade inicial média de 10 anos e 8 meses
com um periodo médio de tratamento de 16 meses. 0s autores
concluiram que ambos os aparelhos mostraram um aumento
estatisticamente significante no crescimento e protrusdo mandibular, com
um maior aumento para os pacientes tratados com o Bionator de Balters.
Ambos 0s grupos experimentais mostraram uma melhoria na relagdo
maxilo-mandibular. Ambos o0s aparelhos produziram uma similar

lingualizagéo dos incisivos superiores e vestibularizagdo dos inferiores.
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Os maiores efeitos do tratamento nos grupos experimentais foram dento-

alveolares com um pequeno, mas significante, efeito esquelético.

Em 2004, Almeida et al.? avaliaram os efeitos produzidos
pelo aparelho Bionator de Balters quando utilizado para o tratamento da
Classe Il, Divisdo 1 comparados a uma amostra de Classe Il ndo tratada.
Os autores utilizaram 44 pacientes divididos em dois grupos iguais. O
grupo controle constituia-se de 22 criangas com Classe Il ndo tratadas
ortodonticamente (11 do género masculino e 11 do género feminino) com
uma idade média inicial de 8 anos e 7 meses que foram acompanhadas
por um periodo sem tratamento médio de 13 meses. O grupo com 0O
Bionator (11 meninos e 11 meninas) tinha idade inicial de 10 anos e 8
meses e foram tratados por um periodo médio de 16 meses. Os autores
concluiram que nado houve mudancas significativas no componente
esquelético maxilar para o grupo tratado. JA& para 0 componente
esquelético mandibular, um aumento significante estatisticamente foi
observado para a protrusao e comprimento mandibular no grupo tratado
com o Bionator de Balters. O aparelho Bionator de Balters, quando
comparado ao grupo controle, promove uma maior lingualizacdo dos
incisivos superiores e protruséo dos inferiores. Os autores concluiram que
a correcdo da Classe Il, Divisdo 1 é alcancada nédo sO pelos efeitos
esqueléticos mandibulares, que € muito pequeno, como também por

significantes mudancas dento-alveolares.
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2.5 Acao dos Escudos Vestibulares sobre a Musculatura

Segundo Proffit’®, em 1978, quatro fatores primarios foram
estabelecidos para o equilibrio dental: 1) forcas intrinsecas causadas pela
lingua e labios; 2) forcas extrinsecas, como habitos de succdo de
chupeta; 3)forcas de oclusdo dental e 4) forgcas oriundas das membranas
periodontais. Os fatores foram revisados e discutidos. O autor concluiu
gue a posicao dentéria final € o resultado de varios fatores que interagem
entre si. Tais fatores podem ser a respiragao, postura da cabeca, postura
mandibular, posicdo da lingua e degluticdo. Nesse estudo o autor também
releva a importancia do mecanismo de erupcéao dos dentes, sendo esse
um fator comumente esquecido.

Ghafari e Shanfeld®, em 1981, em um estudo realizado com
ratos, concluiram que a forma do arco dentario esta diretamente
relacionada a funcdo da musculatura. Para esse estudo o0s autores
utilizaram 12 ratos que foram divididos em 2 grupos — experimental e
controle. Nos 6 animais do grupo experimental foram instalados aparelhos
com escudos vestibulares com o objetivo de afastar a musculatura do
arco dentario maxilar. Os animais foram sacrificados em diferentes
periodos (1, 5, 15, 30 e 40 dias) apos a instalacdo do aparelho. Apos 5
dias foi encontrado aumento transversal do arco dentario para o grupo
experimental e, apdés 15 dias, essa diferenca foi estatisticamente
significante. Com o decorrer do tempo a expansao apresentou valores

menores. Dessa forma os autores concluiram que a expanséo obtida foi
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resultado da remocéo da pressao da musculatura vestibular sobre o arco
dentario maxilar.

Utilizando 60 pacientes tratados e 47 ndo tratados com mé-
oclusdo Classe Il, Divisdo 1 de Angle, McDougall et al.>*, em 1982,
compararam o desenvolvimento dos arcos maxilares e mandibulares. Os
autores formaram o grupo experimental que foi tratado com o regulador
funcional de Frankel (FR-1 ou FR-2), com média de idade de 9 anos e 5
meses e 0 grupo controle que néo foi tratado, com média de idade de 8
anos e 10 meses. Os autores utilizaram modelos de estudo dos pacientes
para responderem as seguintes questdes: (1) Quanto ocorre de expansao
dos arcos na populacdo tratada em relacdo a ndo tratada? (2) Ha mais
expansao no arco superior ou inferior? (3) Os arcos atrésicos no inicio do
tratamento expandem mais que os mais largos? (4) Ha uma relacdo da
guantidade de expansdo com o tempo de tratamento? Os modelos de
estudo foram registrados no inicio da pesquisa. Durante o
acompanhamento dos pacientes mais dois registros foram obtidos: um
com media de 21,6 meses apo6s o inicio em que foi chamado de curto
prazo e outro com média de 41,3 meses apos o inicio que foi designado
como de longo prazo. Os resultados indicaram que houve uma expansao
dos arcos dentais maxilares e mandibulares quando o regulador funcional
de Frankel é utilizado adequadamente pelo paciente. A expansdo nao foi
limitada a uma regido especifica do arco embora valores menores fossem

encontrados na regido de caninos. O estudo também relatou que arcos



69

mais atrésicos expandem mais que 0s arcos mais largos. A expansao
dental maxilar para a regido de molares foi de 0,4mm para 0 grupo
controle e de 3,0mm para o0 grupo experimental no periodo de curto
prazo. J4 para o periodo de longo prazo a média da expanséao foi de
0,8mm e de 3,9mm, respectivamente, para grupo controle e grupo
experimental. No que diz respeito a distancia intercaninos foram obtidas
expansoes de 0,4 mm (curto prazo) e 0,4 mm (longo prazo) para 0 grupo
controle, enquanto para o grupo tratado foram obtidas expansées de 1,3
mm (curto prazo) e 1,4 mm (longo prazo). A expansao dental mandibular
na regidao de molares foi de 0,6mm para o grupo controle e de 1,9mm
para o grupo experimental no periodo de curto prazo. Os valores para o
periodo de longo prazo foram de 1,0 mm e 2,7 mm, respectivamente para
grupos controle e experimental. Ja a expansao dental mandibular para a
regido de caninos foi de -0,1mm (curto prazo) e -0,4mm (longo prazo)
para o grupo controle. No grupo experimental foram obtidas expansodes de
1,0 mm e 0,9 mm, respectivamente para periodos de curto e longo prazo.

Owen’®, em 1983, com o propésito de investigar as
mudancas morfologicas transversais que podem ocorrer no tratamento
com o aparelho funcional de Frankel, realizou um estudo com 50
pacientes. As idades variavam de 5,9 a 13,8 anos, com média de 9,6
anos. Dessa amostra 29 pacientes eram do género feminino e 21 do
masculino. A relacdo molar foi distribuida da seguinte forma: Classe I, 21

pacientes; Classe Il, 27 pacientes; e Classe Ill, 2 pacientes.
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Telerradiografias em norma frontal foram obtidas no inicio e no final do
tratamento. Todos os tracados cefalométricos foram feitos seguindo a
técnica da Rocky Mountain Data System, Inc. e os dados para o grupo
controle e foram obtidos também por esta mesma empresa. Modelos de
estudo foram obtidos de apenas 15 pacientes. O tempo de tratamento
durou em média 21,5 meses. O autor obteve um aumento da largura
maxilar (média de 2,0mm por ano) no grupo experimental e de acordo
com os dados do grupo controle esse aumento médio seria de 0,85mm
por ano. Em relacdo a largura mandibular, o grupo experimental teve um
aumento médio de 2,91 mm por ano onde o normal deveria ser de 1,28
mm por ano. A distancia intercaninos mandibular aumentou, para o grupo
experimental em 2,02 mm por ano, enquanto para 0 grupo controle
deveria ser de 0,91 mm pelo mesmo periodo. Para a distancia
intermolares inferiores houve um aumento de 1,63 mm por ano no grupo
tratado, enquanto no grupo controle deveria se manter constante. Em
relacdo as medidas feitas em modelos houve um aumento da distancia
intermolares inferior de 1,96 mm por ano, enquanto no superior,n0 Mesmo
periodo, o aumento foi de 1,98 mm.

Ghafari®*, utilizando a mesma amostra e metodologia de um
experimento prévio realizado com animais em 1984, investigou as
alteracdes ocorridas na sutura palatina ap6s a remocdo da pressao
muscular sobre os arcos dentarios com o uso de escudos vestibulares.

Apos 5 dias do uso do aparelho foi observada uma diminui¢cdo da zona de
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cartilagem da sutura palatina quando comparada as suturas do grupo
controle. Aos 15 dias essa diferenca aumentou com quase completa
ossificacdo da cartilagem da sutura. O estudo histolégico pareceu
corresponder com o macro morfolégico anteriormente, em que foi
observado um aumento gradativo transversal do arco até 15 dias do uso
do aparelho com uma reducéo, também gradativa, com o tempo. Esses
resultados levaram o autor a concluir que a cartilagem secundaria palatina
em ratos € de natureza adaptativa. Essa adaptacdo acontece quando a
sutura € submetida ao estresse mecéanico e/ou decorrente do potencial de
crescimento.

Briden et al.?°, em 1984, realizaram um estudo com
implantes metalicos para avaliacdo das alteracbes esqueléticas e
dentarias na maxila apos terapia funcional com o aparelho Regulador
Funcional de Frankel. A amostra foi constituida de 16 pacientes (12 do
género masculino e 4 do feminino) com media de idade de 9,9 anos com
variacdo entre 8 e 12 anos. O grupo controle possuia 23 pacientes (16 do
género masculino e 7 do feminino). Todos os pacientes apresentavam
ma-oclusdo Classe I, Divisdo 1, de Angle com retro-posicionamento
mandibular. O objetivo principal foi determinar se a expansdo maxilar
realmente existia, qual a sua magnitude e onde. A maxila e a mandibula
receberam implantes metalicos segundo a técnica descrita por Bjork™. As
distancias entre os implantes e entre 0s pontos pré-estabelecidos na

regido dento - alveolar e dentaria foram mensuradas e avaliadas apos 12
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meses de tratamento com o aparelho de Frankel. O grupo experimental
apresentou um aumento entre os implantes de 0,57 mm na regiao
posterior da maxila. A regido dento-alveolar aumentou 2,8 mm. A
distancia entre os implantes para o grupo controle foi menor quando
comparado ao grupo experimental, porém estatisticamente nao
significante. A angulacdo dos primeiros molares superiores praticamente
permaneceu inalterada. O uso do aparelho de Frankel provocou um
significante aumento na dimensé&o transversal da maxila, principalmente
nas regides apical e do processo alveolar. De uma maneira geral os
autores concluiram que os resultados obtidos foram estaveis pois as
modificagdes dentarias foram praticamente nulas.

Utilizando dados de 100 pacientes tratados com o Regulador

1.5 estudaram os

Funcional de Frankel (FR-2), em 1985, McNamara et a
efeitos do aparelho nas alteracBes esqueléticas e dentarias nesses
pacientes. Andlises cefalométricas foram usadas nesse estudo para
avaliar as adaptacdes dentérias e esqueléticas. Os autores acharam
significantes efeitos nas dimensdes esqueléticas e dentarias. As principais
conclusdes, quanto as estruturas dentarias, foram que houve inclinacées
para lingual dos incisivos superiores e vestibular nos inferiores e que nao
houve mesializagcdo dos molares inferiores quanto ao corpo mandibular.
Vargervik e Harvold®, em 1985, interessados na influencia

muscular sobre a dimensao transversal do arco dental desenvolveram

uma pesquisa com o proposito de testar 3 diferentes hipéteses apos o uso
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do ativador para a correcdo da ma-oclusao Classe Il, de Angle. Hipotese
1, a distancia intermolar maxilar aumenta, enquanto a mandibular néo;
Hipdtese 2, as distancias maxilar e mandibular se alteram, porem maior
para a maxila do que para a mandibula; e, por fim, a Hipétese 3, onde a
distancia intermolar maxilar ndo aumenta, mas a mandibular diminui. Para
isso o0 autor utilizou os modelos de estudo de 62 pacientes tratados por
um ano, 55 por 2 anos e 35 por 3 anos. Cinglenta e seis pacientes
formaram o grupo controle e os mesmos foram observados por um
periodo de 12 meses sem tratamento. Por fim, 25 pacientes que nao
receberam tratamento ortodontico fixo foram observados em ate 24
meses pos-tratamento. A média de idade era de 9,7 anos para o género
masculino e 9,2 anos para o feminino. O grupo controle revelou um
aumento na distancia intermolar maxilar em média de 0,22 mm para
ambos os géneros. Na mandibula ndo foi observada nenhuma alteracéo
significante para a distancia intermolar. Durante os dois primeiros anos de
tratamento foi obtido um aumento da distancia intermolar de 2,61 e 0,71
mm respectivamente para a maxila e mandibula. O maior aumento
aconteceu principalmente durante o primeiro ano coincidindo também
com o periodo de maior correcdo da ma-oclusdo Classe Il. Apos o
periodo de tratamento a dimensao transversal posterior do arco dentario
reduziu 0,13 mm para a maxila e 0,44 mm para a mandibula. Por fim o
autor rejeitou a hip6tese 2, com aumento para ambos 0s arcos dentérios,

sendo substancialmente maior na maxila do que na mandibula. Apos o
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tratamento as alteracbes encontradas n&do foram estatisticamente
diferentes. O estudo sugere que a terapia com o ativador causou uma
alteracdo postural e muscular na lingua e na bochecha. A lingua ocupou
uma posicdo mais elevada e anteriorizada com redugcao da tensédo dos
musculos da bochecha sobre a regido posterior do arco dentario maxilar.
Em 1987, McWade et al.>’ utilizaram uma amostra de 24
pacientes que apresentavam uma ma-oclusdo de Classe Il, Divisdo 1 de
Angle que foram tratados, em meédia, por 21 meses com o aparelho
funcional de Frankel (FR-2). O grupo controle de 26 pacientes foi obtido
dos registros do Burlington Growth Centre. Para a pesquisa foram
utilizados os modelos de estudo dos pacientes de ambos os grupos. Os
autores relataram que houve aumento na largura do arco do grupo tratado
guando comparados ao grupo controle. JA o perimetro, tanto maxilar
guanto mandibular, diminuiu significantemente menos no grupo tratado.
Na maxila a distancia intermolares aumentou em 3,92mm no grupo
tratado e 0,41mm no grupo controle e a distancia intercaninos aumentou
2,66 mm e 0,50 mm, respectivamente, para grupo experimental e grupo
controle. Na mandibula houve um aumento de 1,42 mm na distancia
intermolares e 0,97 mm para a distancia intercaninos para 0 grupo
experimental. Ja para o grupo controle houve um aumento de 0,22 mm
para a distancia intermolares e uma diminui¢cdo de 0,29 mm para a regiao
de caninos. Em relacdo ao perimetro do arco maxilar houve uma

diminuicdo de 0,09 mm no grupo tratado contra 2,08 mm do grupo



75

controle, e na mandibula houve um aumento de 0,09mm para o grupo
tratado e diminuigdo de 2,54 mm para o grupo controle.

Em 1987, Hamilton et al.*’ interessados em avaliar a
natureza e extensdo da correcdo da ma-oclusdo de Classe Il apés o
tratamento com aparelho de Frankel, elaboraram um trabalho onde 25
pacientes (15 do género masculino e 10 do feminino) foram
acompanhados por 2 anos. A média de idade no inicio do tratamento foi
de 9,9 anos. Apd6s o periodo de tratamento a distancia intercaninos
mandibular aumentou 1,6 mm, sendo superior em 1,3 mm quando
comparado ao grupo controle. Na maxila um aumento da distancia
intercaninos foi observado mas nao estatisticamente diferente aos valores
encontrados no grupo controle. A distancia intermolares mandibular
aumentou 1 mm a mais no grupo tratado em relacdo ao grupo controle.
Na maxila o resultado foi semelhante ao da mandibula em relacdo ao
aumento da distancia intermolares.

Gibbs e Hunt®, em 1992, estudaram os efeitos dos
aparelhos funcionais sobre a largura dos arcos dentérios. Realizaram
retrospectivamente um estudo com pacientes com ma-ocluséo Classe I,
Divisdo 1. Foram formados 3 diferentes grupos. Um grupo de 27
pacientes recebeu tratamento com o aparelho funcional de Andreasen,
outro de 19 pacientes foram tratados com Bionator e o ultimo grupo, com
23 pacientes, recebeu tratamento com Frankel. Os modelos de estudo

foram avaliados no inicio do tratamento, no final e um ano apdés o
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tratamento. A media de idade dos pacientes no inicio do tratamento
variava entre 11,7 a 12,2 anos de idade. O tempo de tratamento foi de 24,
20 e 30 meses, respectivamente, para 0s grupos Andreasen, Bionator e
Frankel. O estudo mostrou que os trés aparelhos produziram expansao
maxilar e que essa expanséo foi maior na regiao de molares do que na de
caninos. Os maiores valores foram obtidos no grupo do aparelho de
Frankel. A média da distancia intermolares na maxila foi de 2,3 mm, 1,9
mm e 3,6 mm e a distancia intercaninos foi de 1,2 mm, 0,6 mm e 2,7 mm
respectivamente para os grupos Andreasen, Bionator e Frankel. Na
mandibula somente a distancia intermolares aumentou. As médias foram
de 0,6 mm, 0,6 mm e 1,2 mm seguindo a mesma sequéncia dos grupos
citados anteriormente. As distancias intercaninos e intermolares
diminuiram ap6s 1 ano do termino do tratamento com excecdo para o
grupo Frankel que na regido dos molares manteve uma expansao. de
maneira geral, os pacientes do grupo Frankel apresentaram metade da
recidiva observada nos outros grupos.

Kalogirou et al.*®

, em 1996, investigaram o desenvolvimento
transversal do arco dentario, a remodelacéo 6ssea da superficie lateral do
processo alveolar e a sutura palatina apdés o tracionamento da
musculatura com escudos vestibulares. Foi realizado um estudo
biométrico e histolégico em coelhos. A amostra utilizada foi de dez

coelhos machos com doze semanas de idade. Os animais foram divididos

em dois grupos, controle e experimental. No grupo experimental um
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escudo vestibular foi instalado de forma a impedir a acdo da musculatura
sobre o arco dentario. Os resultados da andlise biométrica mostraram
expansao do arco dentario nos dois grupos, mas com valores
significantemente maiores para 0 grupo experimental. Na analise
histol6gica foi observado um crescimento significante da sutura palatina
para o grupo experimental. Nenhuma diferenca significante foi encontrada
no processo alveolar da maxila entre os dois grupos. Os resultados
apresentados permitiram aos autores concluirem que os escudos
vestibulares causaram uma expansao transversal do arco dentério maxilar
com aumento no crescimento da sutura palatina. Ndo foi encontrado
deposicao 0ssea na regido dento — alveolar, tornando discutivel a teoria
gue a tracdo periosteal causa uma expansao no arco dentario.

Sotiriadou e Johnston®’, em 1999, realizaram um estudo
com o proposito de testar duas hipoteses: 1) a expanséo do arco dentario
é resultado do desequilibrio funcional com a lingua exercendo maior
pressdo sobre os dentes; 2) a tracdo periosteal sobre o 0sso causa
expansao do arco dentério. Para esse estudo os autores utilizaram uma
amostra de 44 ratos que foram divididos em 4 grupos. Para eliminar o
efeito da lingua foi cortada a coroa dos molares na metade da amostra.
Assim foram formados: um grupo em que foram adaptados os escudos
vestibulares e molares intactos (SM); um grupo onde foram adaptados os
escudos vestibulares e auséncia das coroas dos molares (Sm); um grupo

sem os escudos vestibulares mas com molares intactos (sM); e por fim
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um grupo sem os escudos e auséncia das coroas dos molares (sm). Os
resultados revelaram existir uma expanséo basal e dentéria significante
para os 4 grupos. Isso demonstrou a influéncia do fator intrinseco sobre a
expansdo. Uma alta correlacdo foi detectada entre o0s escudos
vestibulares e molares intactos, ou seja, 0s escudos vestibulares
provocaram uma sobre-expansao somente quando 0s ratos estavam com
0s molares intactos. Dessa maneira ficou evidente que a expansdo dos
molares, produzida pelos escudos, dependem da presenca das coroas
intactas. Provavelmente a expansao foi resultado da pressao da lingua
sobre os dentes e ndo da tensao periosteal.

Em 2001, Dominguez et al.?’ realizaram um estudo
avaliando as alteracfes transversais das arcadas dentarias decorrentes
do tratamento com o aparelho Bionator de Balters em pacientes com ma-
ocluséo Classe Il, Divisdo 1 de Angle. Os autores utilizaram os modelos
de gesso de 31 individuos que foram divididos em dois grupos. O grupo
experimental tinha 18 pacientes e o grupo controle 13 pacientes. Os
grupos foram acompanhados por 18 meses. A idade média no inicio do
trabalho foi de 10 anos e 7 meses. Os resultados mostraram um aumento
estatisticamente significante para as distancias inter-premolares no arco
superior (1,43 mm) e distancia intermolares superior e inferior (1,14 e 0,99
mm) quando comparados ao grupo controle. Os autores concluiram que

as dimens0@es transversais dos arcos dentarios no grupo controle nédo se
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alteraram e o aumento observado no grupo experimental foi uma resposta

ao efeito do aparelho.



3 PROPOSICAO

Objetivos gerais
O objetivo geral da presente investigacdo foi testar a

seguinte hipotese:
e Os arcos dentéarios superior e inferior ndo sao influenciados pelo
tratamento ortopédico funcional quanto as dimensdes do arco em

medidas avaliadas em modelos de estudo.

Objetivos especificos
Os objetivos especificos séo:

Avaliar as alteracdes dimensionais que ocorrem na (0):

e Distancia intermolares,

e Distancia intercaninos,

e Comprimento do arco,

e Perimetro do arco,

e Overjet de molares,

e Overjet de caninos,

e Overjet de incisivos centrais,

e Sobremordida

¢ Relacdo de molares (antero-posterior),

e Relagdo de caninos (antero-posterior).
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Significancia

O Bionator de Balters é um dos mais comuns aparelhos
ortopédicos usados para o tratamento da ma ocluséo de Classe Il, divisdo
12de Angle quando associada a re trusdo mandibular. A popularidade
desse aparelho é devida a um grande numero de caracteristicas
favoraveis que incluem a relativa facilidade de construcdo e manejo
clinico do aparelho e uma alta aceitabilidade de uso e conforto para o
paciente. Apos sua introducédo em 1964, o Bionator tém sido grandemente
utilizado em clinicas e consultérios particulares e, quando bem indicado
substitui o aparelho extra-bucal que tém pior aceitacdo de uso pelos
pacientes. Espera-se que os futuros resultados possam aumentar o0s
conhecimentos perante o tratamento de pacientes que apresentam

deficiéncia antero-posterior além de orientar na conduta clinica.



4 MATERIAL E METODO

O presente estudo foi prospectivo e retrospectivo com
amostra selecionada dentre aqueles individuos que participaram de
triagem para tratamento ortoddntico no Departamento de Clinica Infantil
da Faculdade de Odontologia de Araraquara — UNESP. Dezoito criangas
leucodermas, sendo 10 do género feminino e 8 do género masculino, com
idade entre 7 e 12 anos e portadoras de ma oclusédo Classe I, divisdo 1
de Angle, foram avaliadas e selecionadas.

Os critérios utilizados para inclusdo da amostra, tornando-a
mais homogénea, foram:

e Todos os pacientes deveriam ser clinicamente diagnosticados
como sendo portadores de ma oclusdo Classe Il, Divisdo 1, de
Angle, com deficiéncia mandibular.

e Os pacientes deveriam apresentar clinicamente um padrdo de
crescimento braquicefalico ou mesocefalico.

e Perfil convexo.

e Os pacientes ndo poderiam apresentar apinhamento dentario nem
mordida cruzada posterior (atresia maxilar).

Os critérios de excluséo incluiram os seguintes itens:

e Todos os pacientes que apresentassem perdas precoces foram
excluidos.

e Pacientes portadores de sindromes ou anomalias de crescimento.
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e Pacientes com padréo de crescimento dolicocefalico
A andlise facial clinica foi o critério utilizado para decidir a
indicacdo do uso do bionator de Balters no tratamento dos pacientes
incluindo, assim, um alto grau de subjetividade, pois dados mesuraveis
nao foram utilizados ndo havendo assim uma definida preocupac¢do com a
discriminagdo diagnostica diferencial baseada em dados numéricos
advindos de telerradiografias ou de modelos. Como critérios subjetivos
foram feitos uma analise facial dos pacientes onde foram observadas
algumas caracteristicas em norma lateral como:
e Angulo do perfil facial (Figura 1A), formado por uma linha da
glabela ao subnasal e outra linha do subnasal ao pogonio.
e Prolongamento do plano mandibular ate a regido do occipital
(Figura 1B), ou seja, um prolongamento de uma linha do corpo

mandibular até a regido do occipital.
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FIGURA 1-A) Angulo do perfil com os pontos glabela (G’), subnasal
(Sn’) e pogdnio mole (Pog’); B) Convergéncia dos planos
Mandibular e de Frankfurt.

O angulo do perfil é formado conectando a glabela, o
subnasal e o pog6nio nos tecidos moles (Figura 1A). As discrepancias
maxilar e mandibular sdo facilmente visualizadas. A oclusdo Classe |
apresenta um angulo facial médio de 165° a 175°, a Classe Il, que € o que
nos interessava, apresenta um angulo menor que 165° e a Classe Ill um
angulo maior que 175°°.

O prolongamento do plano mandibular até a regido do
occipital foi utilizado como analise facial para excluirmos os pacientes
dolicocefalicos (Figura 1B), pois pacientes ao qual o plano mandibular era

muito convergente com o Plano Horizontal de Frankfurt foram excluidos.
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Selecionada a amostra e com a aprovacdo do Comité de
Etica em Pesquisa (anexo A3), esses pacientes formaram o grupo
experimental com 18 (dezoito) individuos que foi tratado com aparelho
funcional bionator de Balters durante 1,64 ano em média, com um minimo
de tratamento de 1,03 ano e maximo de 2,67 anos. Como grupo controle
foi utilizado o Atlas “Standards of Human Occlusal Development”, de

Moyers et al®’

. A partir dos dados do Atlas foram construidos dados
(pseudo-dados) levando-se em consideracao a idade e género do grupo
tratado.

O aparelho ortopédico funcional utilizado no grupo
experimental foi o bionator de Balters seguindo uma adaptacdo de
Ascher’ do aparelho original descrito por Wihelm Balters® tendo a
extensao do acrilico do arco inferior mais profunda que o original para que
o efeito dentério de inclinacédo dos incisivos inferiores fosse menor (Figura
2A e 2B). Um importante aspecto para a confeccdo dos aparelhos € a
mordida construtiva funcional em cera na qual o paciente foi treinado a
fechar a mandibula com os incisivos de topo a topo, sendo que nos casos
de sobressaliéncia muito acentuada, a referencia passou a ser deixar 0s
caninos em relacédo de Classe | de Angle. Nestes casos foi necessario um
tratamento em duas etapas, onde um primeiro aparelho bionator de
Balters foi construido com os caninos em Classe | e um segundo aparelho
foi construido com os incisivos topo a topo, sendo os dois confeccionados

com as caracteristicas idénticas e propostas por Ascher. O parametro

utiizado para tomar esta decisdo baseou-se na opinido do proprio
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paciente quanto se sentir confortavel ou ndo durante o avanco até a

posicao de topo dos incisivos.

FIGURA 2 - aparelho ortopédico funcional bionator de Balters. A)

vista oclusal; B) vista frontal

As moldagens de trabalho para a confeccédo do Bionator de
Balters foram cuidadosamente realizadas dando-se atencao
principalmente ao arco inferior no qual foi bem profunda. Todos os
aparelhos foram confeccionados pelo mesmo profissional de forma a
serem padronizados.

Os pacientes foram instruidos a usar o aparelho por todo o
dia e noite, removendo-o apenas durante as refeicdes. Nos casos onde
devido a grande sobressaliéncia foi necessario o tratamento em duas
fases, 0 segundo aparelho foi confeccionado apos 6 meses do inicio do
tratamento, quando ja se observava uma diminuicdo da diferenca antero-
posterior do arco superior e inferior ao ser levada a mandibula em relagéo

céntrica.

Método
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Apés a selecdo da amostra todos os pacientes do grupo
experimental obtiveram os registros iniciais comuns para o diagnostico e
planejamento do caso. Os modelos iniciais e finais dos pacientes foram
obtidos com as arcadas dentarias sendo moldadas com alginato e os
modelos vazados em gesso pedra espatulado num espatulador a vacuo
diminuindo a probabilidade de bolhas no modelo. O gesso foi entédo
vazado nos moldes sobre um vibrador, diminuindo mais ainda a
probabilidade de bolhas no modelo. Os modelos foram recortados com
base paralela ao plano oclusal do paciente. Com os modelos em maos,
pontos de referencia (Quadro 1) foram identificados e demarcados com
lapiseira de ponta 0,3mm, realizados pelo mesmo pesquisador,
totalizando 20 pontos na arcada superior e 25 pontos na inferior. A
localizacdo exata da demarcacdo dos pontos pode ser conferida nas

Tabelas 1 e 2.
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Tabela 1-Pontos de referencia dentarios e anatdbmicos nos
modelos superiores

Abreviacgédo

Definicdo

Pontos
Distal do primeiro molar superior
direito
Mesial do primeiro molar superior
direito

Palatina do primeiro molar superior
direito

Vestibular do molar

superior direito

primeiro

Distal do canino superior direito

Mesial do canino superior direito

Palatina do canino superior direito

Vestibular do canino superior direito

Mesial do incisivo superior direito

Mesial da ruga direito

D6SD

M6SD

P6SD

V6SD

D3SD

M3SD

P3SD

V3SD

M1SD

MRD

Ponto localizado sobre a crista marginal
distal do primeiro molar superior direito
na regido do contato proximal

Ponto localizado sobre a crista marginal
mesial do 1°. Molar superior direito na
regido do contato proximal

Ponto localizado na vestibular situado
na regido cervical da coroa sobre a
cuspide mesio-palatina

Ponto localizado na vestibular situado
na regido cervical da coroa sobre a
cUspide mésio-vestibular

Ponto localizado na distal do canino
superior direito na regido do contato
proximal

Ponto localizado na mesial do canino
superior direito na regido do contato
proximal

Ponto localizado mais cervicalmente

sobre a superficie palatina do canino
superior direito

Ponto localizado sobre a cuspide do
canino superior direito

Ponto localizado na mesial do incisivo
superior direito

Ponto localizado na porgdo mais mesial
da segunda ruga palatina direita

Pontos Abreviacao Definicéo

Distal do primeiro molar superior MRE Ponto localizado sobre a crista marginal

esquerdo distal do primeiro molar superior
esquerdo na regido do contato proximal

Mesial do primeiro molar superior MI1SE Ponto localizado sobre a crista marginal

esquerdo mesial do 1°. Molar superior esquerdo na
regido do contato proximal

Palatina do primeiro molar superior V35E Ponto localizado na vestibular situado

esquerdo na regido cervical da coroa sobre a
clUspide mesio-palatina

Vestibular do primeiro molar P3SE Ponto localizado na vestibular situado

superior esquerdo na regido cervical da coroa sobre a
cUspide mésio-vestibular

Distal do canino superior esquerdo M3SE Ponto localizado na distal do canino
superior esquerdo na regido do contato
proximal

Mesial do canino superior esquerdo D3SE Ponto localizado na mesial do canino
superior esquerdo na regido do contato
proximal

Palatina do canino superior V6SE Ponto localizado mais cervicalmente

esquerdo sobre a superficie palatina do canino
superior esquerdo

Vestibular do canino superior P6SE Ponto localizado sobre a cuspide do

esquerdo canino superior esquerdo

Mesial do incisivo superior esquerdo M6SE Ponto localizado na mesial do incisivo
superior esquerdo

Mesial da ruga esquerdo D6SE Ponto localizado na porcdo mais mesial

da segunda ruga palatina esquerda
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Tabela 2 -Pontos de referencia dentarios e anatdbmicos nos
modelos inferiores

Pontos

Abreviacgédo

Definicdo

Distal do primeiro molar
direito

Mesial do primeiro molar
direito

Lingual do primeiro molar
direito

inferior

inferior

inferior

Vestibular do primeiro molar inferior

direito

Distal do canino inferior direito

Mesial do canino inferior direito

Lingual do canino inferior direito

Vestibular do canino inferior direito

Mesial do incisivo inferior direito

Tuberosidade Lingual

D6ID

M6I1D

L61D

V61D

D3ID

M3ID

L3ID

V3ID

M1ID

TL

Ponto localizado sobre a crista marginal
distal do primeiro molar inferior direito
na regido do contato proximal

Ponto localizado sobre a crista marginal
mesial do 1°. Molar inferior direito na
regido do contato proximal

Ponto localizado na vestibular situado
na regido cervical da coroa sobre a
clUspide mésio-lingual

Ponto localizado na vestibular situado
na regido cervical da coroa sobre a
cUspide mésio-vestibular

Ponto localizado na distal do canino
inferior direito na regido do contato
proximal

Ponto localizado na mesial do canino
inferior direito na regido do contato
proximal

Ponto localizado mais cervicalmente
sobre a superficie lingual do canino
inferior direito

Ponto localizado sobre a cuspide do
canino inferior direito

Ponto localizado na mesial do incisivo
inferior direito

Ponto localizado na lingual dos incisivos
centrais inferiores na regido do meio do
rebordo

Pontos

Abreviacgéo

Definicdo

Distal do primeiro molar
direito

Mesial do primeiro molar
direito

Lingual do primeiro molar
direito

inferior

inferior

infeiror

Vestibular do primeiro molar inferior

direito

Distal do canino inferior direito

Mesial do canino inferior direito

Lingual do canino inferior direito

Vestibular do canino inferior direito

Mesial do incisivo inferior direito

Tuberosidade Lingual

M1IE

V3IE

L3IE

M3IE

D3IE

VG6IE

L6IE

MG6IE

D6IE

TL

Ponto localizado sobre a crista marginal
distal do primeiro molar inferior direito
na regido do contato proximal

Ponto localizado sobre a crista marginal
mesial do 1°. Molar inferior direito na
regido do contato proximal

Ponto localizado na vestibular situado
na regido cervical da coroa sobre a
cuspide mésio-lingual

Ponto localizado na vestibular situado
na regido cervical da coroa sobre a
cUspide mésio-vestibular

Ponto localizado na distal do canino
inferior direito na regido do contato
proximal

Ponto localizado na mesial do canino
inferior direito na regido do contato
proximal

Ponto localizado mais cervicalmente
sobre a superficie lingual do canino
inferior direito

Ponto localizado sobre a cuUspide do
canino inferior direito

Ponto localizado na mesial do incisivo
inferior direito

Ponto localizado na lingual dos incisivos
centrais inferiores na regido do meio do
rebordo
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Quadro 1 — Pontos demarcados nos modelos e posteriormente
digitalizados

e Ponto linguo-gengivais
e Pontos mésio-distais
Ponto vestibulo-gengivais
Ponto mesiais da segunda ruga palatina
Ponto da tuberosidade lingual dos incisivos
e Pontos na auséncia de caninos

Tendo os pontos sido demarcados nos modelos, estes foram
digitalizados num aparelho MicroScribe 3-DX" (Figura 3). A digitalizacdo
foi realizada primeiramente no modelo superior, depois no inferior e por
ultimo com os dois modelos em oclusdo. A digitalizacdo foi realizada da

seguinte forma:

*Immersion Corporation, San Jose, California
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FIGURA 3 — Digitizer Microscribe 3DX

O modelo superior é fixo num dispositivo preso a uma

superficie plana (Figura 4).

FIGURA 4-Modelo superior fixo para a digitacao

Apos a digitalizacdo do modelo superior, inicia-se a
digitalizacdo do modelo inferior da mesma forma, ou seja, fixa-se o
modelo inferior no mesmo dispositivo sem o modelo superior (Figura 5).

Alguns pontos foram obtidos colocando-se o modelo superior ocluindo
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com o inferior, mas sem remover o inferior do dispositivo de fixacao

(Figura 6).

FIGURAS 5 e 6 - 5) modelo inferior fixo para a digitacdo; 6)modelo

superior ocluido no modelo inferior

Para o calculo do erro

Todos o0s pontos foram redigitalizados pelo mesmo
investigador no periodo de 7 a 10 dias para que ndo houvesse
memorizacao na demarcacao de pontos e introducao de vies.

Os dados foram automaticamente transferidos a uma

planilha do Microsoft Excel.

Demarcacédo dos pontos
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Os pontos que foram utilizados para realizar as
mensuragdes nos modelos superiores e inferiores estdo descritos nas

Tabelas 1 e 2 e nas Figuras 7a e 7b:

FIGURA 7- a) Modelo superior com os pontos dentarios e
anatébmicos demarcados com suas abreviacdes; b) Modelo inferior
com os pontos dentarios e anatdbmicos demarcados com suas

abreviacdes.

FIGURA 8- Pontos utilizados para as relagc6es de sobressaliéncia
horizonta (rosa), relacdo de caninos (amarelo) e relacao

de molares (verde).
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Distancia Intermolares Superior e Distancia Intermolares
Inferiores (DC66S e DC66I) — distancia entre o centréide (ponto médio
entre a média da distancia mésio-distal e vestibulo-palatino ou lingual) do
primeiro molar de um lado ao primeiro molar do lado oposto (Figura 8).

Distancia Intercaninos Superiores e Distancia Intercaninos
Inferiores (DC33S E DC33I) — distancia entre o centroide do canino de um
lado ao canino do lado oposto (Figura 8).

Comprimento do Arco Superior (CAS) e Comprimento do
Arco Inferior (CAl) — dado por uma distancia perpendicular do ponto
médio entre as mesiais dos incisivos centrais a uma linha imaginéria
construida entre os pontos de contato na superficie distal dos primeiros

molares superiores e inferiores. Figura 9a e 9b.

— 2

N "

FIGURA 9- A) Modelo superior com os pontos dentarios marcados e
as respectivas medidas: (DC66S) representado pelo numero 1;
(DC33S) representado pelo numero 2; (CAS) representado pelo
numero 3; (PAS) representado pelo nimero 4; B) Modelo inferior com
0s pontos dentarios marcados e as respectivas medidas: (DC66I)
representado pelo numero 5; (DC33l) representado pelo nimero 6;
(CAIl) representado pelo numero 7; (PAIl) representado pelo ndmero
8.
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Perimetro do arco superior (PAS) e o perimetro do arco
inferior (PAI) — somatoria das distancias dos segmentos, mesial dos
molares/ distal dos caninos, distal até mesial dos caninos e mesial dos

caninos/linha média.

Erro do Método

Considerando que sempre ha alguma imprecisdo no
processo de mensuragdo, a replicacdo da mensuracdo permite a
avaliacao do tipo de erro cometido no processo de obtencdo da medida
(erro do método). Para verificar a magnitude do erro de medicao
envolvido no estudo, todos os modelos iniciais e finais do grupo
experimental foram digitados duas vezes A diferenca entre a primeira e a
segunda determinacdo dos pontos nado devem ser estatisticamente
significantes para qualquer das medidas usadas na investigacao.

Para verificar se, na segunda digitagcdo foram reproduzidas
as medidas obtidas na primeira digitacdo, aplicou-se um modelo de
regressao linear. Caso a primeira digitacdo for reproduzida na segunda
digitacdo, para todas as medidas, em todos os tracados escolhidos ao
acaso, o erro do método sera nulo, pois o erro sistematico e o erro casual

serdo considerados nulos.
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Planejamento Estatistico

Foi realizada analise estatistica exploratéria com o objetivo
de verificar se os dados seguem distribuicdo normal. Foram realizadas
andlise estatistica descritiva de cada uma das varidveis estudadas
utilizando a média, o desvio padrdo ou mediana e intervalo de confianca
de acordo com a normalidade ou néao da distribuicéo.

Por fim foi realizada uma analise estatistica inferencial
aplicando-se o teste t de Student para amostras dependentes para testar
a hipotese de trabalho.

1. HO: os arcos dentarios superior e inferior ndo séo influenciados
pelo tratamento ortopédico funcional quanto as dimensdes do arco
em medidas avaliadas em modelos de estudo;

2. H1: os arcos dentarios superior e inferior sdo influenciados pelo
tratamento ortopédico funcional quanto as dimensdes do arco em

medidas avaliadas em modelos de estudo.



5 RESULTADO E ANALISE ESTATISTICA

A amostra em estudo foi constituida por dezoito pré-
pubertarios com idades entre 7 anos e 10 meses e 11 anos e 8 meses,
sendo 10 do sexo feminino e 8 do sexo masculino. A Tabela 3 apresenta
dados descritivos da idade dos individuos da amostra antes e apds o
tratamento, bem como informacbes sobre tempo de tratamento, por

género e na totalidade da amostra.

Tabela 3- Dados descritivos da amostra

G Idade / Duragdo do - Desvio Valor Valor

énero Média x L "

tratamento (anos) padrdo minimo ~ méaximo
Feminino Idade no inicio 10,1 1,0 8,1 11,3
(n=10) Idade no final 11,5 0,9 10,0 12,5
Duracéo 14 0,5 1,0 2,3
Masculino  ldade no inicio 9,8 1,2 7,8 11,7
(n=8) Idade no final 11,7 1,0 10,5 13,6
Duracéo 2,0 04 1,2 2,7
Total

(n=18) Idade no inicio 10,0 1,1 7,8 11,7
Idade no final 11,6 0,9 10,0 13,6
Duracéo 1,6 0,5 1,0 2,7

Foram realizadas duas mensuracfes de cada uma das
variaveis, em cada momento do estudo. Considerando que sempre ha
alguma imprecisdo no processo de mensuracdo, a replicacdo da
mensuracado permite a avaliacdo do tipo de erro cometido no processo de
obtencdo da medida (erro do método). Alem disso, ao utilizar-se a média
de duas mensura¢cbes como medida de uma variavel em um individuo, o
erro esperado em relacdo ao verdadeiro valor da variavel € menor.

Assim, antes de proceder a analise estatistica propriamente dita,
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empregando a média das duas mensuracbes como medida de cada
variavel em cada individuo, foi analisada a qualidade das mensuracdes

por meio da avaliacdo do erro do método.

Avaliacdo do erro do método

Para avaliar o erro do método foi utilizado o método
apresentado por Mendes e Santos-Pinto (*) que propfe que, na auséncia
de erros sistematicos (acuracia), um modelo linear ajustado as
mensuracdes deve apresentar alto coeficiente de determinacao,
coeficiente angular igual a 1 e intercepto igual a 0 e os residuos do

modelo ajustados devem ter distribuicdo normal com média zero.

Na Tabela 4 sdo apresentados o intercepto e o coeficiente
angular do modelo linear ajustado para a segunda mensuracao de cada
variavel em funcéo da primeira mensuracao; os resultados dos testes de
gue os interceptos sao iguais a zero e 0s coeficientes angulares séo
iguais a 1; os resultados das andlises de variancia realizadas para avaliar
se 0s modelos ajustados (teste F) explicam a variabilidade entre as
mensuragcdes e os coeficientes de determinacdo que medem quanto da
variabilidade dos dados é explicada pelos modelos. Na Tabela 5
encontram-se os resultados da avaliacdo da forma da distribuicdo dos

residuos dos modelos ajustados para cada uma das variaveis
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ortodonticas, expressos pelos coeficientes de assimetria e curtose e pelo

teste de Kolmogorov-Smirnov de que os residuos tém distribuicdo normal.

Os resultados do teste F, na Tabela 4, mostram que os
modelos lineares explicam adequadamente a variabilidade entre as
mensuracbes (p<0,001 para cada uma das variaveis ortodonticas).
Confirmando estes resultados, os coeficientes de determinagdo mostram
gue no minimo 83% (RMOL_E) e no maximo 99% (CTOT_S) da
variabilidade entre as mensuracdes € explicada pelo modelo linear.
Quanto aos valores do intercepto e dos coeficientes angulares, 0s
resultados mostram que apenas para as variaveis OJ, CANT_IT e
RMOL_D as hipoteses de coeficientes angulares iguais a 1 sdo rejeitadas

e que apenas para a variavel CANT_IT a hipétese de intercepto igual a O

é rejeitada.

Os resultados apresentados na Tabela 5 mostram n&o haver
evidéncia estatistica para que sejam rejeitadas as hipéteses de que os
residuos dos modelos ajustados sdo normalmente distribuidos e que as
médias dos residuos sdo iguais a zero, a exce¢cdo CAN_IT, RCAN D e

RCAN_E. (*)

Assim, de acordo com o método proposto por Mendes e
Santos-Pinto, podemos dizer que os resultados estatisticos mostram nao
haver evidéncias para rejeitar a hipétese de reprodutibilidade, exceto para
as variaveis OJ, CANT_IT e RMOL_D. Entretanto, mesmo para estas

variaveis, o exame dos diagramas de dispersdo das mensuracdes
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(Graficos 1 a 3), mostram que sao muito poucos os pares de medidas que

se afastam da reta ajustada e da reta ideal.

14,0
12,0

10,0 +

8,0
|

6,0

reta ideal

0J_2

e | inear (OJ)

4,0

2,0 1
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GRAFICO 1- Pares de valores observados de sobressaliéncia horizontal,

reta de regresséo ideal e reta de regressao ajustada
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GRAFICO 2- Pares de valores observados de Cant_IT, modelo ideal e
modelo linear ajustado
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GRAFICO 3- Pares de valores observados da variavel Rmol_D e modelos
lineares ideal e ajustado

Considerando-se o0s resultados acima e objetivando
aproximar os valores observados dos valores reais das medidas de cada
individuo da amostra, como foi dito anteriormente, optou-se por utilizar
média das duas mensura¢des como medida de cada varidvel em cada um
dos individuos na analise do efeito do tratamento sobre elas. Na Tabela 6
séo apresentados dados descritivos das variaveis observadas na amostra

antes e apés o tratamento.
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Tabela 4 - Estimativas e erros padrdo dos interceptos (BO) e coeficientes angulares (B1), valores calculados
to e valores de prova para teste das hipdteses de que BO=0 e B1=1 e valores calculados de F e
valores de prova para analise de variancia do modelo ajustado e coeficiente de determinacéo R

estimativa se to gl p< Fo p R?
S6_6 BO 0,073 1,434 0,051 34 0,960 1025,037 0,000 0,968
Bl 0,999 0,031 -0,032 34 0,974
16_6 BO 0,420 1,391 0,302 34 0,765 901,440 0,000 0,964
B1 0,988 0,330 -0,036 34 0,971
S3_3 BO 1,087 1,016 1,070 34 0,292 906,033 0,000 0,964
B1 0,965 0,032 -1,094 34 0,282
133 BO 3,008 1,635 1,840 34 0,075 187,753 0,000 0,847
Bl 0,879 0,064 -1,891 34 0,067
0J BO 0,402 0,220 1,827 34 0,076 701,913 0,000 0,954
B1 0,921 0,035 -2,257 34 0,031
OB BO 0,422 0,283 1,491 34 0,145 260,562 0,000 0,885
B1 0,932 0,058 -1,172 34 0,249
CTOT_S BO -0,595 0,719 -0,828 34 0,414 3211,460 0,000 0,990
Bl 1,012 0,018 0,667 34 0,509
CTOT_I BO -0,295 0,782 -0,377 34 0,708 2117,673 0,000 0,984
B1 1,009 0,022 0,409 34 0,685
CANT_S BO -0,085 0,378 -0,225 34 0,823 1478,408 0,000 0,978
B1 0,997 0,026 -0,115 34 0,909
CANT I BO 0,427 0,422 1,012 34 0,319 474,562 0,000 0,933
B1 0,956 0,044 -1,000 34 0,324
CPOS_S BO 0,096 1,045 0,092 34 0,927 612,218 0,000 0,947
B1 1,005 0,041 0,122 34 0,904
CPOS_I BO 0,330 0,899 0,367 34 0,716 825,554 0,000 0,960
B1 0,988 0,034 -0,353 34 0,726
CANT_SR BO -0,023 0,348 -0,066 34 0,948 1435,306 0,000 0,977
B1 0,990 0,026 -0,385 34 0,703
CANT_IT BO 0,811 0,309 2,625 34 0,013 312,676 0,000 0,902
Bl 0,867 0,049 -2,714 34 0,010
Cpos_SR BO 0,364 0,609 0,598 34 0,554 1923,806 0,000 0,983
B1 0,989 0,023 -0,478 34 0,636
Cpos_IT BO 1,179 0,915 1,289 34 0,206 963,088 0,000 0,966
B1 0,960 0,031 -1,290 34 0,206
Rmol_D BO 0,485 0,252 1,925 34 0,063 167,175 0,000 0,831
Bl 0,855 0,066 -2,197 34 0,035
Rmol_E BO -0,079 0,147 -0,537 34 0,594 277,417 0,000 0,891
Bl 0,969 0,058 -0,534 34 0,596
Rcan_D BO 0,166 0,131 1,267 34 0,214 316,963 0,000 0,903
B1 0,929 0,052 -1,365 34 0,181
Rcan_E BO 0,009 0,135 0,067 34 0,947 263,099 0,000 0,886
B1 0,950 0,059 -0,847 34 0,403
PerP_S BO 1,026 2,347 0,437 34 0,665 1210,466 0,000 0,973
B1 0,985 0,028 -0,536 34 0,596
PerP_1 BO 0,602 1,992 0,302 34 0,764 1290,897 0,000 0,974
Bl 0,990 0,028 -0,357 34 0,723
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Tabela 5- Médias e desvios padréo dos residuos dos modelos lineares ajustados aos dados
das duas mensuracdes, coeficientes de assimetria e curtose e valores calculados
(KSp) e valores e prova do teste de Kolmogorov-Smirnov

Kolmogorov-Smirnov

Medida Média Dp Assimetria  Curtose KSo al p
S6_6 0,000 0,065 -0,099 -0,404 0,099 36 0,200
16_6 0,000 0,071 -0,210 0,068 0,095 36 0,200*
S3_3 0,000 0,066 -0,471 0,349 0,129 36 0,140
13_3 0,000 0,070 -0,283 2,929 0,113 36 0,200*
0J 0,000 0,086 -1,695 6,387 0,119 36 0,200*
OB 0,000 0,082 0,659 1,430 0,132 36 0,113
CTOT_S 0,000 0,044 -0,011 -0,632 0,075 36 0,200*
CTOT_I 0,000 0,045 0,270 -0,655 0,116 36 0,200t
CANT_S 0,000 0,046 -0,405 -0,242 0,106 36 0,200*
CANT_I 0,000 0,050 0,605 1,481 0,164 36 0,015
CPOS_S 0,000 0,049 -0,036 0,297 0,064 36 0,200*
CPOS_I 0,000 0,055 0,143 -0,745 0,092 36 0,200*
CANT_SR 0,000 0,042 -0,637 0,487 0,077 36 0,200*
CANT_IT 0,000 0,062 0,463 0,513 0,117 36 0,200t
CPOS_SR 0,000 0,044 0,713 1,121 0,122 36 0,194
CPOS_IT 0,000 0,059 0,242 -0,239 0,096 36 0,200*
RMOL_D 0,000 0,131 -0,202 0,398 0,081 36 0,200t
RMOL_E 0,000 0,119 -1,864 6,810 0,130 36 0,129
RCAN_D 0,000 0,125 0,370 1,298 0,163 36 0,017
RCAN_E 0,000 0,117 -1,555 9,608 0,204 36 0,001
PERP_S 0,000 0,126 -0,048 -0,509 0,063 36 0,200*
PERP_I 0,000 0,100 -0,278 0,174 0,101 36 0,200*

L o valor real de p € maior ou igual ao valor apresentado
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Tabela 6- Medidas descritivas das varidveis observadas na amostra antes e ap6s o tratamento

Variavel

Antes do tratamento

Apbs o tratamento

- desvio valor valor i . desvio valor valor
média x . L i\ média ~ . P
padrdfo  minimo  méaximo : padrdo  minimo mAaximo

S6 6 45,5 2,3 42,2 497 | 464 2,0 43,0 50,5
16 6 42,0 2,5 38,4 47,5 42,3 2,0 38,9 46,2
S3 3 31,4 2,2 21,7 35,8 31,9 2,0 28,6 36,0
13 3 25,5 1,1 24,0 282 | 254 1,1 23,8 27,3
0J 6.9 27 35 120 | 47 1,7 2,8 8,8
OB 4,6 15 2,6 77 ¢+ 49 14 19 6,8
CTOT_S 40,6 2,7 36,7 46,7 | 39,7 2,3 36,6 45,5
CTOT.I 35,7 2,0 33,1 40,5 35,6 2,3 31,2 41,0
CANT_S 14,8 2,0 11,8 193 + 140 1,6 11,0 17,5
CANT _I 9,5 0,9 8,0 114 | 95 1,4 7,2 12,0
CPOS_S 25,8 14 23,4 282 | 257 1,2 23,8 28,6
CPOS _|I 26,1 1,6 23,7 29,4 26,1 1,7 22,8 30,7
CANT_SR 13,2 1,7 10,1 17,3 13,1 1,6 10,1 16,3
CANT_IT 5,9 1,2 42 8,7 6,4 1,2 4,3 8,5
CPOS_SR 27,4 1,9 25,3 33,1 26,6 2,0 23,9 32,0
CPOS_IT 29,8 15 27,8 32,5 29,3 2,3 26,3 34,8
RMOL D 41 19 -0,8 6,2 2,4 1,6 0,1 6,3
RMOL_E 2,1 2,3 2,1 7,5 0,7 1,7 -1,8 52
RCAN_D 1,7 2,5 -3,6 62 : -04 1,8 -3,5 4,1
RCAN_E 1,6 2,0 -2,4 50 | 06 2,0 -3,9 44
PER_S 101,1 54 93,5 1131 1} 100,5 51 93,4 112,3
PER_I 90,7 4,3 85,2 101,8 90,8 4.4 81,1 100,2
PERP_S 83,1 4,7 76,0 93,8 82,3 4,5 75,5 93,0
PERP_|I 72,3 3,8 67,1 82,0 72,0 3,7 64,8 80,5

Avaliacdo das alteracdes observadas nas medidas apds o tratamento

Como pode ser observado na Tabela 3, o tempo decorrido

entre as duas mensuracgdes realizadas em cada individuo € variavel. Em

funcdo disto, para avaliar o efeito do tratamento sobre as variaveis

ortodonticas optou-se por anualizar as alteracbes observadas, isto é,

calcular a alteracdo esperada no periodo de um ano a partir da alteracéo

observada entre o inicio e o final do tratamento.
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O efeito do tratamento em cada uma das medidas em
estudo foi avaliado empregando-se o teste t de Student para comparar as

hipéteses:

HO: A média das alteracdes produzidas pelo tratamento na medida

é igual a zero;

H1: A média das alteracdes produzidas na medida é diferente de

Zero.

Os resultados apresentados na Tabela 7 mostram que a
hipotese HO é rejeitada para as medidas 6 _6S, OJ, CTOT_S, CANT_S,
CPOS_SR, RMOL_D, RMOL_E, RCAN_D e RCAN_E, o que implica dizer
gque o tratamento produz alteracdes significativas nestas medidas.
Observando os valores estimados das médias das alteracfes produzidas
nestas medidas nota-se que o tratamento produz aumento
estatisticamente significante na medida S6_6 e diminuicdo nas outras

medidas.
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Tabela 7- Médias e desvios padréo das diferencas anualizadas entre as medidas no inicio e no final do
tratamento, intervalos de confianca para as médias e teste t de Student.

Intervalo de confianca

N Média sd se lim inf lim sup t Gl p

S6_6 0,463 0,555 0,131 0,187 0,739 3,540 17 0,003
16_6_ 0,121 0,517 0,122 -0,135 0,378 0,998 17 0,332
S3 3 0,316 0,879 0,207 -0,121 0,753 1,526 17 0,145
13_3 -0,080 0,424 0,100 -0,291 0,131 -0,802 17 0,434
oJ -1,410 1,242 0,293 -2,028 -0,792 -4,817 17 0,000
OB 0,090 1,073 0,253 -0,444 0,623 0,356 17 0,726
CTOT_S -0,623 0,553 0,130 -0,898 -0,348 -4,779 17 0,000
CTOT_I -0,080 0,958 0,226 -0,557 0,397 -0,354 17 0,727
CANT_S -0,506 0,634 0,149 -0,821 -0,191 -3,385 17 0,004
CANT_I -0,068 0,634 0,149 -0,383 0,247 -0,454 17 0,655
CPOS_S -0,113 0,588 0,139 -0,405 0,180 -0,812 17 0,428
CPOS_|I -0,011 0,676 0,159 -0,347 0,325 -0,070 17 0,945
CANT_SR 0,023 0,728 0,172 -0,339 0,385 0,136 17 0,893
CANT_IT 0,260 0,669 0,158 -0,073 0,593 1,649 17 0,118
CPOS_SR -0,654 0,918 0,216 -1,111 -0,198 -3,023 17 0,008
CPOS_IT -0,345 0,965 0,227 -0,824 0,135 -1,515 17 0,148
RMOL_D -1,083 1,118 0,264 -1,639 -0,527 -4,108 17 0,001
RMOL_E -0,921 1,145 0,270 -1,491 -0,352 -3,414 17 0,003
RCAN_D -1,378 1,270 0,299 -2,009 -0,746 -4,603 17 0,000
RCAN_E -0,707 1,120 0,264 -1,264 -0,150 -2,679 17 0,016
PERP_S -0,641 1,363 0,321 -1,319 0,037 -1,995 17 0,062
PERP _| -0,201 1,571 0,370 -0,982 0,581 -0,542 17 0,595

Comparacdo das mensuracdes das medidas antes e apdés o

tratamento com valores padrao estabelecidos por Moyers

Para avaliar se as alterac6es observadas nas medidas apos
o tratamento poderiam ser atribuidas ao processo natural de crescimento

ou se seriam efetivamente um efeito do tratamento, os dados obtidos



110

antes e apos o tratamento foram comparados com os padrfées de medidas
sugeridos por Moyers (para aquelas medidas que também foram
estudadas por Moyers). Para esta comparacdo foram simuladas duas
amostras de 18 individuos normais — pseudo-amostras controle —, pelos
padrbes de Moyers, com idade aproximada e sexo igual ao dos individuos
da amostra real, uma para ser comparada com os dados obtidos antes do
tratamento e outra para ser comparada com os dados observados apés
do tratamento.

Moyers fornece estimativas da média e do desvio padréo
para 18 das 24 medidas estudadas, segundo a idade e o género de
individuos do experimento. Para construir as pseudo-amostras de
individuos do experimento (antes e apos o tratamento), foram gerados no
SPSS 648 numeros aleatorios (pseudo-aleatorios) de distribuicdo normal
padronizada (z). Este conjunto de numeros que foi dividido em 36
subconjuntos com 18 numeros (ver anexo). Para compor a pseudo-
amostra controle de uma variavel foi selecionado um destes subconjuntos
e calculado, para cada elemento, um valor dado por

Yik = Xic + 2y *Si onde
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Yik = € 0 valor da variavel i, no tempo j, para o individuo k

X, = € a média da variavel i apresentada por
Moyers para individuos com idade e sexo
equivalentes ao do individuo k da amostra real
no tempo |

Zx = € 0 k-ésimo numero aleat6rio da subconjunto

selecionado

Sik = € 0 desvio padrdo de Moyers para individuos
com idade e sexo equivalentes ao do individuo

k da amostra real

Assim, para cada momento de observacao foi gerada uma
pseudo-amostra com individuos com idades e sexo equivalentes aos da
amostra real, para os quais foram calculados valores das variaveis a partir
da média obtida por Moyers somada a um certo niumero (z) de desvios
padrbes (ver anexo). Por exemplo, o individuo 5 da pseudo-amostra
controle, assim como o individuo 5 da amostra real, sdo do sexo
masculino e tém, ao final do tratamento, idade de 11,5 anos de idade. O
valor calculado para a variavel 6_6S (variavel 1) para este individuo da
pseudo-amostra, dado que z =0,43 e que a média e o desvio padrao

dados por Moyers sao 44,9 e 2,32, respectivamente, é igual a

Y125 = 44,9 + (0,43)*2,32 = 45,90.
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Construidas as pseudo-amostras relativas a cada momento
do estudo, foram comparadas as médias das varidveis antes e apos o
tratamento com as médias esperadas para individuos “normais” segundo
0 padréo de Moyers. A comparacao foi feita utilizando o teste t de Student
para amostras independentes. Foi realizado o teste de Levene para a
igualdade das variancias e, em funcdo do resultado, calculado o teste t
para amostras com desvios padrao iguais ou para amostras com desvios
padrédo diferentes. Os resultados das comparagdes encontram-se nas

Tabelas 8 a 11.

Como pode ser visto nas Tabelas 8 e 9, as médias das
medidas 6 6S, 3 3S, 3 3l, OJ, OB, RmolD, RmolE e PerP_| da
populacdo em estudo, antes do tratamento, sao diferentes das
respectivas médias da populacdo de Moyers. Os resultados
apresentados nas Tabelas 10 e 11 mostram que apds o tratamento
apenas as meédias das medidas OB, Rmol_D populacdo em estudo
permanecem diferentes das esperadas na populacdo de Moyers e a
média de Rcan_D na populacédo tratada também se mostra diferente da

populacdo de Moyers.
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Tabela 8- Médias e desvios padrdo das medidas observadas e da pseudo-amostra de Moyers,
diferencas entre as médias, erros padrdo das diferencas e intervalos de confianca

para as diferencas entre as médias — inicio do tratamento.

grupo pseudo-controle diferenca entre
. experimental Moyers médias 1C(95%)

Variaveis erro
Média dp média dp média padrdo Lower  Upper
S6_6 45,54 2,28 43,09 2,48 2,45 0,79 0,84 4,07
16_6 42,03 252 41,00 2,45 1,03 0,83 -0,66 2,71
S3_3 31,36 2,16 29,22 1,59 2,14 0,63 0,85 3,42
13_3 25,49 1,10 24,43 1,59 1,06 0,46 0,13 1,99
oJ 6,86 2,68 3,27 1,91 3,59 0,78 2,01 5,17
OB 4,60 1,45 2,39 2,05 2,21 0,59 1,01 3,41
CTOT_S 40,55 2,73 39,43 2,92 1,12 0,94 -0,79 3,04
CTOT._I 35,67 1,96 3548 1,67 0,19 0,61 -1,04 1,42
CANT_S 14,76 2,00 14,67 1,23 0,09 0,55 -1,03 1,22
CANT_I 9,54 0,87 9,67 1,25 -0,13 0,36 -0,86 0,60
CPOS_S 25,80 1,37 25,53 0,43 0,27 0,34 -0,43 0,97
CPOS_I 26,15 1,60 26,54 0,42 -0,39 0,39 -1,21 0,42
RMOL_D 4,08 1,89 0,99 1,53 3,08 0,57 1,92 4,25
RMOL_E 2,07 2,28 0,65 1,63 1,42 0,66 0,08 2,76
RCAN_D 1,72 2,53 0,58 1,94 1,14 0,75 -0,39 2,66
RCAN_E 1,58 2,03 1,53 1,76 0,05 0,63 -1,24 1,33
PERP_S 83,12 4,70 80,00 5,39 3,12 1,69 -0,31 6,54
PERP_I 72,28 3,82 69,67 3,45 2,61 1,21 0,15 5,07




Tabela 9- Teste de Levene para a igualdade das variancias e teste t de
Student para a igualdade das médias das medidas no grupo

experimental e na populacdo de Moyers — Inicio do

tratamento
Variavel Teste de Levene Teste t de Student

F p t gl p

S6_6 0,04 0,845 3,09 34 0,004
16_6 0,02 0,889 1,24 34 0,224
S3 3 1,56 0,22 3,38 34 0,002
13_3 1,89 0,179 2,32 34 0,026
o) 3,81 0,059 4,62 34 0,000
OB 2,05 0,161 3,73 34 0,001
CTOT_S 0,34 0,561 1,19 34 0,241
CTOT_I 0,34 0,566 0,32 34 0,755
CANT_S 1,42 0,242 0,17 34 0,865
CANT_I 1,25 0,271 -0,36 34 0,724
CPOS_S 21,43 <0,001 0,80t 20,4 0,434
CPOS_|I 16,87 <0,001 -1,00t 19,4 0,328
RMOL_D 0,55 0,464 5,39 34 0,000
RMOL_E 2,50 0,123 2,15 34 0,039
RCAN_D 0,30 0,589 1,51 34 0,139
RCAN_E 0,11 0,739 0,07 34 0,942
PERP_S 0,24 0,624 1,85 34 0,073
PERP | 0,09 0,771 2,15 34 0,038

1 teste t para comparagdo das médias de populagfes com variancias desiguais.
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Tabela 10- Médias e desvios padrdo das medidas observadas e da pseudo-amostra de Moyers,
diferencas entre as médias, erros padrdo das diferencas e intervalos de confianca
para as difrencas entre as médias — inicio do tratamento.

grupo pseudo-controle diferenca entre
. experimental Moyers médias 1C(95%)

Variaveis erro

média dp média dp média padrdo Lower  Upper
S6_6 46,36 1,96 4533 2,01 1,03 0,66 -0,32 2,37
16_6 42,30 1,96 41,94 2,13 0,36 0,68  -1,02 1,75
S3_3 31,87 2,05 31,27 1,99 0,60 0,67 -0,76 1,97
13_3 25,36 1,07 24,74 1,21 0,62 0,38 -0,15 1,39
0oJ 4,70 1,65 3,75 2,20 0,94 0,65 -0,38 2,26
OB 4,85 1,45 3,71 1,49 1,14 0,49 0,15 2,14
CTOT_S 39,65 2,31 40,06 2,13 -0,40 0,74  -191 1,10
CTOT._I 35,60 234 36,52 1,67 -0,92 0,68 -2,29 0,46
CANT_S 14,02 1,63 14,31 1,57 -0,30 053 -1,38 0,79
CANT_I 9,54 1,41 9,33 1,13 0,21 0,43  -0,65 1,08
CPOS_S 25,66 1,16 25,12 0,59 0,53 0,31 -0,10 1,16
CPOS_I 26,08 1,73 26,38 0,48 -0,30 042 -1,18 0,58
RMOL_D 2,43 1,64 1,11 1,44 1,32 0,51 0,27 2,36
RMOL_E 0,69 1,71 1,34 2,02 -0,65 0,62 -1,92 0,62
RCAN_D -0,36 1,79 1,55 1,38 -1,91 0,53  -3,00 -0,83
RCAN_E 0,58 1,96 0,94 1,45 -0,35 058 -1,52 0,82
PERP_S 82,36 450 81,14 4,20 1,22 145  -1,73 4,17

PERP_|I 71,79 3,95 7147 3,38 0,32 1,23 -2,17 2,81




Tabela 11-Teste de Levene para a igualdade das variancias e teste t de
Student para a igualdade das médias das medidas no grupo

experimental e na populacdo de Moyers — Inicio do

tratamentol
Variavel Teste de Levene Teste t de Student

F p t gl p

S6 6 0,335 0,567 1,554 34 0,129
16 6 0,249 0,621 0,531 34 0,599
S3 3 0,001 0,974 0,896 34 0,377
13_3 0,045 0,832 1,634 34 0,111
0J 3,325 0,077 1,452 34 0,156
OB 0,017 0,896 2,329 34 0,026
CTOT_S 0,173 0,680 -0,544 34 0,590
CTOT_I 1,423 0,241 -1,352 34 0,185
CANT_S 0,090 0,766 -0,552 34 0,584
CANT | 2,219 0,146 0,504 34 0,617
CPOS_S 4,903 0,034 1,729 25,2 0,096
CPOS | 8,637 0,006 -0,711 19,6 0,485
RMOL_D 0,302 0,586 2,566 34 0,015
RMOL_E 1,124 0,297 -1,043 34 0,304
RCAN_D 0,758 0,390 -3,585 34 0,001
RCAN _E 1,194 0,282 -0,614 34 0,543
PERP_S 0,377 0,543 0,841 34 0,406
PERP | 0,52 0,476 0,259 34 0,797

! teste t para comparagdo das médias de populac6es com variancias desiguais.
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6 DISCUSSAO

A presente investigacdo teve como objetivo avaliar as
alteracbes das dimensfes e relacionamento dos arcos dentarios no
tratamento da ma-oclusdo Classe Il, Divisdo 1 de Angle com o aparelho
Bionator de Balters.

Uma das grandes dificuldades metodolégicas em pesquisas
clinicas na area da ortodontia é a composi¢cdo de um grupo controle, sem
tratamento, com caracteristicas semelhantes ao grupo experimental.
Entretanto é indispensavel o conhecimento do processo de crescimento
craniofacial para que possam ser evidenciadas as alteracées que ocorrem
verdadeiramente em funcdo do tratamento instituido e quais aconteceriam
independente do uso do aparelho. Como grupo controle, ou seja,
pacientes sem tratamento ortoddntico foi utilizado o Atlas “Standards of
Human Occlusal Development”, de Moyers et al®’. Em sua amostra,
Moyers et al®’ utilizaram 208 pacientes n&o tratados ortodonticamente.
Para o levantamento populacional foi utilizada a cidade de Ann Arbor, que
€ norte-americana predominantemente de origem norte-européia. Embora
a regido possuisse negros, asiaticos e outros grupos raciais menores
esses nao foram incluidos.

No presente estudo foram incluidos na amostra de pacientes

tratados inclusive os pacientes ndo colaboradores e aqueles que nao

apresentaram resultados tdo bons no final do periodo de observacéo, ja
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gue a nao inclusdo dos mesmos poderia mascarar as conclusdes,
inferindo alteragdes clinicas positivas com significAncia estatistica a um
determinado tratamento, conforme descrito por Valladares Neto et al.”*. A
amostra foi composta de 18 criangas leucodermas em periodo pré-
pubertario (10 meninas e 8 meninos) com ma-oclusao Classe Il, Divisdo 1
com idades variando de 7 anos e 10 meses a 11 anos e 8 meses (Grafico

4).

14

Oldade Inicial

@ Idade Final
12

OTempo Tratamento

10 4

anos

Feminino Masculino Total
Género

GRAFICO 4- Valores da amostra no inicio e final do tratamento

Todos os pacientes foram tratados seguindo o mesmo
protocolo de tratamento. Além disso, todos os aparelhos foram
confeccionados seguindo os mesmos principios baseados no aparelho
original descrito por Balters®, adaptado por Ascher’, tendo a extenséo de

acrilico do arco inferior mais profunda que o original com o intuito de que
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o efeito de inclinagdo dos incisivos inferiores fosse reduzido. Para a
confeccdo do Bionator de Balters, as moldagens de trabalho foram
cuidadosamente realizadas dando-se atencéo principalmente ao rebordo
lingual inferior a qual foi bem profunda.

Outro importante aspecto considerado para a confeccéao dos
aparelhos foi a mordida em cera funcional a qual o paciente foi treinado a
fechar a mandibula com os incisivos em relacdo de topo a topo, sendo
gue nos casos de sobressaliéncia muito acentuada a referéncia passou a
ser deixar os caninos em relacdo de Classe |. Nestes ultimos casos, o
tratamento foi realizado em duas fases, sendo o primeiro aparelho
Bionator de Balters confeccionado mantendo os caninos em relacdo de
Classe | e 0 segundo, com os incisivos em relacdo de topo a topo. O
parametro utilizado para essa decisdo baseou-se na opinido do préprio
paciente quanto a se sentir confortavel durante o avanco.

Em relacdo as alteragbes das dimensdes dos arcos
dentarios decorrentes do crescimento natural podemos relacionar alguns
trabalhos feitos em modelos de estudo, telerradiografias em norma frontal
e até mesmo em medidas antropométricas.

Analisando as alteracbes dimensionais das arcadas
dentarias Moorrees e Reed® afirmaram que as dimensdes dos arcos ndo
se alteram durante o periodo de denticao decidua.

Ja individuos com faces mais curtas, ou seja, braquicefalicos

apresentam arcos mais abertos quando comparados a individuos
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dolicocefalicos ou com faces mais longas segundo os estudos de
Strang®.

Em relagédo as alteragbes da distancia intermolares maxilar
autores como Bishara et al.'®, Bondevik'®, Cohen'®, Harris*, Korn e
Baumrind®®, Moyers et al.®’, Snodell®® mostraram haver um aumento
dessa dimensdo sendo maior para individuos do género masculino
quando comparado ao feminino. Segundo o estudo de Barrow e White®
somente 7% dos casos de sua amostra ndo mostraram aumento e sim um
decréscimo da largura intermolares. Relacionando a distancia
intermolares a idade adulta, Bishara et al.** encontraram uma diminuicédo
dessa medida para pacientes com denticdo permanente. Uma explicagéo
para este aumento das distancias intermolares é a correlacdo com o
crescimento vertical do processo alveolar que no arco superior divergem
mais que o inferior. Quanto a diminuicdo nos pacientes adultos possiveis
influéncias das forcas oclusais com vetores de forca mesial poderiam
explicar a diminuicdo da distancia intermolares. Apés o periodo de
tratamento observamos uma alteracdo estatisticamente significante da
distancia intermolares (S6_6), com um aumento de 0,46mm/ano nesta
medida (p=0,003). Estes dados estdo de acordo com outros estudos de
Araujo®, Brieden®, Dominguez®’, Ghafari e Shanfeld *°, Gibbs e Hunt *°,
Hamilton “°, Kalogirou et al.*, McDougall et al. **, McWade et al. >,
Owen"®, Sotiriadou e Johnston®” e Vargervik e Harvold * que utilizaram

aparelhos ortopédicos de Frankel e/ou Bionator de Balters, e obtiveram
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um aumento da distancia intermolares. Apesar de ndo terem o mesmo
desenho ambos os aparelhos possuem escudos vestibulares e induzem
uma protrusdo da base 6ssea mandibular onde a resposta ao tratamento
depende da agdo da musculatura. Uma possivel explicagdo para esse
aumento da distancia intermolares é a presenca dos escudos vestibulares
do aparelho Bionator de Balters que € composto por fios ortodénticos que
eliminam a pressédo da musculatura perioral e tecidos moles sobre o arco
dentario e a maxila (Grafico 5).

Ja para a distancia intermolares mandibular os achados
também mostram haver um aumento dessa medida mas, de forma geral,
em menor quantidade do que aos valores encontrados para 0 arco
superior como mostraram os trabalhos de Barrow e White?, Bondevik®?,
Harris**, Korn e Baumrind® e Moyers et al. ®’. No trabalho de Snodell et
al.®® embora houvesse um aumento na distancia intermolares para
pacientes do género masculino os pacientes do género feminino
apresentaram uma diminuicdo dessa distancia. J& para Bishara et al."® a
distancia intermolares foi diminuida. Considerando o mesmo principio de
crescimento vertical do processo alveolar, as distancias intermolares
inferiores aumentam em menor quantidade que os superiores, porque na
mandibula esse crescimento € mais paralelo. Em relacdo a distancia
intermolares inferiores (I16_6) do grupo tratado, observamos um pequeno
aumento que nao foi estatisticamente significante de 0,12mm/ano

(p=0,332). O nosso estudo confirma os achados de outros trabalhos como
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os de Brieden et al.?°, Ghafari e Shanfeld®, Gibbs e Hunt*®, Hamilton et
al. °, Kalogirou et al.*®, Mcdougall et al. >*, McWade et al.>’, Owen’,
Sotiriadou e Johnston® e Vargervik e Harvold® mas ndo apresenta um
aumento estatisticamente significante como foi o encontrado por
Dominguez et al.?’. Esse menor aumento na distancia intermolares inferior
gquando comparado ao superior talvez possa ser explicado pela maior
cobertura de acrilico do aparelho nos dentes inferiores (Grafico 5).

Em relagdo a distancia intercaninos maxilar os autores

.57 afirmaram haver

Barrow e White®, Moorrees e Reed®® e Moyers et a
um aumento dessa medida onde as maiores alteragbes foram
encontradas na fase de dentadura mista. Para pacientes adultos, segundo
Harris** h4 um aumento da distancia intercaninos e para os autores
Bishara et al.'®, Bishara et al.'* e Bondevik’®, h4 uma diminuicdo. A
largura intercaninos aumenta devido ao movimento distal dos caninos
deciduos pela pressao exercida pelos incisivos permanentes durante a
fase de erupcédo. A partir dai como os processos alveolares divergem e 0s
caninos permanentes maxilares erupcionam mais distal e labialmente o
aumento da distancia intercaninos aumentam mas em menor quantidade.
No grupo experimental a distancia intercaninos superior (S3_3)

apresentou um aumento de 0,316mm/ano (p=0,145). Embora esses

dados confirmem os achados de Gibbs e Hunt®®, Hamilton et al.*°,

4 7
1.5 1.5

McDougall et al.”>® e McWade et al.>’, e eles mostram que ndo ha
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evidéncia estatistica de que o tratamento com o aparelho Bionator de
Balters produz uma alteragcdo nessa medida (Gréfico 5).

No arco mandibular a distancia intercaninos também sofre
alteragbes mas em menor quantidade quando comparada ao arco
superior. Segundo Baume'! e Moorrees e Reed®® ha um aumento dessa

distancia. Segundo Moyers et al.®’

ap0s um aumento da distancia
intercaninos acontece uma reducédo apos a erupcao de todos os dentes
permanentes o que também foi encontrado em estudos realizados por
Bishara et al.’®, Bishara et al.**, Bondevik'® e Richardson . J& Harris*
encontrou um aumento para a distancia intercaninos mandibular em seu
trabalho com pacientes adultos. Na mandibula o aumento da distancia
intercaninos se deve quase que exclusivamente ao movimento distal dos
caninos deciduos pois o crescimento alveolar vertical é praticamente
paralelo. J& nos pacientes adultos hd uma diminuicdo devido ao
movimento das forgas oclusais e vetores de forcas mesiais. Em relacéo a
distancia intercaninos inferiores (I3_3), no grupo tratado com o aparelho
funcional, os valores apresentaram uma diminuicdo de -0,080mm/ano
(p=0,434). Em seu estudo Gibbs e Hunt*® também obtiveram o mesmo
resultado. A grande maioria dos autores mostraram um aumento pequeno
na distancia intercaninos embora ndo fossem estatisticamente

significantes como os trabalhos apresentados por McDougall et al.>,

Owen”® , McWade et al.’’ , Hamilton et. AI*° e Gibbs e Hunt*®. Os
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resultados destas variaveis mostram ndo haver evidéncia estatistica de
gue o tratamento com o aparelho Bionator de Balters produz uma
alteracdo nessa medida (Grafico 5).
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GRAFICO 5 -Medidas obtidas antes e ap6s tratamento das distancias

intermolares e intercaninos superiores e inferiores

Quanto a sobressaliéncia horizontal (OJ) houve uma
diminuicdo estatisticamente significante de -1,41mm/ano (p=0,00). Os
resultados do teste dessa varidvel mostram haver evidencia de que o
tratamento com o aparelho Bionator de Balters produz alteragbes nessa
medida. Essa diminuicdo da sobressaliéncia horizontal foi também
encontrada em outros trabalhos como os realizados por Almeida et al.*,
Almeida et al.?, Martins®, Melo®, Op Heij et al.”?, Schulhof e Engel® e

Watanabe®™. A explicacdo para o resultado da diminuicdo da
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sobressaliéncia horizontal se deve a alguns fatores como: lingualizacéo
dos incisivos superiores, vestibularizacdo dos incisivos inferiores, restricdo
do crescimento maxilar, estimulo do crescimento mandibular e
significantes mudancas dento-alveolares (Grafico 7).

J& a sobressaliéncia vertical apresentou um aumento de
0,090mm/ano (p=0,726). Esse resultado mostra ndo haver evidencia de
gue o tratamento utilizando o Bionator de Balters produz alteracdo nessa
medida. Esse aumento pode ser explicado pelo controle da erupc¢do dos
dentes posteriores (desgaste do acrilico na arcada inferior) e uma
verticalizagcdo dos incisivos superiores (Grafico 7).

Com relacdo ao comprimento e perimetro dos arcos superior
e inferior autores como Bishara et al.**, Harris*', Moorrees et al.®®, Moyers

.57, Richardson® mostraram haver uma diminuicdo em ambos os

et a
arcos. Essa diminuicdo tanto para o arco superior quanto para 0 arco
inferior ocorre devido a migracdo para mesial dos primeiros molares
permanentes(Grafico 6).

O comprimento total do arco superior (CTOT_S) apresentou
uma diminuicdo de -0,623 (p=0,00) no grupo experimental. Em relacdo ao
comprimento anterior da maxila (CANT_S) houve uma diminuicdo de -
0,506mm/ano (p=0,004) no grupo tratado. Os resultados dessas variaveis
mostram haver evidéncia estatisticamente significante de que o

tratamento produz uma alteracdo quanto a essas medidas. O

comprimento posterior superior (CPOS_S) teve uma diminuicdo de -
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0,113mm/ano (p=0428), mostrando que ndo houve uma evidéncia de que
o tratamento alterou essa variavel. Estudando o comprimento do arco
maxilar, alguns autores como Almeida et al.!, Bjoérk e Skieller!’, Jason e
Hasund®, Martins®®, McNamara e Bryan>, McWade et al.’’ e Rudzki-
Jason e Noachtar % encontraram resultados semelhantes, ou seja, uma
diminuicdo do comprimento. Embora haja uma verticalizacdo dos incisivos
superiores com o tratamento, o padréo de erupcdo dos dentes posteriores
mais mesial conforme mostrado por Bjork e Skieller'® e Bjork e Skieller'’
pode estar relacionado com esta diminuicdo do comprimento do
arco(Grafico 6).

Quando avaliamos o comprimento anterior maxilar em
relacdo a segunda ruga palatina (CANT_RS) e o comprimento posterior
maxilar em relacdo a segunda ruga palatina (CPOST_RS) obtivemos
valores diferentes dos valores medidos em estruturas dentérias. O
comprimento anterior maxilar apresentou um aumento de 0,023mm/ano
(p=0893) ndo apresentando alteracbes que mostrassem haver evidéncia
de que o aparelho atuasse nessa medida. Ja 0 comprimento posterior
maxilar (CPOST_RS) apresentou uma diminuicdo de -0,654mm/ano
(p=0,008) que mostra haver evidéncia de que o aparelho atuou nessa
alteracdo. Segundo Bjork e Skieller*®, Bjork** e Bjork e Skieller'” ha uma
verticalizagdo dos incisivos superiores num padrdo de crescimento
braquifacial acompanhada de uma mesializagdo dos molares. Estudos

realizados por Almeida et al.!, Jason e Hasund®, McWade et al.*’,
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Mantizikos>®, Martins®® e Rudzik-Jason e Noachtar® também encontraram
uma diminui¢cdo do comprimento anterior maxilar (Grafico 6).

Em relagdo ao comprimento total do arco inferior, esse
praticamente nao sofreu alteragdo. Houve uma reducao de -0,080mm/ano
(p=0,727). Tanto o comprimento anterior da mandibula (CANT _I) quanto o
posterior (CPOS _I) apresentaram uma diminuicdo de -0,068mm/ano
(p=0,655) e -0,011 (p=945), respectivamente. O resultado do teste dessas
variaveis| mostra ndo haver evidéncia estatistica de que o aparelho
produza alguma alteragdo. Em relacdo ao comprimento anterior medido
em relacdo a tuberosidade mandibular houve um aumento de
0,260mm/ano (p=0,118). A explicagdo para esse aumento vém de
estudos anteriores onde os autores Almeida et al.!, Iseri e Solow*,
McNamara e Bryan®, McWade et al.®’, Martins®®, Telles® e Vargervik e
Harvold® afirmam haver uma vestibularizacdo dos incisivos inferiores. J&
0 comprimento posterior em relagdo a tuberosidade mandibular
(CPOS_IT) teve wuma diminuicdo de -0,345mm/ano (p=0,148),
concordando com trabalhos anteriores como os realizados por Jason e
Hasund®, McNamara e Bryan® e Telles® que mostraram que ha uma
tendéncia a mesializacdo dos dentes posteriores. As medidas obtidas
tanto para o comprimento mandibular posterior quanto para o anterior

guando avaliados em relacdo a tuberosidade lingual mandibular n&o

mostraram evidéncias de que o aparelho possa produzir alteragbes
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(Graficob).
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GRAFICO 6 -Medidas obtidas antes e ap0s o tratamento das
variaveis comprimento total, comprimento anterior,

comprimento posterior, superior e inferior.

As medidas relativas a relacdo molar direita (RMOL_D) e
esquerda (RMOL_E) apresentaram uma diminui¢cao respectivamente de -
1,083mm/ano (p=0,001) e -0,921mm/ano (p=0,003). Esses resultados
mostram haver evidéncias de que o tratamento produz alteracbes
estatisticamente significativas nessas medidas. Esses dados estdo de
acordo com os resultados encontrados nos trabalhos realizados por
Almeida et al.!, Bjork e Skieller’’, Iseri e Solow**, Jason e Hasund®,
McNamara e Bryan®®, McNamara et al. °®, McWade et al.>’, Mantizikos®®,

Okuyama e Martins’*, Rudzik-Jason e Noachtar #, Telles® e Vargervik e
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Harvold®. Provavelmente esta diferenca seria explicada pela combinac&o
de vérios fatores como: a restricdo ao crescimento maxilar proposta por
Jason e Hasund®, Mantizikos® e Telles®®; estimulo do crescimento
mandibular segundo os trabalhos de Almeida et al." Bjork e Skieller'’,
Jason e Hasund**, McNamara e Bryan®, Martins®®, Okuyama e Martins’*
e Telles®; uma mesializacdo dos molares inferiores relatados por Jason e
Hasund**, McNamara e Bryan®, Rudzik-Jason e Noachtar # e Telles® :
uma distalizacado dos molares superiores como proposto pelos estudos de
Jason e Hasund*, Rudzik-Jason e Noachtar %2 e Telles®® ou; restricdo do
movimento natural de mesializagdo dos molares superiores segundo
McNamara e Bryan® (Gréfico 7).

As relacbes de caninos direita (RCAN_D) e esquerda
(RCAN_E) apresentaram uma diminui¢do de -1,378mm/ano (p=0,000) e -
0,707mm/ano (p=0,016), respectivamente. O resultado do teste dessa
variavel mostra haver evidéncias de que o tratamento com o aparelho
Bionator de Balters produz alteracdes quanto a essa relagdo. Ja quanto a
assimetria encontrada pela diminuicdo maior de um lado em comparacéao
com o0 outro pode ser justificada pela época em que o tratamento foi
realizado, pois alguns pacientes apresentavam presenca dos caninos
deciduos no inicio do tratamento e na fase seguinte onde os dentes
caninos permanentes erupcionados ou em erup¢ao. As medidas foram
obtidas junto as cuspides dos caninos ndo importando se eram deciduos,

permanentes ou permanentes em erupc¢do. Talvez a melhor forma para
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obter essa medida fosse marcar a distal dos laterais ou esperar a
completa erupcdo dos caninos permanentes. As justificativas para essa
diminuicdo da relagdo dos caninos, segundo alguns autores podem ser: o
estimulo do crescimento mandibular relatado nos estudos de Almeida et
al.l, Bjork e Skieller'’, Iseri e Solow*, McNamara e Bryan®, Martins®,
Okuyama e Martins "%, Telles ® e Vargervik e Harvold ** e; a restricdo ao
crescimento maxilar segundo Jason e Hasund*>, McNamara e Bryan® e

Telles ® (Gréafico?).
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GRAFICO 7-Medidas obtidas antes e apds o tratamento do overjet,

overbite e relacdes molares e caninos direita e esquerda

No grupo experimental o perimetro do arco superior

(PERP_S) teve uma diminuigcéo de -0,641mm/ano (p=0,062) para o qual o
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resultado esperado, segundo o grupo controle, seria uma manutencao da
medida. H4 uma diminuicdo, mas em menor quantidade, para o perimetro
do arco inferior (PERP_I). O valor médio obtido no grupo experimental
para o arco inferior foi -0,201lmm/ano (p=0,595) e o0 esperado para o
grupo controle no mesmo periodo foi uma diminuicdo de -0,22mm/ano.
Esses valores demonstram ndo haver evidéncias estatisticas de que o
tratamento cause alteracdo nessas medidas. No arco superior ha uma
tendéncia a uma verticalizagcdo dos incisivos superiores conforme o0s
estudos de Almeida et al.', Bjérk e Skieller'’, McNamara e Bryan®,
McWade et al.*’, Martins®®, Rudzik-Jason e Noachtar®. Ja no arco inferior
ha uma mesializacéo dos molares inferiores segundo Jason e Hasund®,

McNamara e Bryan® e Telles®® (Grafico 8).
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GRAFICO 8-Medidas obtidas antes e apds o tratamento dos
perimetros dos arcos superior e inferior



7 CONCLUSAO

B acordo com os dados obtidos, apos o tratamento da ma

ocluséo Classe II, Isd0 1 de Angle com o aparelb Bion ator de Balters,

pode-se concluir que:

O tratamento produziu um aumento significante da distacia
intermolares superiores.

O tratamento produziu uma diminuicdo significante da
sobressaliéncia brizontal, do comp rimento total do arco superior,
do comprimento anterior superior, do comprimento posterior
superior, das relacdes molares direita e esquerda e das relacdes
caninos direita e esquerda.

Bb Beidéncia de que o tratamento produziu alteracdo nas
demais medidas como: distécia in termolares inferiores, distacia
intercaninos superior e inferior, comprimento do arco inferior,

perimetro dos arcos superior e infe rior e sobressaliéncia ertical.
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ANEXO

Al Tabela com numeros aleatorios com distribuicdo normal padronizada
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JACOB, H. B. Avaliacdo das dimensdes e relacionamento dos arcos
dentarios no tratamento da méa-oclusao Classe Il, Divisdo 1 de Angle
com aparelho Bionator de Balters. 2006. 158f. Dissertacdo. (Mestrado
em Ortodontia) — Faculdade de Odontologia, Universidade Estadual

Paulista, Araraquara,2006.

RESUMO

A deficiéncia de dados na literatura nos levou a avaliar o efeito do tratamento
com o aparelhno Bionator de Balters nas alteragbes das dimensfes e
relacionamento dos arcos dentarios em criancas com ma-oclusdo Classe |,
divisdo 1 de Angle. O grupo experimental foi consistituido de 36 pares de
modelos de pacientes leucodermas com idades entre 7 anos e 10 meses e 11
anos e 8 meses sendo 10 do género feminino e 8 do género masculino. A
selecdo da amostra teve como critérios de inclusdo a presenca dos incisivos
centrais e laterais erupcionados, auséncia de apinhamento dentério e relacdo
transversal dos arcos normais. Um grupo controle (pseudo-amostra controle) foi
simulado a partir de uma amostra obtida por Moyers com idade e géneros
aproximadamente iguais ao grupo experimental. A analise dos modelos constou
de 24 medidas das quais 18 puderam ser comparadas com a pseudo-amostra. A
aplicacdo do teste de Levene mostrou evidéncias estatisticas de semelhanca
entre 0s grupos. Procedeu-se entdo a analise estatistica que mostrou alteracdes
significantes (p<0,005) nas variaveis indicativas de distancia intermolares
superiores, sobressaliéncia horizontal, comprimento total do arco superior,
comprimento anterior do arco superior, comprimento posterior do arco superior,
relacdo molar direita, relacdo molar esquerda, relagdo canino direita e relagédo
canino esquerda. Por outro lado ndo houve alteracao significante em relacéo as
medidas do arco inferior e distancia intercaninos do arco superior. Pode ser
concluido com base nos resultados encontrados que o uso do aparelho Bionator
de Balters teve efeito favoravel na melhora da correcdo da mé-oclusdo de
Classe Il (diminuigdo das relagdes molares e caninos) e um aumento transversal

do arco superior, principalmente na regido posterior do arco.

Palavras-chaves: Aparelhos ativadores; maloclusdo de Angle Classe Il

malocluséo de Angle Classe Il — terapia.



JACOB, H. B. Evaluation of the dimensions and relationship of the dental
archs on the treatment of the Angle Class IlI, Division 1 malocclusion with
the Bionator of Balters Appliance. 2006. 158f. Dissertacdo (Mestrado em
Ortodontia) — Faculdade de Odontologia, Universidade Estadual Paulista “Julio

de Mesquita Filho”, Araraquara, 2006.

ABSTRACT

The deficiency of data in the literature took us to evaluate the Bionator of Balters
appliance in the alterations of the dimensions and relationship of the dental archs in
children with malocclusion Class Il, Division 1 of Angle. The experimental group was
constituted of 36 pairs of cast of leucodermas patients between the age of 7 years and
10 months and 11 years and 8 months, being 10 females and 8 males. The sample
selection had as criterion of inclusion the presence of the central and lateral incisor
erupted, absence of crowded teeth and normal transversal relationship. A control group
(pseudo-sample group) was simulated beginning from a sample obtained by Moyers
with approximately the same age and gender to the experimental group. The analysis
of the casts consisted of 24 measures and 18 of them could be compared with the
pseudo-sample. The Levene’s test showed statistical evidences of likeness among the
groups. Statistical analysis was proceeded with showed significant alterations
(p<0,005) in the variable indicatives of distance of maxillary first molars, over jet, total
length of upper arch, anterior length of the upper arch, right molar relationship, left
molar relationship, right canine relationship and left canine relationship. On the other
hand, there wasn't significant alteration related to the lower arch and maxillary
intercanines distance. It be concluded with the use of the Bionator of Balters appliance
that it had a favorable effect in the improvement of the correction of the malocclusion in
Class Il (decrease of the molars and canines relationship) and transversal increase of

the upper arch, mainly in the posterior area of arch.

Key-words: Activator appliance; malocclusion, Angle Class II; malocclusion Class II-

therapy.
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