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Gongalves RC. Ativador Elastico Aberto de Klammt no tratamento da ma
oclusdo de Classe Il divisdo 1 [Dissertacdo de Mestrado]. Araraquara:
Faculdade de Odontologia da UNESP; 2007.

Resumo

O objetivo deste estudo prospectivo foi avaliar
cefalometricamente as alteragbes esqueléticas e dento-alveolares
naturais e induzidas pelo uso do Ativador Elastico Aberto de Klammt no
tratamento da ma ocluséo de Classe Il divisdo 1. A amostra foi constituida
por dois grupos pareados segundo género e idade: grupo experimental
com 17 individuos (10 meninas e 7 meninos) que receberam tratamento
com o aparelho de Klammt pelo periodo de 12 meses e grupo controle
com 17 individuos né&o tratados (10 meninas e 7 meninos) observados
durante um periodo de tempo similar. A média de idade inicial foi de 8,5
anos para ambos os grupos. Telerradiografias laterais foram obtidas no
inicio e no final dos periodos de tratamento e observagcdo. O grupo
controle foi obtido a partir dos arquivos do Departamento de Clinica
Infantil - Ortodontia, da Faculdade de Odontologia de Araraquara,
Universidade Estadual Paulista — UNESP. As alteracbes observadas
foram comparadas por meio do teste t de Student, a analise de variancias
foi realizada pelo teste de Levene e a relacdo entre altura do acrilico
oclusal e alteracbes esqueléticas e dento-alveolares foi avaliada pelo
coeficiente de correlagcdo de Pearson. Os resultados demonstraram que o
aparelho promoveu restricdo dento-alveolar da maxila; aumento do
comprimento mandibular total, comprimento do corpo mandibular e altura
do ramo sem alterar o angulo goniaco; aumento das alturas faciais
anterior e posterior sem alterar o padrao facial de crescimento; melhora
na relacdo maxilo-mandibular; verticalizacdo dos incisivos superiores;
manutencao da inclinagao dos incisivos inferiores; redugcao do overjet e

overbite; correcado da relacdo molar de Classe Il. O grupo controle
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mostrou aumento do comprimento maxilar;, aumento do comprimento
mandibular total, comprimento do corpo mandibular; altura do ramo
mandibular sem alterar o angulo goniaco e aumento da relagdo molar de
Classe Il. Foi observada correlagao inversamente proporcional entre a
altura do acrilico e o crescimento anterior da espinha nasal posterior,
rotacdo horaria da mandibula; vestibularizacdo dos incisivos superiores e
inferiores e altura alveolar anterior superior. Concluiu-se que os efeitos do
aparelho de Klammt na correcdo da ma oclusdao de Classe Il sdo
predominantemente dento-alveolares, associados ao favorecimento do

crescimento mandibular natural.

Palavras-chave: Maloclusdo de Angle Classe Il; aparelhos ativadores;

radiografia dentaria.



Gongalves RC. Klammt’s open elastic activator in the treatment of Class Il
division 1 malocclusion [Dissertacdo de Mestrado]. Araraquara: Faculdade
de Odontologia da UNESP; 2007.

Abstract

The objective of this prospective work was to evaluate
cephalometrically the natural skeletal and dento-alveolar changes and
those induced by use of the Klammt's Open Elastic Activator for class Il
division 1 malocclusion treatment. The sample consisted of two groups
paired according to gender and age: treated group with 17 individuals (10
females and 7 males) that received treatment with the Klammt’s appliance
for period of 12 months and control group of 17 untreated subjects (10
females and 7 males) observed during a similar period of time. The initial
mean age was 8.5 years old for the both groups. Lateral cephalometric
radiographs were obtained at the beginning and end periods of treatment
and observation. The control group was obtained from the files of the
Department of Children’s Clinic - Orthodontics at Araraquara Dental
School, University of State of Sdo Paulo - UNESP. The observed changes
were compared by the student’s t-test, the analysis of variance was
carried out by Levene test and the relationship among the oclusal acrylic
height and the skeletal and dento-alveolar changes was analyzed by
Pearson’s correlation coefficient. The results demonstrated that the
Klammt’'s Open Elastic Activator produced dento-alveolar restriction of
maxilla; increase in total mandibular length, body mandibular length,
ramus height and no change gonial angle; increase in anterior and
posterior face height and no change growth facial pattern; improvement in
the maxillomandibular relationship; palatal tipping of the upper incisors;
maintenance of the tipping of the lower incisors; reduction in the overjet
and overbite, and correction of Class Il molar relationship. The control

group showed increase in maxillary length, increase in total mandibular
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length, body mandibular length, ramus height and no change gonial angle
and increase in class Il molar relationship. It was observed that
proportional inversely relationship among the acrylic height and the
anterior growth of the posterior nasal spine, clockwise rotation of the
mandible; labial tipping of the upper and lower incisors and superior
anterior alveolar height. It was concluded that the effects of the Klammt's
Open Elastic Activator in correcting Class Il malocclusions are
predominantly dento-alveolar associated to intensification of the natural

mandibular growth.

Keywords: Angle class Il malocclusion; activator appliances; dental

radiography.



1 Introducao

A ma oclusdo de Classe Il divisdo 1 com retrusado
mandibular em criangas na fase de crescimento ativo pode ser
efetivamente tratada com aparelhos ortopédicos funcionais. Estes
aparelhos sao utilizados com o objetivo de corrigir as alteragbes
morfolégicas dos ossos maxilares e dos dentes e adequar a fungao

muscular da face neste tipo de ma ocluséo**8->%°7 |

Além dessas correcdes esqueléticas, dentarias e funcionais,
varios beneficios tém sido atribuidos ao tratamento ortopédico da ma
oclusao de Classe |l divisdo 1: prevencido da ocorréncia de traumas nos
incisivos superiores devido ao overjef aumentado e melhora da auto-
estima na infancia e do progndstico do tratamento na

adolescancig!:20:2464.86.94

Ha uma ampla variedade de aparelhos ortopédicos
funcionais indicados para corregao da ma oclusao de Classe Il diviséo 1,
que proporcionam os mais variados efeitos sagitais, transversais e
verticais nas estruturas dento-esqueléticas. Esta diversidade de efeitos &
induzida de acordo com os tipos de aparelhos, que podem ser fixos ou
removiveis®. Estes ultimos podem ser rigidos ou elasticos; abertos ou
fechados na regido anterior, com ou sem escudos vestibulares; com mola
de coffin ou torno expansor, com ou sem acrilico na oclusal de molares ou

na lingual de incisivos inferiores*'014:23:34:47-50.95

Os aparelhos ortopédicos funcionais removiveis indicados
para corregcao da ma oclusao de Classe |l mais utilizados e citados na

literatura sdo: Ativador de Andresen-Haulp?, Bionator de Balters',
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|34 k23

Frankel 11**, Twin-block®, Aparelho de Bimler'* e Ativador Elastico Aberto

de Klammt*"%°,

O modo de acado do Ativador Elastico Aberto desenvolvido

por Klammt, em 1955,*"48

consiste em induzir o posicionamento anterior
da mandibula e estimular a atividade dos musculos faciais (Ativador);
expandir as arcadas dentarias para melhora da forma de arco e
alinhamento dos dentes anteriores (Elastico) e proporcionar um espago
adequado para a lingua, permitindo o contato desta com o palato

(Aberto)*"%°.

Os efeitos esqueléticos do aparelho de Klammt no

tratamento da Classe Il consistem em restricdo do crescimento

31,67,87 30,31,67,77,82,87 Os

maxilar e estimulagdo do crescimento mandibular

efeitos dentarios proporcionados pelo uso do ativador de Klammt

consistem em verticalizagdo dos incisivos  superiores®®"""%7,

vestibularizacgo dos incisivos inferiores®”®” ou manutencéo da inclinacéo

dos incisivos inferiores®"’”; aumento do angulo interincisivo’"?”; reducao

do overjet’'®2838": reducdo do overbite®"®®; restricdo do movimento

mesial dos molares superiores®’, mesializagéo dos molares inferiores®”®’.

Poucos estudos utilizando telerradiografias laterais foram
realizados para avaliar os efeitos esqueléticos e dentarios do Aparelho
de Klammt no tratamento das mas oclusdes de Classe Il divisdo 1, com
retrusdo mandibular. Dessa forma, foi proposto desenvolver o presente
trabalho de pesquisa para ampliar os conhecimentos cientificos deste

aparelho.



2 Revisao da literatura

2.1 Caracteristicas gerais da ma oclusao de Classe Il

A prevaléncia da ma oclusdo de Classe Il varia entre os
diferentes os grupos étnicos e as diferentes nacionalidades'®. Nos
americanos leucodermas na faixa etaria de 15 a 18 anos, a incidéncia da
ma oclusao de Classe Il € de 23,7% e da Classe | é de 69,9%, de acordo
com Ast et al.” (1965). Segundo o trabalho de Massler, Frankel®® (1951), a
incidéncia da ma oclusao de Classe Il é de 19,39% e da Classe | é de
50,07%, nos americanos leucodermas com idades entre 14 e 18 anos.
Esta frequéncia relativa de aproximadamente 1:3 foi similar nos estudos
de Goldstein, Stanton®” (1936); Massler, Frankel®® (1951) e Ast et al.”
(1965). Por outro lado, Altemus’ (1959) na sua pesquisa com 3.289
negros na faixa etaria de 12 a 16 anos, observou que nos americanos

melanodermas, a proporcao de Classe |l para Classe | € de 1:6.

Silva-Filho et al.’*® (1989) avaliaram 2.416 escolares na
cidade de Bauru (Sao Paulo, Brasil), de ambos os géneros, no estagio de
dentadura mista, na faixa etaria de 7 a 11 anos. Os resultados da
pesquisa mostraram que 88,53% da populagdo apresentava
caracteristicas de ma oclusao, sendo 42% de Classe Il. Vinte e sete por
cento das mas oclusdes de Classe Il eram dentarias e 15%, esqueléticas.
Das mas oclusdes consideradas esqueléticas, 11,5% apresentavam
caracteristicas de Classe Il divisdo 1, enquanto 3,5% de Classe Il divisao
2.

O estudo de Martins et al.””, em 1998, teve como objetivo
estimar a prevaléncia das mas oclusdes na dentadura decidua de pré-
escolares na cidade de Araraquara (Sao Paulo, Brasil), nas idades de 2 a

6 anos. Os resultados mostraram que as mas oclusdées na dentadura
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decidua atingiam 80% das criangas e acometiam igualmente meninos e

meninas. A frequéncia de distoclusado na dentadura decidua € de 38,5%.

A ma oclusao de Classe Il, em linhas gerais pode ocorrer
devida a uma retrusdo mandibular ou uma protrusdo maxilar.
Rosemblum’?, em 1995, realizou um estudo para avaliar se a maior parte
dos padrdes esqueléticos de Classe Il é causada por retrusdao mandibular
ou protrusdo maxilar. Os resultados indicaram que 56,3% dos casos de
ma oclusao de Classe Il tinham protrusdo maxilar enquanto 27% exibiam
retrusdo mandibular. Por outro lado, McNamara®, em 1981, realizou um
estudo com o objetivo de determinar a ocorréncia dos componentes
chaves da ma oclusdao de Classe Il. Os resultados mostraram que
pequena porcentagem exibiu protrusdo maxilar em relagcdo a base do
cranio e, maior porcentagem apresentou retrusdo mandibular, sendo esta

ultima denominada como a caracteristica mais comum da Classe |l.

A distoclusdo ou ma oclusdo de Classe |l é geralmente
descrita por caracteristicas ou componentes dentarios, esqueléticos e/ou
funcionais. Embora estes componentes sejam discutidos separadamente,
€ necessario enfatizar que eles aparecem ao mesmo tempo e em varios
graus'®. Esta ma oclusdo pode ser identificada nas fases de dentadura
decidua®, mista® e permanente®.

As caracteristicas oclusais da distoclusdo na fase de
dentadura decidua incluem plano terminal do segundo molar deciduo em
degrau distal, relacdo distal de canino, overjet aumentado, overbite
aumentado. Quanto as caracteristicas esqueléticas, a maxila € mais
estreita na distoclusdo, enquanto a largura da mandibula é normal. Ha
similaridade no tamanho e nas posi¢cdes esquelética e dento-alveolar da
maxila entre a oclusao normal e a distoclusdo. A posicao mandibular é
mais distal e o comprimento total da mandibula é menor na distoclusao,

0s quais se tornam componentes importantes no desenvolvimento desta
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ma oclusao na fase de dentadura decidua. Esta relagdo mandibular torna-
se mais distal com o inicio da erupgdo dos primeiros molares
permanentes, inicio da fase de dentadura mista®.

Na transicdo da fase de dentadura decidua para a fase de
dentadura mista, as caracteristicas oclusais da distoclusdo, incluindo a
discrepancia interarco transversa, sdo mantidas ou pioradas. Durante este
periodo, as alteragcdes de crescimento mais nitidas na distoclusdo sao os
menores incrementos no comprimento total da mandibula e no
comprimento do corpo mandibular e os maiores incrementos na protrusao
maxilar. A inclinagdo mais posterior e mais inferior do condilo em relagéo
ao corpo mandibular proporciona pequenas diminuigbes do angulo

goniaco, que também sao evidentes”®.

Segundo Angle?, em 1899, a ma oclusdo de Classe Il é
descrita por uma posicao distal dos molares permanentes inferiores em
relagdo aos molares permanentes superiores. O autor caracterizou dois
tipos de ma oclusédo de Classe Il divisdo 1 e 2, com base na inclinagao
dos incisivos superiores.

A ma oclusdo de Classe Il divisdo 1 & descrita como tendo
os incisivos superiores inclinados para vestibular, overjet aumentado? com
ou sem arco maxilar atrésico, o overbite dos incisivos pode variar de
mordida profunda & mordida aberta'’.

A morfologia do complexo dentofacial na Classe Il diviséo 1,

de acordo com Fisk et al.®®

, em 1953, pode variar em pelo menos seis
situagdes: (1) maxila e dentes superiores situados anteriormente em
relacdo a base do cranio; (2) dentes superiores localizados anteriormente
em relagdo ao osso maxilar; (3) mandibula com tamanho normal, mas
posteriormente posicionada; (4) mandibula subdesenvolvida; (5) dentes
inferiores localizados posteriormente em relagdo a mandibula bem
posicionada e (6) varias combinacdes das relagbes acima. Além dessas

alteragdes esqueléticas sagitais, a Classe |l pode ser devida a uma
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alteracao esquelética vertical denominada de rotagao postero-inferior da
mandibula, de acordo com os relatos de Wylie, Johnson®® (1952).

A ma oclusdo de Classe Il, divisdo 2, segundo Angle?, é
caracterizada pela excessiva inclinagao lingual do incisivos centrais
superiores e pela inclinagdo vestibular dos incisivos laterais superiores.
Esta ma oclusao é frequentemente acompanhada de mordida profunda e
overjet reduzido, de acordo com os relatos de Bishara'®, em 2006.
Segundo Sassouni’®, em 1970, pode haver casos de mordida profunda
severa, onde a borda incisal dos incisivos inferiores pode tocar no palato
do individuo.

As caracteristicas cefalométricas de morfologia da Classe |l
divisdao 2, segundo Wallis®®, em 1963, foram descritas como: base
posterior do cranio mais ampla, menor comprimento do corpo mandibular;
menor altura do ramo quando comparadas com a Classe |l divisdo 1 e
Classe I; além do angulo goniaco mais agudo e plano mandibular mais
plano, altura facial anterior inferior diminuida e excessivo overbite.
HedgesSg, em 1958, estudando, também, estas caracteristicas
morfologicas da Classe |l divisdo 2, observou o posicionamento mais
anterior da maxila e o maior tamanho do osso basal maxilar, os dentes
inferiores posicionados mais posteriormente no osso basal mandibular e o
maior tamanho da mandibula. Caracterizou como a caracteristica mais
consistente desta ma oclusdo, a inclinagdo axial lingual dos incisivos

centrais superiores.
2.2 Padrao de Crescimento na ma oclusao de Classe Il

Em 1948, Drelich®®, comparou as caracteristicas faciais da
ma oclusdo de Classe Il divisdo 1 com a oclusao normal. Neste estudo,
foram avaliados 24 individuos (11 meninos e 13 meninas) com ma
oclusao de Classe Il e 0 mesmo numero com oclusao normal (10 meninos

e 14 meninas), de ambos os géneros e com idades médias de 12 e 17
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anos e meio, respectivamente. Foram observados, no grupo de ma
oclusdo, menor comprimento mandibular, posicionamento postero-inferior
da mandibula, maior comprimento da base anterior do cranio,
posicionamento mais anterior da maxila, vestibularizacdo dos incisivos

superiores, posicao distal dos dentes inferiores.

Comparar o comprimento mandibular nos individuos com
oclusdo normal e ma oclusdo de Classe | aos dos individuos com ma
oclusdo de Classe Il divisdao 1, foi o objetivo da pesquisa de Nelson,
Higley®?, em 1948. Duzentas e cingiienta telerradiografias laterais foram
utilizadas, sendo 153 no grupo de oclusdo normal e Classe | e 97 no
grupo de Classe Il. A faixa de idade era de 7 a 14 anos, sendo que 150
criangas tinham idade variando entre 7 e 10 anos e 100 criangas com
idade de 11 a 14 anos. Os resultados deste estudo mostraram que os
individuos com ma oclusédo de Classe |l divisdo 1 exibiram menor
comprimento mandibular que os individuos com oclusdao normal ou ma

oclusao de Classe I.

O objetivo do estudo de Gilmore®, em 1950, foi investigar a
morfologia da mandibula em pacientes adultos com ma ocluséo de Classe
Il divisdo 1. Foram utilizadas 128 telerradiografias laterais divididas em
dois grupos: 67 individuos (37 homens e 30 mulheres) para o grupo com
ma oclusdo e 61 individuos (31 homens e 30 mulheres) pra o grupo com
oclusado normal, com idade variando de 16 a 42 anos. Concluiu-se que a
Classe Il exibiu mandibula significativamente menor e bem posicionada
em relagédo a base craniana; nao houve alteragdes no angulo goniaco e a

posicao do primeiro molar permanente inferior foi variavel.

Avaliar as caracteristicas do padrdo esquelético das mas
oclusdes de Classe | e Classe Il divisdo 1 em telerradiografias laterais foi

o objetivo do estudo de Craig?’, em 1951. Dos 70 casos que compunham
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a amostra, 34 foram classificados como ma oclusdo de Classe | (12
meninos e 22 meninas) e 36 eram Classe |l divisdo 1 (17 meninos e 19
meninas) com idade média de 12 anos. Os resultados mostraram que as
duas classes de ma oclusao exibiram caracteristicas esqueléticas muito
semelhantes, com excecdo do menor comprimento da maxila e do corpo
mandibular, da relacdo do primeiro molar inferior mais distal e da borda
anterior do ramo mais posterior, indicando um ramo mais estreito,

observados nos individuos Classe Il divisdo 1.

Mitchell®!, em 1954, realizou um estudo para avaliar se a
morfologia mandibular da distocluséo difere da oclusdo normal. A amostra
de telerradiografias laterais era composta por 103 criangas com idade
variando entre 10 e 15 anos. O grupo de oclusdo normal, com 27 meninas
e 23 meninos, foi selecionado com base na relagcdo molar de Classe | e
bom padrao facial. Vinte e oito meninas e 25 meninos foram selecionados
quanto a distoclusdo para formar o grupo de ma oclusdo. Os resultados
deste estudo mostraram que o comprimento do corpo mandibular, o
comprimento mandibular total e a altura do ramo eram significativamente
menores na distoclusdo. O &angulo condilar, entretanto, n&o diferiu

significativamente entre a distocluséo e a oclusdo normal.

Em 1973, Hitchcock, avaliou 109 telerradiografias laterais
de individuos com ma oclusao de Classe |l divisdo 1 comparando-as com
40 de individuos com oclusdo normal, com idade média de 13 anos. Os
resultados mostraram que nao houve diferenca na posicdo da maxila
entre a oclusdao normal e a ma oclusao de Classe Il. Entretanto, quanto a
medida do angulo plano mandibular, ndo houve diferencga entre as classes
e houve diferenga entre os géneros. Os meninos n&o exibiram diferenga
entre a Classe Il e a oclusdo normal em relagdo ao angulo do plano
mandibular; todavia, as meninas exibiram diferenca significativa, i.e.,

houve maior inclinagdo deste plano em relacdo a base craniana, na
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Classe Il. As medidas dentarias mostraram significativas diferengas na

maxila enquanto na mandibula, as diferengas foram nao significativas.

Vigorito®, em 1973, estudou algumas caracteristicas da
posicao e das dimensdes mandibulares nas mas oclusdes de Classe | e
Classe Il divisdo 1. A amostra de individuos leucodermas, do género
masculino, com idades variando de 19 a 30 anos, foi dividida em dois
grupos. O primeiro grupo de ma oclusao de Classe | era composto por 30
individuos e o segundo de ma oclusao de Classe Il continha 26 pessoas.
Os resultados da pesquisa mostraram que nos individuos Classe Il, a
mandibula apresentou uma posi¢cao mais retruida em relagdo a base do
cranio, a borda inferior do corpo mandibular exibiu maior inclinagao,
houve um aumento na dimensido da eminéncia mentual e uma diminuigao
no comprimento mandibular. Entretanto, n&do houve diferenga entre as
classes quanto a distancia entre a borda oclusal dos molares inferiores e

a borda inferior da mandibula.

A posigao horizontal da mandibula e da maxila em relagdo a
base do cranio em criangcas com ma oclusao de Classe Il entre 8 e 16
anos de idade foi investigada por Anderson, Popovich®, em 1983. O grupo
controle era composto por 117 meninos e 99 meninas, sendo 70% com
oclusdo normal ou ma oclusdao de Classe | e o grupo Classe Il era
constituido por 37 meninos e 31 meninas com ma oclusdo de Classe I,
formando os 30% restantes. Os autores relataram que o grupo Classe |l
registrou um angulo da base do cranio mais aberto, o que contribui para
um posicionamento mais posterior da mandibula. Neste grupo Classe I,
nas idades de 8 a 12 anos, para o género masculino, também, foi
verificada uma correlacdo entre a altura da base posterior do cranio e a

estatura corporal da crianca.
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Bishara et al.”, em 1997, comparou as mudangas ocorridas
nas estruturas dentofaciais da fase de dentadura decidua a fase de
dentadura permanente em 30 individuos com ma oclusédo de Classe Il e
35 individuos com oclusdo normal. Os dados foram coletados na fase de
dentadura decidua completa, na dentadura mista (completa erupgao dos
primeiros molares permanentes) e na dentadura permanente completa
(terceiros molares excluidos) e foram bianualizados dos 3,5 aos 12 anos e
anualizados de 13 a 17 anos. Os resultados, longitudinal e
transversalmente avaliados, indicaram que houve poucas diferencas
consistentes entre a Classe Il divisdo 1 e a oclusdo normal. Na Classe I,
verificou-se que o comprimento mandibular foi menor apenas nos
estagios de dentadura decidua e mista; houve menor magnitude dos
comprimentos maxilar e mandibular; maior convexidade esquelética e

tegumentar e maior retrusdo da mandibula em relagdo a oclusdo normal.

O objetivo do estudo de Baccetti et al.’, em 1997, foi
comparar longitudinalmente as alteragdes oclusais e craniofaciais na
transicdo da dentadura decidua a mista em 25 individuos com ma oclusao
de Classe Il ndo tratada e 22 individuos com oclusdo normal. Os
individuos foram acompanhados durante 2 anos e meio, periodo em que
ocorria esta transicdo da dentadura decidua para a dentadura mista, sem
terem recebido tratamento ortoddntico algum. O padrdao esquelético da
distoclusdo na dentadura decidua foi caracterizado pela retrusao
mandibular e pela deficiéncia no tamanho da mandibula. Durante o
periodo examinado, as mudancas cefalométricas consistiram em grandes
incrementos significativos no crescimento maxilar e em pequenos
incrementos significativos no crescimento mandibular nos individuos
Classe Il. Houve também uma inclinagao acentuada para baixo e para
tras do eixo do cbéndilo em relacdo ao plano mandibular, com
consequentes menores decréscimos nos valores do angulo goniaco,

ambos indicativos de rotagdo morfogenética posterior da mandibula na
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Classe Il. Além disso, a ma oclusdo de Classe |l mostrou-se evidente na

dentadura decidua e persistiu na dentadura mista.

Os registros longitudinais de meninas de 7 a 14 anos de
idade com mas oclusdes de Classe | e Classe Il divisdao 1 foram utilizados
por Ngan et al.%®, 1997, para comparacgdo, entre as classes, das
mudancas esqueléticas advindas do crescimento. Nenhuma diferenca
significativa foi encontrada nas medidas da base do cranio entre as
classes de ma oclusdo. Na ma oclusao de Classe Il, a maxila posicionou-
se normalmente em relagdo a base craniana, enquanto a mandibula
mostrou estar mais retruida do que na ma oclusdo de Classe I. O
comprimento mandibular total e o comprimento do corpo mandibular
exibiram menores tamanhos na Classe Il. A relagdo maxilo-mandibular
evidenciou diferengas entre as classes de ma ocluséo ja aos 7 anos e
estas diferencas persistiram até a puberdade, mantendo maior
convexidade na Classe Il. A maior parte dos individuos Classe Il
mostraram retrusdo esquelética mandibular ou a combinagédo de
anormalidades verticais e horizontais da mandibula. Estes resultados
permitiram sugerir que a Classe Il pode ser detectada precocemente.

Bishara'®, em 1998, avaliou transversal e longitudinalmente
as alteracbes no comprimento mandibular e sua relacdo com a base
craniana e a relagdo maxilo-mandibular em individuos Classe Il na fase
de dentadura decidua a fase de dentadura permanente. Analisou 30
criangas com ma oclusao de Classe Il ndo tratada (15 meninas e 15
meninos) nas idades de 5, 8 e 12 anos. Examinou, também, 44 criangas
(21 meninos e 23 meninas) que receberam tratamento ortodéntico com
extragdes e 47 criangas (20 meninos e 27 meninas) que foram tratadas
sem extragdes, na faixa etaria de 12 anos. Todos os cefalogramas foram
comparados com os de 35 criangas com oclusao normal (20 meninos e 15

meninas). Seus resultados apontaram poucas diferengas consistentes



Revisao da Literatura 31

entre Classe Il divisdo 1 (ndo tratada) e oclusao normal em comparagdes
transversais. As diferengas no comprimento mandibular total e na posicéao
da mandibula foram mais evidentes nos estagios precoces do
desenvolvimento do que nos estagios tardios. As comparagoes
longitudinais de crescimento indicaram que a tendéncia de crescimento foi
muito similar entre a Classe Il divisdo 1 n&o tratada e a oclusdo normal.
As comparagbes da magnitude de crescimento indicaram maior

convexidade facial esquelética, acompanhada de retrusdo mandibular.

Em 2000, Rothstein, Yoon-Tarlie”® realizaram um estudo
para descrever e analisar as caracteristicas dentarias e esqueléticas
associadas com a ma oclusao de Classe Il divisdo 1. O material avaliado
continha 613 telerradiografias laterais, sendo 278 de criangas com
oclusao normal e 355 de criangas com ma oclusao de Classe Il divisdo 1.
Tanto o grupo oclusdo normal como o0 grupo ma oclusdo foram
subdivididos em 3 subgrupos de meninos e 3 de meninas, com idades
esqueléticas de 10, 12 e 14 anos. Os resultados mostraram que em todos
0s grupos, a mandibula e os dentes inferiores foram similares em
tamanho, forma e posigéo, exceto o posicionamento mais vestibularizado
dos incisivos inferiores nos meninos. A base anterior do cranio, a maxila e
os dentes superiores estavam posicionados mais anteriormente na Classe
Il e nenhuma displasia vertical observada era evidente nesta classe de

ma ocluséao.

Em 2001, You et al.®, realizaram um estudo com o objetivo
de investigar mudancgas relacionadas ao crescimento mandibular anterior
na Classe Il. Quarenta criangas (27 meninos e 13 meninas) com ma
oclusdo de Classe Il ndo tratada, com idade média de 8,8 a 17,8 anos
(antes e apds o crescimento puberal) foram comparadas com 20 criangas
com oclusao normal, na mesma faixa etaria. Nao houve diferenga no

comprimento mandibular entre a ma ocluséo de Classe Il e a oclusao
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normal. Nos individuos Classe I, o crescimento anterior da mandibula foi
maior do que o da maxila em média 4,36 mm; o complexo dento-alveolar
moveu-se para anterior em relacdo ao osso basal maxilar 2,16 mm e
moveu-se pra posterior em relacdo ao osso basal mandibular 2,28 mm,;
houve uma forte correlagao linear (quase 1:1) entre crescimento anterior
da mandibula e movimento do complexo dento-alveolar. Os resultados
indicaram que o efeito do crescimento anterior da mandibula, o qual
poderia levar potencialmente a denticdo mandibular para anterior,
eliminou os movimentos de adaptacdo do complexo dento-alveolar
através do travamento da intercuspidacédo. A desarticulacdo da oclusao
para minimizar os efeitos do mecanismo adaptativo e a vantagem do
crescimento anterior normal da mandibula seriam as bases bioldgicas
fundamentais para tratamento das mas oclusbes de Classe Il em

pacientes em crescimento.

Chung, Wong?, em 2002, selecionaram um grupo de 85
criancas (45 meninos e 40 meninas) com Classe |l esquelética, divididas
em 3 grupos: menor (<27°), médio (27-36°) e maior (>36°) angulo do
plano mandibular em relagdo a base craniana. Os cefalogramas de cada
individuo nas idades de 9 a 18 anos foram tragcados e 28 parametros
foram medidos. As diferencas em cada parametro nas idades de 9 a 18
anos foram calculadas e foram feitas comparag¢des entre os trés grupos.
Os resultados mostraram que para criangas de 9 anos, o grupo de maior
angulo mostrou convexidade maior, angulo goniaco e eixo y amplos,
altura facial anterior maior e o grupo de menor angulo teve aumento no
SNA, SNB, base posterior do cranio, corpo mandibular, altura do ramo e
altura facial. Dos 9 aos 18 anos, em todos os grupos, houve diminuigao
da convexidade facial e rotagcdo anterior da mandibula. O grupo de menor
angulo exibiu significantemente maior achatamento facial e maior rotagao
anterior da mandibula que o grupo de maior angulo. Além disso, os

incisivos inferiores tornaram-se mais lingualizados no grupo de menor
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angulo e mais vestibularizados no grupo de maior angulo, com o aumento
da idade.

Em 2002, Klocke et al.’', apresentaram um estudo
cefalométrico longitudinal com o objetivo de investigar caracteristicas
precoces do crescimento favoravel e desfavoravel na Classe |l
esquelética. As telerradiografias laterais de 82 criangas foram obtidas
anualmente durante o periodo de crescimento compreendido entre 5 e 12
anos de idade. A Classe Il esquelética ndo tratada, com base no angulo
SNB, era dividida em grupo de crescimento favoravel (ANB<2,5°) e grupo
de crescimento desfavoravel (ANB>2,5° e com variagdo individual). As
caracteristicas precoces de crescimento desfavoravel incluiam aumento
do angulo do plano mandibular, aumento do angulo goniaco, aumento da
distancia Nasio-mento e diminuicdo do indice de altura facial postero-
anterior. Ambos os grupos mostraram diferencas significativas no éngulo
SNB e angulo ANB individualizado. A melhora na relagdo sagital dos
ossos maxilares no grupo de crescimento favoravel resultou das
alteragdes na posicdo da mandibula. Uma rotagdo posterior de origem
morfogenética pareceu ocorrer precocemente na Classe |l esquelética
sugerindo que um crescimento desfavoravel deveria fazer parte de um

mecanismo compensatorio do crescimento mandibular insuficiente.

Riesmeijer et al.’”’, em 2004, realizaram um estudo
longitudinal para comparar o padrdo de crescimento -craniofacial
esquelético entre a Classe | e a Classe Il. Foi utilizada uma amostra de
1963 telerradiografias laterais de meninas com idade de 7 a 14 anos e de
meninos com idade entre 9 e 14 anos. Os resultados mostraram que o
padrao de crescimento craniofacial esquelético da Classe Il diferiu da
Classe I. A Classe Il apresentou protrusdao da maxila e retrusao da
mandibula em meninas com idade variando entre 10 e 14 anos. A Classe

II, ainda, exibiu uma tendéncia de padrédo de crescimento vertical.
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Comparando com a Classe |, mandibulas mais curtas foram encontradas
nos individuos Classe Il mais jovens. N&o houve diferenca no
comprimento mandibular total e no comprimento do corpo mandibular nos
individuos Classe Il mais velhos. Os resultados apontaram que na Classe
I, inicialmente, observou-se uma mandibula de menor tamanho e na pré-

adolescéncia ocorreu um aumento do adngulo SNA.

Comparar mudangas longitudinais na forma e no tamanho
das estruturas craniofaciais entre 16 meninas com ma oclusao de Classe
Il divisdo 1 e 16 meninas com ma oclusdo de Classe | foi o objetivo de
Palomo et al.®®, em 2005. Andlise Procrustes foi usada para comparar
pontos cefalométricos na maxila, mandibula, face média e base craniana,
em telerradiografias laterais e radiografias postero-anteriores. As
comparacgdes incluiam diferengas de forma e tamanho nos grupos etarios
6, 11 e 15 anos na Classe Il e entre Classe Il e Classe |. Os resultados
mostraram que no complexo craniofacial, houve mudancas continuas no
periodo dos 6 aos 15 anos de idade. Na Classe IlI, houve poucas
mudancas na forma mandibular entre as idades de 6 a 11 anos.
Comparando com a Classe |, a Classe Il exibiu padrao facial longo, menor
diferenca na forma da mandibula na idade de 6 anos e maior, na idade de
15 anos, maxila mais protruida em todas as idades. A Classe Il, também,
mostrou maior alteragdo no tamanho mandibular na faixa etaria de 11 a
15 anos, enquanto a Classe | exibiu no periodo dos 6 aos 11 anos. Houve
diferenca clinicamente significativa entre a Classe Il e a Classe | quanto a

forma e ao tamanho das estruturas faciais no periodo de crescimento.
2.3 Tratamento Ortopédico da ma oclusao de Classe Il
Bjork'®, em 1951, estudou os principios do ativador de

Andresen através da analise cefalométrica de quatro casos tratados. O

autor concluiu que o uso do aparelho possui algumas vantagens como: o
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tratamento pode ser iniciado precocemente (dentadura decidua ou mista);
consultas para ajustes menos frequentes; injurias despreziveis aos
tecidos; aparelho estético e reeducador dos habitos bucais, através do
treinamento da musculatura. Por outro lado, o aparelho possui algumas
desvantagens: depende da colaborag¢ao do paciente; faixa etaria restringe
o uso do ativador; grau de apinhamento. O autor estudo concluiu que as
alteracbes proporcionadas pelo tratamento ativador parecem ser similares

aquelas proporcionadas pelo crescimento normal da mandibula.

Em 1967, Freunthaller®® realizou um estudo para avaliar
cefalometricamente o tratamento da ma oclusédo de Classe Il com o
ativador. Foram utilizados os cefalogramas de 35 individuos (18 meninas
e 17 meninos) na faixa etaria dos 9 aos 15 anos. Os resultados
mostraram aumento nas distancias lineares da base do cranio, diminuigao
na retrusdo mandibular, crescimento do corpo mandibular,
desenvolvimento do pogbnio, mesializagcdo do dentes inferiores e
distalizacao dos dentes superiores. Concluiu-se que a ma oclusao de
Classe Il divisdo 1 com retrusdo mandibular pode ser corrigida com o
tratamento ativador através de alteracbdes alveolares, do crescimento e

do deslocamento anterior da mandibula ou a combinagéo.

Avaliar as alteragdes de tratamento e de crescimento em
pacientes Classe |l divisdo 1 tratados com o ativador de Andresen foi o
objetivo da pesquisa de Trayfoot, Richardson®®>, em 1968. Dezessete
pacientes, 8 meninos e 9 meninas, com idades variando entre 8 e 13
anos, foram tratados com o ativador de Andresen de 6 meses a 3 anos. O
grupo controle de 17 criangas com Classe |l divisdo 1 correspondente
exatamente ao grupo experimental quanto a idade, género e periodo de
observagdo. Os resultados mostraram que no grupo ativador, as
alteragdes esqueléticas foram: restricdo do crescimento maxilar,

posicionamento anterior ou crescimento da mandibula e melhora na
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relacdo intermaxilar e as mudancas dentarias foram: reducéo do overjet
por verticalizagado dos incisivos superiores e vestibularizagcdo dos incisivos

inferiores.

Bennet, Kronman”, em 1970, realizaram um estudo com o
objetivo de avaliar as alteragdes que ocorrem no plano oclusal e no plano
mandibular durante o tratamento das mas oclusées. A amostra utilizada
neste estudo era composta por 99 meninos € meninas divididos em 3
grupos: 45 criancas no grupo | (oclusdo normal, idade variando de 8 anos
a 12 anos e 5 meses); 28 criangas no Grupo Il (ma oclusédo de Classe |,
na faixa etaria dos 9 anos e 4 meses aos 15 anos e 4 meses) e 26
criangas no grupo lll (ma oclusao de Classe Il, nas idade de 8 anos a 13
anos e 8 meses) tratadas por periodo médio de 34,9 meses. O tratamento
das mas oclusdes de Classe | e Il reverteu o crescimento do angulo do
plano oclusal para um padrdo normal, porém n&o foi significativo e

promoveu um aumento significativo do angulo do plano mandibular.

Em 1971, Harvold, Vargervik® avaliaram cefalometricamente
as alteragdes promovidas pelo aparelho ativador no tratamento da ma
oclusao de Classe Il. A amostra era composta por 120 criancgas divididas
em 4 grupos de 30 criangas. Quinze criangas de cada grupo receberam
tratamento (grupo tratado) e as outras 15 nado foram tratadas (grupo
controle). As criangas foram avaliadas pelo periodo de 1 ano, sendo a
idade média inicial do grupo tratado de 9 anos e 7 meses e a do grupo
controle de 8 anos e 4 meses. Os resultados mostraram que o tratamento
com o aparelho ativador promoveu aumento significativo na altura alveolar
inferior na regido de molares, reducdo do crescimento anterior da maxila,
reducao do overjet, corregao da relacdo molar de Classe Il, lingualizagéo
dos incisivos superiores. Todavia, este aparelho nao influenciou
significativamente no crescimento mandibular e, consequentemente, nao

promoveu alteracdo no comprimento da mandibula.
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Os efeitos esqueléticos e dento-alveolares induzidos pelo
aparelho ativador no tratamento da ma oclusao de Classe Il durante a
fase de dentadura mista foram estudados por Wieslander, Lagerstrom®,
em 1979. Sessenta telerradiografias laterais foram igualmente divididas
em grupo ativador com 30 criangas tratadas por 3 anos e 3 meses e em
grupo controle composto por 30 criangas com idade média de 8 anos e 11
meses. Os resultados deste estudo mostraram que no grupo ativador,
houve verticalizacdo dos incisivos superiores e inibicao da erupc¢ao dos
incisivos inferiores, reduzindo o overbite. Houve corre¢cdo da relagao
molar de Classe Il, devido ao movimento de dentes na area dento-
alveolar; melhora na relagdo intermaxilar e aumento na altura facial

inferior. Nao houve diferenca na quantidade de crescimento mandibular.

Em 1984, Pancherz® avaliou cefalometricamente as
alteracbes esqueléticas e dentarias promovidas pelo aparelho ativador no
tratamento da ma ocluséo de Classe Il divisdo 1. No seu estudo, o grupo
ativador era composto por 30 criancas (15 meninas e 15 meninos) com
ma oclusdo de Classe Il, na fase de dentadura mista, idade média 10
anos e 10 meses. Trinta e duas criangas (16 meninas e 16 meninos) com
oclusdo normal, na fase de dentadura mista, idade média de 11 anos,
constituiam o grupo padrao Bolton (grupo controle). O tempo médio de
tratamento foi de 2 anos e 8 meses. Os resultados mostraram que nas
criangas tratadas com o ativador, houve inibigdo do crescimento maxilar,
distalizagdo dos incisivos e molares superiores e mesializacdo dos
incisivos e molares inferiores. Todavia, o crescimento mandibular pareceu

nao ser afetado pelo tratamento ativador.

Vargervik, Harvold®, em 1985, avaliaram os efeitos do
tratamento ativador na correcido da ma oclusdo de Classe Il. As
alteragdes do tratamento ativador foram comparadas as mudancas

naturais de crescimento, nos periodos de 6 meses e 1 ano. Neste estudo,
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foram utilizadas 83 telerradiografias laterais, sendo 42 de meninos (idade
média inicial de 10 anos e 7 meses) e 41 de meninas (idade média inicial
de 10 anos e 2 meses). O tempo médio de tratamento com o ativador foi
de 35 meses para os meninos e de 31 meses para as meninas. Os
resultados mostraram que o tratamento com o ativador proporcionou
correcao da relagdo molar de Classe |l; correcdo do overjet; nivelamento
do plano oclusal mandibular; verticalizacdo dos incisivos superiores;
reducdo do avango maxilar e aumento na altura facial inferior. Houve,

ainda, ampla variagao individual nos efeitos induzidos pelo aparelho.

Utilizando telerradiografias laterais, Mamandras et al.*®, em
1989, avaliaram quantitativamente o efeito do aparelho ativador no perfil
facial 6sseo e tegumentar e compararam o efeito do tratamento ativador
com as alteragdes faciais do crescimento natural. Trinta e duas criangas
tratadas com o ativador e 12 criancas nao tratadas, todas portadoras de
ma oclusdo de Classe Il divisdo 1 com retrognatismo mandibular e com
idade média inicial de 10,7 anos, faziam parte da amostra. O tempo médio
de tratamento foi de 1,7 anos. Os resultados do estudo mostraram que o
tratamento ativador ndo alterou o crescimento maxilar e promoveu avango
mandibular. Os incisivos inferiores avancaram 3,7 mm enquanto os

incisivos superiores nao exibiram nenhum avancgo.

Em 1990, Jakobsson, Paulin®, realizaram um estudo com
objetivo de avaliar os possiveis efeitos esqueléticos do tratamento
ativador em criangas com ma oclusdo de Classe Il. No grupo
experimental, foram utilizadas telerradiografias laterais de 31 meninas e
22 meninos, na faixa etaria de 8 a 14 anos, tratados com o ativador de
Andresen por um periodo médio e 2,5 anos. O grupo controle era
composto por 32 meninas e 28 meninos, na mesma faixa etaria, avaliados
por um periodo médio de 2,1 anos. O tratamento ativador promoveu efeito

significativo na relagdo sagital intermaxilar e na altura facial anterior. A
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diminuicdo do angulo ANB, nas meninas, foi devida ao crescimento
anterior tardio da maxila e nos meninos ocorreu por causa do aumento no
crescimento mandibular. Houve menor rotagdo anterior da mandibula na
Classe |l tratada do que na Classe Il ndo tratada. Ndo houve diferenca na
quantidade de crescimento condilar entre os grupos. Na Classe |l tratada,
o cbndilo cresceu numa diregdo mais superior e posterior do que na
Classe Il nao tratada, o que contribuiu pra um aumento no comprimento

total da mandibula.

O objetivo do estudo de Basciftci et al.'', em 2003, foi
elucidar os efeitos esqueléticos do tratamento da Classe |l divisdo 1 com
o aparelho ativador. No estudo, o grupo experimental consistia de 50
pacientes tratados com o aparelho ativador por 16,4 meses e 0 grupo
controle foi formado por 20 pacientes nao tratados e observados por 14,2
meses, ambos com idades médias de 11,5 a 16,6 anos. Os resultados
mostraram que nos individuos Classe |l tratados com o ativador, houve
aumento significativo na altura do ramo, no comprimento do corpo
mandibular e nas alturas faciais posterior e anterior; além da diminuigao
do angulo ANB e do overbite. O aparelho ativador também causou
inclinagao lingual dos incisivos superiores e vestibularizagado dos incisivos
inferiores. Houve, ainda, reducdo do overjet causada pelo aumento no
crescimento anterior da mandibula e por mudangas dento-alveolares.

Cozza et al.?®

, em 2004, através de um estudo retrospectivo,
investigou, cefalometricamente, as modificagdes esqueléticas, dentarias e
tegumentares induzidas pelo tratamento ativador em criancas Classe I
com retrognatismo mandibular e na fase de dentadura mista. Estas
criangas foram divididas em dois grupos: 40 criangas (20 meninas e 20
meninos) no grupo ativador avaliadas por 24 meses e 30 criangas (15
meninas e 15 meninos) no grupo controle avaliadas por 21 meses; ambos

0os grupos com idade média de 10 anos. No grupo ativador, houve
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correcao da relagdao molar de Classe I, restricdo do crescimento maxilar e
avan¢o mandibular, correcdo do overjet, melhora do overbite e
verticalizagao dos incisivos superiores. O aparelho ativador foi efetivo no
tratamento da ma oclusdo de Classe Il nos pacientes em crescimento

pela combinacao de alteragbes esqueléticas e dentarias.
2.4 Evolucgao dos aparelhos ativadores

A mandibula, uUnico osso do corpo humano que se
movimenta livremente, esta ligada as estruturas O0sseas adjacentes por
meio de 13 insergdes musculares®®. As posicdes espacial, sagital,
transversal e vertical da mandibula sdo de relevancia ao ortodontista,
devido a possibilidade de influenciar a posigcdo mandibular através do uso

de aparelhos funcionais®”®.

Em 1880, Kingsley*® introduziu o termo e os conceitos de
“salto de mordida” (jumping the bite) para o tratamento de pacientes com
mandibula retruida. A placa de mordida de Kingsley, constituida de
vulcanite, foi desenvolvida para correcdo da ma oclusao de Classe |l. Este
aparelhno com inclinagdo anterior forcava o paciente a protruir a
mandibula, guiando-a para uma posicdo mais anterior, ou seja, para a
posicao de Classe |, durante o movimento de fechamento bucal. Segundo
o autor, o crescimento mandibular, eventualmente, poderia estabilizar
esse deslocamento anterior da mandibula, entretanto, pesquisas clinicas
de outros pesquisadores demonstraram a dificuldade para manter esta

posicao avangada da mandibula.

Roux’, em 1883, relatou alguns principios dos aparelhos
funcionais, os quais promoveriam modificagdes ou redugdes dos

estimulos de fungao, influenciando no desenvolvimento esquelético facial.
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Em 1902, Robin’' desenvolveu o monobloco de Pierre
Robin. O aparelho foi assim denominado por se tratar de um bloco unico
de vulcanite. Este classico aparelho era indicado para o tratamento de
pacientes com mandibula retrognata e portadores da sindrome que
levava o seu nome. O autor acreditava que o reposicionamento passivo

da mandibula poderia corrigir sua retrusao.

Andresen, Haulp?, em 1936, introduziram o uso do ativador.
Este aparelho foi assim denominado devido a agao na ativagao das forgcas
musculares, ou seja, o aparelho avangcava a mandibula enquanto os
musculos tentavam retorna-la a posi¢ao original. A acdo desse aparelho
era induzir alteragdes no crescimento de maneira fisiolégica e estimular
ou transformar as forgas naturais dos musculos e transmiti-las de maneira
intermitente, aos ossos maxilares e aos dentes. O objetivo do ativador,
segundo os autores, era auxiliar a mandibula a atingir seu tamanho 6timo

de acordo com seu padrao morfogenético.

Klammt*’, em 1955, desenvolveu um aparelho ortopédico,
funcional a partir do ativador de Andresen/Haupl, o qual denominou de
Ativador Aberto. As modificagcbes preconizadas por Klammt foram: a
reducdo no tamanho do aparelho, a criagdo de um orificio na regiao
anterior do acrilico e a inclusao de guias linguais superiores e inferiores e
torno expansor. Estas alteragbes promoveram algumas vantagens no
ativador de Klammt comparando com o Ativador de Andresen/Haupl como
uso durante o dia, espago funcional para a lingua na cavidade bucal,

articulagao da fala e varias opc¢des de indicagao do uso.

Em 1969, Klammt*®, reportou trés tipos de modificagdes do
ativador de Andresen-Haulp: 1) ativador com torno expansor, indicado
para expansao maxilar maior que 3 mm; 2) ativador com placa de acrilico

continua na regido inferior para promover maior espaco para a lingua e 3)
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ativador elastico aberto para obter maior espagco para a funcdo da

lingua®®.
2.5 Ativador Elastico Aberto de Klammt

2.5.1 Caracteristicas do aparelho

O aparelho de Klammt foi chamado de ativador por induzir o
posicionamento anterior da mandibula e estimular a atividade dos
musculos faciais; elastico por ser constituido de dois segmentos de
acrilico unidos por um fio de aco, em forma de arco palatino, o que
propicia expansao das arcadas dentarias, melhorando a forma de arco e
alinhando os dentes e aberto devido a redu¢do ou a auséncia do acrilico
da regido palatina anterior, o que torna possivel o contato entre a lingua e

o palato®”°,

O Ativador Elastico Aberto de Klammt pode ter algumas
variagbes como inclusao de pelotas de acrilico linguais, escudos labiais,
ganchos verticais nos caninos, arcos palatinos semi-rigidos e

modificagdes nos blocos de acrilico*®°2.

Os segmentos de acrilico podem ser modificados em trés
diferentes tipos: 1) com superficies-guia nas faces linguais (acrilico com

recorte contornando a face lingual dos dentes); 2) sem superficies-guia

nas faces linguais (acrilico em contato com a face lingual com corte reto)*’

e 3) com cobertura oclusal (acrilico interposto entre os dentes posteriores
superiores e inferiores)®®. Os aparelhos com superficies-guia s&o
utilizados quando os pré-molares estdo em erupgao; os aparelhos sem

superficies-guia, s&o ndicados quando os molares deciduos estao

47,49

presentes e os aparelhos com cobertura oclusal, sdo usados para o

controle do desenvolvimento alveolar vertical®.
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Estas variagdes do aparelho de Klammt propiciam sua ampla
indicacao: (1) atresia maxilar, com ou sem retrognatismo mandibular e
apinhamento inferior; (2) perda precoce de dentes (mantenedor elastico
aberto); (3) protrusdo maxilar e retrognatismo mandibular; (4)pré-maxila
posicionada mais anterior e mais inferior (Deckbiss); (5) Classe |lI

funcional e (6) mordida cruzada unilateral funcional®’°%>"°,

Os efeitos do Ativador Elastico Aberto de Klammt descritos na
literatura foram: reposicionamento anterior da mandibula; restricdo da
maxila, expans&do bimaxilar; reeducagdo da atividade muscular e
modificacdo do plano oclusal funcional®®**®. A mordida construtiva na
relacao interincisivos de topo a topo promove o reposicionamento anterior
da mandibula®®. Esta posigdo anterior da mandibula induzida pelo
aparelho provoca modificagées no condilo e na fossa articular, resultando
no seu novo posicionamento’®. Esse avango mandibular propicia o
estiramento dos musculos, os quais reagem tentando levar a mandibula
para a posicao inicial, ou seja, mais posterior. Uma forca resultante na
diregao posterior sera transmitida pelo aparelho a arcada dentaria maxilar,
principalmente, no nivel dos dentes anteriores que estdo protruidos,
enquanto, uma forga resultante para anterior sera transmitida a arcada
dentaria mandibular**. Dessa forma, o aparelho promove restricdo da
maxila®?. A flexibilidade do aparelho conseguida pela divisdo do acrilico
em dois blocos juntamente com os arcos labiais e os fios-guia linguais, os
quais liberam parcialmente a pressao exercida pelos musculos da
bochecha, do labio e da lingua sobre as arcadas dentarias, promovem

47,48,68,82

expansao bimaxilar . Além disso, reeducam a posicao desses

musculos e normalizam as fungdes bucais®®®. A modificacdo do plano
oclusal funcional ocorre pela erup¢cao dos molares inferiores, nivelamento

da curva de Spee e erupcdo passiva dos dentes>®%2,
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2.5.2 Efeitos esqueléticos e dentarios do aparelho

Surber®®, em 1970, estudou os efeitos terapéuticos do
tratamento com o Ativador Elastico Aberto de Klammt. Sua amostra era
composta por 224 criangas divididas em grupo experimental (n=113) e
grupo controle (n=111). As criangas do grupo experimental com idades
entre 10 e 12 anos foram tratadas com o aparelho de Klammt durante 5
ou 6 meses. Estas criangas foram subdivididas em: subgrupo overjet
(n=73) com variacdo de 4 a 8 mm e subgrupo overbite (n=62), com
variagdo de 4 a 7 mm. As criangas pertencentes ao grupo controle foram
avaliadas precocemente e receberam tratamento tardio. Neste estudo
foram avaliadas a redugdo do overjet e do overbite e a relagcdo do
desenvolvimento entre overjet e overbite. Os resultados mostraram que
houve reducdo do overbite e do overjet para 3 ou 2 mm no final do
tratamento. Comparando os dois grupos, observou-se uma redugao
semelhante entre overjet e overbite no periodo observado. O autor
concluiu que os efeitos do aparelho de Klammt influenciam o

desenvolvimento craniofacial na fase de dentadura mista.

Em 1990, Sander, Lassak’’, estudaram os efeitos do
reposicionamento anterior da mandibula, comparando os efeitos da placa
de mordida com varios aparelhos funcionais: ativador, bionator de Balters,
Frankel Il, ativador de Teuscher e ativador de Klammt. O tempo de
tratamento foi de 2 anos. Segundo o autor, esta placa de mordida
influenciaria a mandibula semelhantemente aos ativadores de Klammt e
de Teuscher. No seu estudo, analisando, especificamente, o aparelho de
Klammt usado por 26 criangas, na fase de dentadura mista, pelo periodo
de 2 anos, observou-se auséncia de alteragdes na maxila,
posicionamento anterior da mandibula, reducdo da relacdo maxilo-
mandibular, verticalizagdo dos incisivos superiores, manutencdo da

inclinagdo dos incisivos inferiores e aumento do angulo interincisivo.
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A acédo de dois ativadores elasticos, o Modelador Elastico de
Bimler e o Ativador Elastico Aberto de Klammt, foi estudada por Solano
Reina®?, em 1992, por meio da analise de telerradiografias laterais e de
modelos. Foram avaliadas 20 criangas com ma oclusdo de Classe I
divisdo 1 e idade média de 10,2 anos. O tempo médio de tratamento foi
de 2,7 anos. Os resultados mostraram que o Ativador de Klammt promove
reducdo na convexidade facial, posicionamento anterior da mandibula,

retrusdo maxilar e expansao bimaxilar.

Avaliar alteracbes dentarias e esqueléticas, induzidas pelo
tratamento precoce da Classe || com o Ativador Elastico Aberto de
Klammt, por meio da analise cefalométrica e de modelos, foi o objetivo do
estudo de Eckardt et al.>", em 1995. Sessenta e seis criancas, 34 meninas
com idade média de 10,1 anos e 42 meninos com idade média de 11,3
anos, com ma oclusdo de Classe |l divisdo 1 e Classe |l divisao 2, foram
selecionadas para o estudo e avaliadas por 1,7 anos. Os resultados
mostraram que houve diferenca entre os dois tipos de ma oclusdo de
Classe Il. A Classe Il divisao 1 exibiu correcdo da relacdo antero-
posterior, restricdo maxilar, protrusdo mandibular, verticalizacdo dos
incisivos superiores, vestibularizacdo dos incisivos inferiores, redugao do
overjet e manutengao do overbite. Quanto ao plano vertical, o indice facial
foi normalizado. Na Classe Il divisédo 2, o angulo SNA foi inalterado, houve
translacdo da mandibula, melhora na mordida profunda, retrusdo dos

incisivos superiores e vestibularizagao dos incisivos inferiores.

Em 2001, Eckardt et al.*°, avaliaram cefalometricamente os
efeitos esqueléticos do Ativador Elastico Aberto de Klammt no tratamento
da Classe Il divisdo 1. O grupo experimental era formado por 40
pacientes, sendo 21 meninos, com idade inicial média de 11,3 anos e 19

meninas, com idade inicial média de 10,1 anos. O grupo controle continha
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58 meninos e 63 meninas, na mesma faixa etaria. Ambos os grupos,
experimental e controle, foram avaliados pelo periodo de 1,9 anos. Os
resultados mostraram que, antes do tratamento, os pacientes exibiam
deficiéncia no crescimento vertical. No grupo controle, o crescimento dos
0ssos maxilares ocorreu na direcdo antero-inferior e, no grupo ativador,
houve crescimento na mesma direcdo, porém, com posicionamento

anterior da mandibula e aumento na altura facial inferior.

Ustrell et al.®’

, em 2001, realizaram um estudo cefalomeétrico
para investigar os efeitos ortoddnticos e ortopédicos do Ativador Elastico
Aberto de Klammt no tratamento da ma oclusédo de Classe Il divisédo 1. A
amostra era constituida por 25 criangas, 12 meninos e 13 meninas, com
idade inicial média de 8 anos e 8 meses. O tempo médio de tratamento
foi de 30 meses. Os resultados mostraram que o ativador promoveu
redugcao na relagao molar de 2,53 mm e redugao no overjet de 2,56 mm,
corregao da inclinagdo e da protrusdo dos incisivos, redugao na
convexidade facial de 2,48mm, aumento no comprimento do corpo da
mandibula de 6,7mm. Todavia, este aumento no comprimento do corpo

mandibular estaria associado as alteracées de crescimento normal.

As diferentes magnitudes de protrusdo mandibular com o
uso do Ativador Elastico Aberto de Klammt foram estudadas por Pérez-

Garcia et al.%’

, em 2003. A amostra era composta por 16 criancgas, nas
idades de 6 a 9 anos, com ma oclusdo de Classe Il divisdo 1, divididas
igualmente em dois grupos: grupo de avango total e grupo de avango
parcial. O periodo de tratamento foi de 1 ano. Os resultados mostraram
que o grupo com avango total exibiu alteragcbes significativas como
posicionamento anterior da mandibula, aumento no comprimento
mandibular e verticalizagdo dos incisivos superiores. O grupo com avango
parcial também mostrou alteragdes significativas, porém mais evidentes,
tais como maior melhora na relagdo maxilo-mandibular e maior

verticalizagcao dos incisivos inferiores.



3 Proposicao
3.1 Objetivo geral

Avaliar as alteracbes esqueléticas e dentarias naturais e
induzidas pelo uso do Ativador Elastico Aberto de Klammt no tratamento

interceptador da ma ocluséao de Classe Il divisdo 1 de Angle.

3.2 Objetivos Especificos

3.2.1 Avaliar as alteracbes esqueléticas na maxila e na
mandibula decorrentes do crescimento natural e da utilizagdo do Ativador

Elastico Aberto de Klammt.

3.2.2 Avaliar as alteragdes nas arcadas dentarias superior e
inferior decorrentes do crescimento natural e da utilizacdo do Ativador

Elastico Aberto de Klammt.

3.2.3 Avaliar a influéncia da altura do acrilico oclusal
interposto na regido posterior dos arcos dentarios nas alteragdes

induzidas pelo Ativador Elastico Aberto de Klammt.



4 Material e método

4.1 Caracterizagdao da Amostra

O presente estudo foi constituido por um grupo controle e

um grupo experimental.

4.1.1 Grupo controle

A amostra retrospectiva de telerradiografias laterais,
analisada longitudinalmente, foi selecionada junto aos arquivos da
Disciplina de Ortodontia, no Departamento de Clinica Infantii da
Faculdade de Odontologia, Universidade Estadual Paulista “Julio de
Mesquita Filho” — UNESP, Campus de Araraquara — SP®.

O grupo controle foi composto por 17 criangas leucodermas,
pareadas ao grupo experimental por género (10 meninas e 7 meninos) e
idade cronoldgica, i.e., na faixa etaria dos 7 aos 9 anos (idade média

inicial de 8,50 anos e final de 9,62 anos) e com ma oclusao de Classe Il.
Os critérios de inclusdo desta amostra foram:

e Padrao facial e relacao dentaria de Classe Il divisao 1;

e Overjet maior que 4 mm;

¢ Incisivos centrais e laterais permanentes superiores e inferiores

irrompidos ou em erupcao;
e Padrao facial de crescimento meso ou braquifacial;
e Dentadura mista.
Os critérios de exclusao foram:
¢ Perdas dentarias precoces;
e Mordida Cruzada;

e Padrao dolicofacial.
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As telerradiografias foram avaliadas quanto a idade, o
género e as caracteristicas morfologicas de Classe Il com o objetivo de
serem incluidas ou excluidas do grupo controle.

Inicialmente, as radiografias foram selecionadas de forma
pareada por género e idade. Em seguida, foram observadas algumas
caracteristicas morfologicas da Classe I, tais como: perfil facial, altura
alveolar de molares e incisivos, relagdo molar e overjet. Dessa forma, os
individuos que apresentavam perfil facial convexo*'; paralelismo ou leve
divergéncia entre altura alveolar mandibular posterior e anterior, indicando
padrdo facial de crescimento meso ou braquifacial'®; relagdo molar de

Classe Il e overjet aumentado foram selecionados?.

As tomadas radiograficas foram realizadas na Clinica de
Radiologia, Departamento de Diagnéstico e Cirurgia, Faculdade de
Odontologia, Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho” —
UNESP, Campus de Araraquara - SP. As exposi¢des radiograficas foram
feitas no aparelho Funk Orbital modelo X15, regulado para 82 quilovolts
(Kvp), 80 miliampéres (mA) e tempo de exposi¢cao de 0,5 segundos, com
distancia foco-objeto fixa e constante de 1,5 metros. O chassi (Kodak
lanex regular screens), com o ecran (Lanex) contendo filme de 20,3 x 25,4
centimetros (TMG), foi posicionado a uma distancia de 15 centimetros do
plano sagital médio do individuo®. O aparelho radiografico utilizados
apresentava um fator de ampliagdo médio de 14%. Durante a tomada
radiografica, o paciente estava com os dentes ocluidos na posi¢gao de
maxima intercuspidacao habitual e com os labios relaxados, tendo o plano

horizontal de Camper?' paralelo ao solo.
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4.1.2 Grupo experimental

A amostra prospectiva, analisada longitudinalmente, foi
selecionada nas triagens do Departamento de Clinica Infantil, Faculdade
de Odontologia, Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”
— UNESP, Campus de Araraquara - SP.

Foram selecionadas 17 criangas leucodermas (10 meninas e
7 meninos), com idade cronolégica de 7 a 9 anos (idade média inicial de
8,53 anos e idade média final de 9,72 anos) portadoras de ma oclusao de

Classe Il divisdo 1.

As criancas foram avaliadas clinicamente com base nos

seguintes critérios de inclusio:

e Padrao facial de Classe Il divisdo 1, com retrusdo de mandibula;

¢ Relacao dentaria de Classe Il divisao 1;

¢ Overjet maior que 4 mm;

e Incisivos centrais e laterais superiores e inferiores erupcionados ou em
erupgao;

e Padrao de crescimento meso ou braquifacial;

¢ Dentadura mista;

¢ Apinhamento antero-inferior leve ou moderado.

Os critérios de excluséo utilizados na selegéo das criangas foram:

¢ Perdas dentarias precoces;
¢ Mordidas cruzadas;
e Padrao dolicofacial;

e Apinhamento severo.
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Os pacientes foram avaliados quanto a morfologia facial e
relacdo oclusal com o objetivo de serem incluidos ou excluidos do grupo
experimental.

No exame clinico da face, foram observadas algumas
caracteristicas morfolégicas para determinar o padrao facial de Classe |,
tais como: perfil facial, angulo naso-labial, comprimento da linha mento-
pescoco € inclinagdo do plano mandibular. Dessa forma, os individuos
que apresentavam perfil facial convexo, angulo naso-labial reto ou
levemente agudo, linha mento-pescogo curta e linha do plano mandibular
estendida passando sobre o osso occipital foram classificados como
padrao facial de Classe Il divisdo 1, meso ou braquifacial, com retrusao
de mandibula®®.

Na analise da oclusdo, foram observadas a relagdo de
molares e caninos, a inclinagao dos incisivos centrais e laterais superiores
e o overjet. Desse modo, os individuos que apresentavam relagdo molar
de Classe Il maior ou igual a meia cuspide, relagdo de caninos em Classe
Il, incisivos centrais e laterais superiores vestibularizados e overjet
aumentado foram classificados como tendo relacdo dentaria de Classe I
divisdo 1, de acordo com Angle? (1899).

Os pacientes foram radiografados na Clinica de Pods-
graduacao na Disciplina de Ortodontia, Departamento de Clinica Infantil,
Faculdade de Odontologia, Universidade Estadual Paulista “Julio de
Mesquita Filho” — UNESP, Campus de Araraquara — SP.

As tomadas radiograficas foram realizadas no aparelho
Rotograph Plus modelo MRO05, regulado para 85 quilovolts (Kvp), 10
miliampéres (mA) e tempo de exposi¢cao de 0,5 segundos. A distancia
foco-objeto, fixa e constante, foi de 1,5 metros (segundo comunicagao do
consultor técnico de Pesquisa e Desenvolvimento da Villa Sistemi

Medicall, Mildo, Italia). O chassi (Kodak lanex regular screens) contendo
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filme de 20,3 x 25,4 centimetros (cm) (Kodak™ - TMG/RA) foi posicionado
a uma distancia de 15 cm do plano sagital médio do individuo. O aparelho
utilizado apresentava um fator de ampliacdo médio de 10% (Sakima’®,
2001). O paciente foi radiografado com os dentes ocluidos na posi¢ao de
maxima intercuspidacao habitual e com os labios relaxados, tendo o plano

horizontal de Camper?®' paralelo ao solo.

As telerradiografias laterais foram utilizadas para identificar o
estagio de maturidade esquelética dos individuos de ambos os grupos no
inicio da pesquisa. A avaliagdo da maturidade esquelética foi realizada
por meio da inspegao visual morfoléogica e dimensional das vértebras

cervicais, segundo o método de Lamparski®* (1972).

4.2 Descrigao do Ativador Elastico Aberto de Klammt

O aparelho utilizado foi o Ativador Elastico Aberto de Klammt

modificado descrito por Raveli et al.*®, em 2000.

Este aparelho consiste de 2 segmentos de resina acrilica
unidos por um arco palatino (mola coffin) e fios-guia palatinos (molas
digitais) e arcos labiais presentes tanto no arco dentéario superior quanto

no inferior (Figuras 1, 2, 3 e 4).

FIGURAS 1 e 2 — Ativador Elastico Aberto de Klammt
(Vista Oclusal e Frontal).
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FIGURAS 3 e 4 — Ativador Elastico Aberto de Klammt
(Vista Fronto-Lateral e Lateral).

Os segmentos de acrilico tocam as faces palatina, lingual
e metade da face oclusal dos dentes superiores e inferiores e estendem-
se da distal do canino até a distal do ultimo molar. Permitem o
posicionamento da mandibula em relagdo de Classe I, devido a presenca

de edentagdes conseguidas com a mordida construtiva.

Os arcos labiais superior e inferior saem do acrilico entre
0s caninos deciduos e os primeiros molares deciduos ou primeiros pre-
molares. Seguem distalmente até a metade do primeiro molar
permanente, mantendo uma distdncia minima entre os fios e os dentes,
formam uma alga curva na regido posterior, voltam a porcao anterior e

seguem da mesma forma para o outro lado.

Os fios-guia ou molas digitais s&o inseridos no acrilico a
uma distancia de 2 a 3 milimetros (mm) das faces palatina e lingual dos

incisivos superiores e inferiores.

Os arcos labiais e os fios-guia formam, para os dentes
anteriores superiores e inferiores, um guia vestibular e um guia lingual,

respectivamente.
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O arco palatino ou mola coffin tem origem entre o primeiro
e 0 segundo molar deciduo superior de um lado, segue para posterior
formando uma curva e retorna ao lado oposto. Este arco palatino serve
para estabilizacdo do aparelho, por este motivo é confeccionado em fio
de aco inoxidavel com 1,2 mm de espessura, enquanto os arcos labiais

s&o confeccionados em fio 0,9 mm e os fios-guia, em fio 0,7mm.

As moldagens de trabalho para a confecgdo do Ativador
Elastico Aberto de Klammt foram cuidadosamente realizadas pela mesma

operadora.

O Exactobite (nome usado nos Estados Unidos) ou Project
Bite Gauge (nome usado na Gra-Bretanha)®® foi utilizado para a
padronizacao da mordida construtiva. Este dispositivo permite a obtengao
da mordida construtiva na posigao de topo a topo no sentido antero-

posterior e com altura de 3 mm na regido incisiva (Figuras 5 e 6).

FIGURAS 5 e 6 — Exactobite ou Project Bite Gauge

(Vista Superior e Lateral).

O paciente era treinado a elevar a mandibula até que

houvesse contato das bordas incisais no Exactobite ou Project Bite
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Gauge. Esse dispositivo era envolvido em cera 7 aquecida e levado a

boca do paciente, para obtengdo da mordida construtiva (Figuras 7, 8 e 9)

FIGURAS 7 e 8 — Obtencao da Mordida Construtiva

(Vista Frontal e Lateral).

FIGURA 9 — Mordida Construtiva

(Vista Superior).

A confeccao dos aparelhos foi realizada pelo mesmo técnico

para que houvesse padronizagao destes.
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Os pacientes foram instruidos a seguir o protocolo de uso
dos aparelhos em periodo integral (dia e noite), sendo removidos, apenas

para a pratica de esportes e no momento das refeicoes.

Todos os pacientes foram tratados pela mesma profissional

e acompanhados em consultas mensais pelo periodo de 12 meses.

Os aparelhos foram ativados mensalmente do 4° ao 12° més
de uso. As ativacdes foram realizadas com o alicate 139, posicionando a
parte cbnica, perpendicularmente, na regido média do arco palatino (mola
coffin). A quantificagdo da ativacdo da mola coffin ndo €& facilmente
mensurada como a de um torno expansor, porém, estima-se que a
ativagdo proporcionou uma expansdo média de 1,0 mm na arcada
superior e de 0,7 mm na arcada inferior no periodo de 8 meses de

ativacao.

4.3 Obtencao dos tragados cefalométricos

A telerradiogradia no inicio do estudo foi denominada de T1

e apos um ano de tratamento ou de observacao, foi chamada de T2.

As telerradiogradias de perfil foram tragadas manualmente,
por uma mesma operadora, com lapiseira Pentel 0,3 mm em papel
ultraphan, da marca GAC, tamanho 203 x 254 mm, sobre um

negatoscopio localizado em sala escurecida.

Foram delineadas as estrutura 0sseas da base anterior e
posterior do cranio, o contorno do osso frontal, 0os 0ssos nasais e a sutura
fronto-nasal. Em sequéncia foram marcados o contorno superior do
conduto auditivo, a fissura ptérigo-maxilar, o processo dos 0sso0s

maxilares e o contorno inferior da orbita.
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Os o0ssos maxilares também foram desenhados. Os
contornos da espinha nasal posterior, palato duro e assoalho das fossas
nasais, espinha nasal anterior e porcdo anterior da maxila foram
delineados. Em seguida, foi iniciado o desenho da mandibula com o
contorno do condilo, ramo mandibular, angulo goniaco, corpo mandibular

e terminado com o contorno da sinfise.

Os dentes desenhados foram os incisivos centrais e os
primeiros molares permanentes superiores e inferiores. O perfil
tegumentar foi contornado, partindo-se da regiao do Nasio até a linha do

PEescogo.

4.4 Obtencao das medidas cefalométricas

As idades e as datas das radiografias dos pacientes foram
convertidas em decimais, com o objetivo de facilitar a anualizagdo das
alteragdes morfolégicas decorrentes do crescimento natural e/ou do
tratamento ortopédico. Esta conversdo foi realizada utilizando-se o
meétodo de conversdo de datas do calendario em datas decimais,

preconizado por De Marshall®® (1974).

Na sequéncia, os pontos cefalométricos foram digitados em
uma mesa digitalizadora Numonic Accugrid e avaliados no software
Dentofacial Planner Plus 2.01 (DFPIus).

Dezenove pontos cefalométricos foram identificados,
(Tabela 1, Figura 10). Em seguida, foram tragados planos e linhas (Tabela
2, Figura 11 e 12) e obtidas as medidas cefalométricas (Tabela 3, Figuras
13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20 e 21).
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A anadlise cefalométrica consistiu de medidas lineares e
angulares tradicionais e do deslocamento horizontal e vertical de pontos
cefalométricos em relacdo as linhas X e Y. A Linha X (linha horizontal) foi
determinada a partir do ponto Sela (S) com inclinacdo de 7° para baixo
em relacdo a linha Sela-Nasio (SN). A Linha Y (linha vertical) foi
determinada a partir do ponto Sela (S) perpendicular a Linha X. A
avaliagcdo do deslocamento dos pontos cefalométricos foi utilizada para
complementar a analise convencional das alteracbes maxilares e
mandibulares®. Esta analise ¢ facilitada pela estabilidade do ponto sela
(8)32.

Tabela 1- Pontos Cefalométricos

Pontos cefalométricos Descrigao
S (sela) Centro geométrico da sela turcica
N (Nasio) Ponto mais anterior da sutura fronto-nasal
ENA (espinha nasal anterior) Ponto mais proeminente na margem anterior da abertura piriforme
ENP (espinha nasal posterior) Ponto mais proeminente no limite posterior do assoalho de
fossa nasal
A (subespinhal) Ponto mais profundo na concavidade anterior da maxila
B (supramental) Ponto mais profundo na concavidade da mandibula
Go (génio) Ponto mais posterior e inferior do angulo goniaco
Pog (pogébnio) Ponto mais anterior no contorno anterior da sinfise mandibular
Co(condilio) Ponto mais postero-superior do condilo mandibular
Gn (gnatio) Ponto mais antero-inferior da sinfise mandibular
Me (mentoniano) Ponto mais inferior no contorno anterior da sinfise da mandibula
AO (A oclusal) Extensdo do ponto A na linha do plano oclusal
BO (B oclusal) Extens&o do ponto B na linha do plano oclusal
AIS (apice do incisivo superior) Apice do incisivo central superior
IS (borda incisal do incisivo superior) Incisal do incisivo central superior
All (apice do incisivo inferior) Apice do incisivo central inferior
1l (borda incisal do incisivo inferior) Incisal do incisivo central inferior
MS (molar superior) Ponto que representa a cuspide mésio-vestibular do molar superior

MI (molar inferior) Ponto que representa a cuspide mésio-vestibular do molar inferior
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FIGURA 10 — Pontos Cefalométricos.
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Tabela 2 - Linhas e Planos Cefalométricos

Linhas e planos

Linha SN

Descrigéo

Linha de referéncia da base do cranio

Linha IS(longo eixo inc. sup.) Linha que passa pelos pontos AIS e IIS

Linha Il (longo eixo inc. inf.)
Linha NA

Linha NB

Linha N-Me

Linha S-Go

Plano palatino (PP)

Plano oclusal funcional (PO)

Plano mandibular (PM)
Linha X
Linha Y

Linha que passa pelos pontos All e IIS

Linha que passa pelos pontos N e A

Linha que passa pelos pontos N e B

Linha que une os pontos N e Me, determinando a altura facial anterior
Linha que une os pontos S e Go, determinando a altura facial posterior
Plano que passa pelos pontos ENA e ENP

Plano que passa pela borda incisal dos incisivos inferiores e pontos médios
das cuspides mesiais molares superiores e inferiores

Plano que passa pelos pontos Go e Me

Linha de referéncia da base do cranio, representado por SN-7°

Linha de referéncia vertical, perpendicular a Linha X passando pelo ponto S
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Linha X (SN-7°)

Plano
palatino

Plano
oclusal

Plano
mandibular

FIGURA 11 — Linhas e Planos Cefalométricos.
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Linha S-Go

Linha N-Me
% x

FIGURA 12 — Linhas Cefalométricas.
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Tabela 3 - Medidas Cefalométricas Esqueléticas e Dentarias
Crescimento maxilar

1. SNA (°) Angulo que mede a posigao da maxila em relagéo a base anterior do cranio

2. Co-A (mm) Linha que mede a profundidade maxilar

3. ENA-P (mm) Linha que mede o comprimento maxilar (distancia entre ENA e ENP)

4. ENA-H (mm) Linha que representa deslocamento maxilar horizontal de ENA em relagéo a linha Y
5. ENP-H (mm) Linha que representa deslocamento maxilar horizontal de ENP em relagéo a linha Y
6. A-H (mm) Linha que representa deslocamento maxilar horizontal de A em relagéo a linha Y

7. ENA-V (mm) Linha que representa deslocamento maxilar vertical de ENA em relagéo a linha X

8. ENP-V (mm) Linha que representa deslocamento maxilar vertical de ENP em relagdo a linha X

9. A-V (mm) Linha que representa deslocamento maxilar vertical de A em relagado a linha X

10. SN.PP (°) Angulo que mede a inclinagéo do plano palatino em relagéo & base anterior do cranio

Crescimento mandibular

11. SNB (°) Angulo que mede a posigao da mandibula em relagdo a base anterior do cranio

12. Co-Gn (mm) Linha que mede o comprimento mandibular total

13. Go-Gn (mm) Linha que mede o comprimento do corpo mandibular

14. Co-Go (mm) Linha que mede a altura do ramo mandibular

15. Co.Go-Me(°) Angulo goniaco, que mede a angulagdo entre o ramo e o corpo mandibular

16. Pog-H (mm) Linha que representa deslocamento mandibular horizontal de Pog em relagdo a linha Y

17. B-H (mm) Linha que representa deslocamento mandibular horizontal de B em relagéo a linha Y

18. Pog-V (mm) Linha que representa deslocamento mandibular vertical de Pog em relacéo a linha X

19. B-V (mm) Linha que representa deslocamento mandibular vertical de B em relagdo a linha X

20. SN.PM (° Angulo que mede a inclinagéo do plano mandibular em relagéo & base anterior do cranio

Relagao maxilo-mandibular
21. ANB (°) Angulo que mede a relagédo antero-posterior entre a maxila e a mandibula
22. AO-BO(mm) Distancia entre a maxila (ponto A rebatido no PO) e a mandibula (ponto B rebatido no PO

Padrao de crescimento

23.S-Go (mm) Linha que une os pontos S e Go, representando a altura facial posterior

24.N-Me (mm) Linha que une os pontos N e ME, representando a altura facial anterior
25. Jarab (% indice facial de Jarabak, mede a relagdo vertical entre as alturas faciais posterior e anterior

Desenvolvimento dento-alveolar

26. 1S.PP (°) Angulo que mede a inclinagdo dos incisivos superiores em relagéo ao plano palatino

27.1S-PP (mm) Linha que mede altura da borda incisal dos incisivos superiores em relagéo ao pl. palatino

28. 1.PM (°) Angulo que mede a inclinagdo dos incisivos inferiores em relagéo ao plano mandibular

29.1I-PM (mm)  Linha que mede altura da borda incisal dos incisivos inferiores em relagdo ao pl. mandibular

30.1S.11 (°) Angulo que mede a relagéo entre os incisivos centrais superiores e inferiores

31. Overjet (mm) Linha que representa da relagéo horizontal entre as bordas incisais dos incisivos centrais
(OJ) superiores e inferiores

32. Overbite(mm) Linha que representa da relacéo vertical entre as bordas incisais dos incisivos centrais
(OB) superiores e inferiores

33. MS-PP (mm) Linha que mede altura das cuspides dos molares superiores em relagéo ao pl. palatino

34. MS-V (mm) Linha que representa a posic¢ao vertical dos molares superiores em relagéo a linha X

35. MS-H (mm) Linha que representa a posicéo horizontal dos molares superiores em relagéo a linha Y

36. MI-PM (mm) Linha que mede altura das cuspides dos molares inferiores em relagédo ao pl. mandibular

37. MI-V (mm) Linha que representa a posigéo vertical dos molares superiores

38. MI-H (mm) Linha que representa a posigéo horizontal dos molares inferiores em relagao a linha Y

39. SN.PO (mm) Angulo que mede a inclinagéo do plano palatino em relagdo a base do cranio
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FIGURA 13 — Medidas de Crescimento Maxilar

(Posigao e Dimensao da Maxila e Inclinagdo do Plano Palatino).
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FIGURA 14 — Medidas de Crescimento Maxilar

(Deslocamento Vertical e Horizontal dos Pontos).
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FIGURA 15 — Medidas de Crescimento Mandilar

(Posicao e Dimensao da Mandibula e Inclinagdo do Plano Mandibular).
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FIGURA 16 — Medidas de Crescimento Mandibular

(Deslocamento Vertical e Horizontal dos Pontos).
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lagdo Maxilo-mandibular.
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25) Jarabak = S-Go/N-Mex100

FIGURA 18 — Medidas de Padrio de Crescimento.
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FIGURA 19 — Medidas de Desenvolvimento Dento-alveolar

(Posigao dos Incisivos e Inclinagao do Plano Oclusal).
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FIGURA 21 — Medidas de Desenvolvimento Dento-alveolar

(Posicao de Molares).
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Planejamento estatistico

Na analise estatistica a ser realizada serao utilizadas as seguintes

técnicas:

1.

Erro do método avaliado pelo Coeficiente de Correlagédo Intraclasse
(ICC): para quantificar a reprodutibilidade do método de mensuragao
das medidas cefalométricas que foram replicadas, de forma

independente, pela mesma pesquisadora.

Verificada a reprodutibilidade das medidas, foi considerada
a média dos valores observados nas duas mensuragées como valor

de cada variavel observada em cada individuo.

. Anualizacdo das medidas cefalométricas: para possibilitar a

comparacao das alteragcbes observadas durante o tempo de

tratamento e o tempo de observacgao.

Teste de Levene para igualdade das variancias (homocedasticidade)
de duas populacbes: para avaliar a variabilidade das medidas
cefalométricas dos dois grupos no inicio do tratamento e da

observagao.

Teste t de Student para comparacao de médias de duas populagdes
com amostras independentes: para avaliar a similaridade de cada
medida cefalométrica nos dois grupos no inicio do tratamento e da

observacgao.
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Teste t de Student para a hipétese de que a média de uma populagao
€ igual a zero: para avaliar, em cada grupo, quais medidas
apresentam alteragdes significativas entre a primeira e a segunda

mensuracao.
Teste de Levene para igualdade das variancias (homocedasticidade)
de duas populacdes: para avaliar a variabilidade das alteracdes das

medidas observadas nos dois grupos.

Quando as evidéncias estatisticas indicaram que as

variancias nao séo iguais foi realizada uma comparagéo das médias com

o teste t de Student.

7.

9.

Teste t de Student para comparagao de médias de duas populagdes
com amostras independentes: para comparar as alteragdes

observadas para cada uma das variaveis entre os dois grupos.

Coeficiente de Correlacdo de Pearson: para verificar a existéncia de
relacdo entre as alteracbes das medidas esqueléticas e dentarias
observadas no grupo experimental e as alturas do acrilico oclusal do

aparelho de Klammt.

Analise de variancia: para ajustar o modelo de regressao linear de
cada variavel que estiver significativamente correlacionada a altura do

acrilico.



5 Resultado

Foram selecionadas para o estudo 34 criangas com idades
entre 7 e 10 anos, de ambos os géneros, sendo 17 pertencentes ao grupo
experimental e 17 ao grupo controle. O grupo experimental foi constituido
por 7 criangas do género masculino, com idades entre 8 anos e 1 més e
9 anos e 11 meses, e 10 criangas do género feminino, com idades entre
7 anos e 3 meses e 9 anos, no inicio do estudo. No grupo controle, as 7
criancas do género masculino apresentavam idades entre 8 anos e 4
meses e 9 anos e 11 meses, enquanto as 10 criangas do género feminino
apresentavam idades entre 6 anos € 11 meses e 9 anos e 1 més. Pode-
se notar, na Tabela 4, que os individuos do género masculino
apresentam, em média, cerca de um ano a mais de idade que os do

género feminino, em ambos os grupos, no inicio do estudo.

Tabela 4 — Médias, desvios padrao e valores minimo e maximo das idades dos
individuos segundo grupo, género e momento da observagao

R idade
Grupo/ Género  tempo média dp minimo maximo
Experimental
masculino inicio 9,12 0,68 8,08 9,95
final 10,37 0,77 9,13 11,32
feminino inicio 8,11 0,63 7,29 9,02
final 9,26 0,64 8,40 10,18
ambos inicio 8,53 0,81 7,29 9,95
final 9,72 0,88 8,40 11,32
Controle
masculino inicio 9,12 0,53 8,36 9,92
final 10,29 0,41 9,78 11,00
feminino inicio 8,07 0,63 6,99 9,04
final 9,15 0,79 7,89 10,46
ambos inicio 8,50 0,78 6,99 9,92
final 9,62 0,87 7,89 11,00

Quanto ao tempo de tratamento ou, no caso do grupo

controle, o tempo decorrido entre a obtengcdo dos dois cefalogramas,
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observou-se na Tabela 5 que ndo houve grande diferenga nas médias dos
dois grupos, entretanto, a variabilidade do tempo de observagao do grupo

controle foi maior.

Tabela 5 — Médias, desvios padrdao e valores minimo e maximo do
tempo de tratamento segundo grupo, género e momento da

observacgao
tempo de tratamento
Grupo/ Género média dp minimo  maximo
Experimental
masculino (n=7) 1,24 0,20 1,03 1,51
feminino (n=10) 1,15 0,08 1,05 1,31
ambos (n=17) 1,19 0,14 1,03 1,51
Controle
masculino (n=7) 1,18 0,37 1,00 2,01
feminino (n=10) 1,08 0,33 0,90 2,00
ambos (n=17) 1,12 0,34 0,90 2,01

Em cada paciente foram observadas 39 medidas
cefalométricas. Para avaliar a confiabilidade do processo de mensuragao
destas variaveis, isto €, o erro do método, todos os cefalogramas foram
mensurados duas vezes e foi calculado o coeficiente de correlagao
intraclasse (ICC) para cada variavel. Os valores calculados de ICC, bem
como os respectivos intervalos de confianga, encontram-se na Tabela 6.
O valor de ICC de cada variavel encontra-se muito proximo de 1,
indicando um alto grau de reprodutibilidade nas medidas. As diferengas
entre as duas mensuragdes foram na quase totalidade delas, iguais ou
inferiores a 0,5 mm, para medidas lineares, e 0,5 grau, para medidas
angulares. Com raras excegdes, as diferengcas maiores que as acima
mencionadas ocorreram em medidas angulares representadas por
grandes angulos, situagdo em que a diferenca relativa torna-se pequena.
Em vista do alto grau de concordancia das duas mensuragdes, optou-se
por prosseguir a analise estatistica empregando, como valor de cada
variavel observada em cada individuo, a média dos valores observados

nas duas mensuracoes.
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Tabela 6 — Erro do método — Valores observados de ICC e
respectivos intervalos de confiangas de 95%

Medida

Intervalo de confianga

- ICC — , — :
cefalométrica limite inferior limite superior
Crescimento Maxilar

SNA 0,9984 0,9974 0,9990
Co-A 0,9994 0,9990 0,9996
ENA-P 0,9984 0,9974 0,9990
ENA-H 0,9992 0,9987 0,9995
ENP-H 0,9989 0,9982 0,9993
A-H 0,9994 0,9990 0,9996
ENA-V 0,9992 0,9987 0,9995
ENP-V 0,9979 0,9966 0,9987
A-V 0,9977 0,9962 0,9986
SN.PP 0,9980 0,9968 0,9994
Crescimento Mandibular
SNB 0,9993 0,9989 0,9996
Co-Gn 0,9968 0,9948 0,9980
Go-Gn 0,9993 0,9989 0,9996
Co-Go 0,9986 0,9978 0,9992
Co.Go-Me 0,9991 0,9985 0,9994
Pog-H 0,9996 0,9993 0,9997
B-H 0,9996 0,9994 0,9998
Pog-V 0,9995 0,9992 0,9997
B-V 0,9995 0,9992 0,9999
SN.PM 0,9994 0,9991 0,9996
Relagdo Maxilo-Mandibular
ANB 0,9962 0,9938 0,9976
AO-BO 0,9961 0,9936 0,9988
Padrao de crescimento
S-Go 0,9994 0,9990 0,9996
N-Me 0,9995 0,9992 0,9997
Jarab 0,9992 0,9987 0,9995
Desenvolvimento Dento-Alveolar
IS.PP 0,9989 0,9983 0,9993
IS-PP 0,9989 0,9982 0,9993
I.PM 0,9977 0,9963 0,9986
1I-PM 0,9985 0,9975 0,9991
IS.1I 0,9986 0,9977 0,9991
oJ 0,9986 0,9977 0,9991
OB 0,9987 0,9979 0,9992
MS-PP 0,9963 0,9941 0,9977
MST-V 0,9988 0,9981 0,9991
MST-H 0,9995 0,9991 0,9997
MS-PP 0,9963 0,9941 0,9977
MIT-H 0,9995 0,9992 0,9997
MIT-V 0,9989 0,9983 0,9993
SN.PO 0,9983 0,9972 0,9989
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Para avaliar a similaridade das caracteristicas morfolégicas
dos individuos dos dois grupos no inicio do tratamento, empregou-se o
teste t de Student para a igualdade das médias de duas populagbes com
amostras independentes e o teste de Levene para a igualdade das
variancias (teste de homocedasticidade). As variaveis que nao
apresentaram homocedasticidade, tiveram as suas médias comparadas
empregando o teste t de Student para a igualdade das médias de duas
populacdes com variancias diferentes. Os resultados do teste de Levene
e do teste t, aplicados a cada uma das variaveis, encontram-se na Tabela
8. Os valores de média e desvio padrao de cada variavel de cada grupo,

no inicio do tratamento, encontram-se na Tabela 7.

Os resultados apresentados na Tabela 8 mostram que as
variaveis ENA-P, Co-Go, Co.Go-Me, II.PM e MI-V apresentam variancias
desiguais nas duas populacdes (tratados e nao-tratados). As evidéncias
indicam que nas variaveis ENA-P, Co-Go e MI-V a variancia no grupo
controle € menor que no grupo experimental. Com as outras duas
variaveis ocorre o inverso. Os resultados dos testes t de Student mostram
que nao se rejeita a hipétese de que as médias nos dois grupos sao
iguais no inicio do tratamento, para a maioria das variaveis. Ha
desigualdade das médias no inicio do tratamento para as variaveis SNA,
ENA-V, A-V, SN.PP, SNB, POG-H, B-H, B-V, AOBO, IS-PP, IS.ll, OB,
MST-H, MIT-H, SNPO.



Resultado

Tabela 7— Médias e desvios padrao das medidas ortoddnticas no
inicio do tratamento e da observagéo por grupo

Medida experimental controle
cefalométrica Média dp Média dp
Crescimento Maxilar
SNA 80,35 3,859 83,98 3,067
Co-A 85,84 3,960 83,67 3,790
ENA-P 52,47 2,245 50,98 3,545
ENA-H 72,32 5,000 71,35 3,730
ENP-H 19,93 3,960 20,44 3,030
A-H 66,21 4,680 67,21 4,070
ENA-V 41,54 3,170 38,17 1,674
ENP-V 40,50 2,554 39,88 1,837
A-V 46,82 3,200 43,50 1,867
SN.PP 8,15 3,287 5,06 2,187
Crescimento Mandibular
SNB 73,61 3,170 78,04 3,057
Co-Gn 103,42 4,543 103,32 4,809
Go-Gn 67,96 4,182 68,14 3,700
Co-Go 49,08 3,472 48,17 4,777
Co.Go-Me 125,90 4,236 126,99 7,410
Pog-H 53,13 6,700 58,24 6,410
B-H 53,62 5,988 58,48 5,270
Pog-V 94,59 4,943 92,50 4,828
B-V 83,26 4,475 80,01 3,190
SN.PM 36,71 4,839 34,78 5,795
Relagdo Maxilo-Mandibular
ANB 6,77 1,913 5,94 1,821
AO-BO 4.41 2,095 2,64 2,782
Padrao de crescimento
S-Go 67,70 4,494 67,45 3,681
N-Me 109,56 5,808 105,82 5,203
Jarab 61,89 4,142 63,86 4,456
Desenvolvimento Dento-Alveolar
IS.PP 110,96 6,399 114,38 6,295
IS-PP 28,17 2,590 26,15 2,890
11.PM 94,25 6,613 95,95 3,671
1I-PM -37,73 2,992 -37,43 2,669
IS.11 126,25 10,448 119,61 6,702
OoJ 6,75 2,311 6,74 2,537
OB 5,66 2,335 2,00 2,930
MS-PP 19,25 1,510 18,97 2,390
MST-V 60,00 3,360 58,34 2,440
MST-H 31,80 4,921 35,68 3,776
MI-PM -27,17 2,345 -27,69 1,885
MIT-V 58,86 3,057 57,61 2,298
MIT-H 31,42 4,941 35,59 3,515
SN.PO 19,42 3,339 16,03 5,856
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Tabela 8 — Resultados dos testes de Levene para da igualdade das variancias e t de
Student para a igualdade das médias das medidas ortodénticas no inicio do tratamento

e observacgao

Medida teste de Levene teste t
cefalométrica F p t gl p
Crescimento Maxilar
SNA 0,33 0,568 -3,04 32 0,005
Co-A 0,31 0,584 1,63 32 0,112
ENA-P 4,81 0,036 1,46 27,1 0,155
ENA-H 1,78 0,192 0,64 32 0,526
ENP-H 0,56 0,459 -0,43 32 0,673
A-H 0,14 0,707 -0,67 32 0,510
ENA-V 3,08 0,089 3,88 32 0,000
ENP-V 2,13 0,154 0,81 32 0,422
A-V 2,89 0,099 3,70 32 0,001
SN.PP 1,47 0,235 3,22 32 0,003
Crescimento Mandibular
SNB 0,03 0,876 -4,16 32 0,000
Co-Gn 0,16 0,697 0,07 32 0,948
Go-Gn 0,86 0,360 -0,13 32 0,897
Co-Go 5,09 0,031 0,64 29,2 0,527
Co.Go-Me 6,92 0,013 -0,53 25,4 0,604
Pog-H 0,07 0,792 -2,27 32 0,030
B-H 0,04 0,852 -2,51 32 0,017
Pog-V 0,00 0,997 1,25 32 0,220
B-V 1,05 0,314 2,44 32 0,021
SN.PM 0,31 0,584 1,05 32 0,301
Relagdo Maxilo-Mandibular
ANB 0,11 0,742 1,29 32 0,206
AO-BO 1,84 0,185 2,10 32 0,044
Padrao de crescimento
S-Go 1,50 0,230 0,18 32 0,857
N-Me 0,99 0,328 1,98 32 0,057
Jarab 0,15 0,703 -1,34 32 0,191
Desenvolvimento Dento-Alveolar
IS.PP 0,03 0,873 -1,57 32 0,127
IS-PP 1,12 0,298 2,14 32 0,040
11.PM 5,65 0,024 -0,93 25,0 0,361
11-PM 0,50 0,485 -0,31 32 0,762
1S.11 2,42 0,130 2,20 32 0,035
OoJ 0,05 0,823 0,01 32 0,989
OB 0,30 0,585 4,03 32 <0,001
MS-PP 1,82 0,186 0,40 32 0,690
MST-V 3,97 0,055 1,64 32 0,111
MST-H 0,45 0,508 -2,58 32 0,015
MI-PM 0,20 0,655 0,71 32 0,481
MIT-V 4,45 0,043 1,35 29,7 0,187
MIT-H 0,90 0,350 -2,84 32 0,008
SN.PO 4,07 0,052 2,07 32 0,046
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Nas Tabelas 9 e 10 sdo apresentadas medidas descritivas
das variaveis no inicio e no final do tratamento, para o grupo experimental
e 0 grupo controle, respectivamente. Estas medidas, entretanto, nao
podem ser comparadas diretamente. Como foi visto anteriormente, o
tempo de decorrido entre a obtengcdo dos dois cefalogramas de cada
individuo n&o foi o0 mesmo. Como os individuos em estudo encontravam-
se em fase de crescimento, o tempo decorrido entre as duas observacoes
poderia se constituir em fator de confusdo na analise intragrupos e entre
grupos, das alteragdes ocorridas nas medidas. Para neutralizar o efeito do
tempo de tratamento no processo de analise estatistica, as alteragdes
ocorridas nas medidas foram anualizadas. A alteracdo observada no

periodo de um ano, para cada medida de cada paciente, foi calculada por

Xij2 = Xj;

onde
d; € a diferenga estimada da medida i no individuo j no periodo de
um ano,
Xijk € a o valor da medida i observada no paciente j no tempo Kk,
tik € a idade do paciente j no tempo k
k = 1 corresponde ao inicio do tratamento e k = 2 ao final do

tratamento.
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Tabela 9 — Média, desvio padréo e valores de maximo e minimo das medidas
ortoddnticas no inicio e no final do tratamento — Grupo Experimental

SNA 8035 3859 7095 8625 7972 3,386 7360 86,15
Co-A 8584 3960 8000 9500 8672 4,489 7880 97,00
ENA-P 5247 2245 4860 5670 5340 2,217 5000 56,80
ENA-H 7232 5000 6400 8000 7323 5252 6280 8220
ENP-H 19,93 3,960 13,00 2800 1991 4,180 11,60 27,40
AH 6621 4680 57,00 7500 66,69 5125 5605 7585
ENA-V 4154 3170 37,10 49,90 4292 3699 37,50 52,00
ENP-V 4050 2554 37,35 4565 4191 2960 3800 48,00
AV 4682 3200 4200 5440 4872 3091 4530 57,20
SN.PP 815 3287 220 1685 812 3620 0,00 16,00
Crescimento Mandibular
SNB 7361 3170 6485 7820 7452 2,836 6920 79,00
Co-Gn 10342 4543 9670 114,00 107,53 4,973 102,00 118,60
Go-Gn 6796 4182 6030 7440 69,99 4248 6320 79,10
Co-Go 4908 3472 4310 54,0 51,78 3623 4500 59,00
CoGo-Me 12590 4236 11835 131,75 12562 3,906 120,30 132,10
Pog-H 5313 6,700 3800 67,00 5532 6,946 3890 68,00
B-H 5362 5988 3930 6535 5575 6,463 3960 69,00
Pog-V 9459 4,943 8680 10250 9872 5625 9030 110,30
BV 8326 4475 7370 9110 87,05 5256 7835 97,65
SN.PM 36,71 4839 2490 47,25 3642 4,290 26,80 43,60
Relagdo Maxilo-Mandibular
ANB 677 1913 390 1015 521 1899 250 9,25
AO-BO 441 2,095 1,30 885 195 2040 -1,30 6,75
Padrdo de crescimento
5-Go 6770 4494 6210 7870 7101 4725 6540 83,10
N-Me 109,56 5808 99,60 12005 113,56 571 1044 12345
Jarab 61,89 4142 5340 7245 62,60 3898 56,30 70,40
Desenvolvimento Dento-Alveolar
IS.PP 11096 6399 10290 129,20 104,73 5246 96,60 11375
IS-PP 2817 2590 2200 3400 2961 2506 2510 36,10
I1.PM 9425 6613 8365 107,65 9374 6,252 86,10 10375
II-PM 3773 2992 -4275 -31,95 -3855 3097 -4340 -32,95
IS.I 12625 10,448 10510 142,50 13323 8498 117,25 149,20
0J 675 2311 370 11,30 329 1154 1,80 500
OB 566 2335 1,85 930 528 1660 280 840
MS-PP 1925 1510 17,00 2200 20,06 1437 1740 22,80
MST-V 60,00 3360 5600 6600 6223 3314 57,90 67,20
MST-H 3180 4921 2175 4140 3196 5427 1950 43,80
MI-PM 2717 2345 -3210 -2330 -2813 2710 -34.85 -24,60
MIT-V 58,86 3,057 5490 6350 62,35 3,410 57,00 67,00
MIT-H 3142 4941 2070 4040 3404 5231 2150 4365

SN.PO 19,42 3,339 11,60 2510 20,01 2992 13,45 25,20
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Tabela 10 — Média, desvio padrao e valores de maximo e minimo das medidas
ortodénticas no inicio e no final da observagdo — Grupo Controle

Medida Tempo 1 Tempo 2
cefalométrica  Média dp  Minimo maximo Média dp  Minimo maximo
Crescimento Maxilar

SNA 83,98 3,067 7845 87,95 8391 3,320 77,75 88,80
Co-A 83,67 3,790 75,00 91,00 8555 4,318 7520 92,30
ENA-P 50,98 3,545 46,10 57,00 51,72 3,936 44,10 59,30
ENA-H 71,35 3,730 65,00 77,00 72,31 4193 66,40 81,30
ENP-H 20,44 3,030 15,00 25,00 20,68 2,697 16,15 27,60
A-H 67,21 4,070 60,00 74,00 68,33 4,377 60,65 76,75
ENA-V 38,17 1,674 36,00 4150 3913 2,307 3530 42,90
ENP-V 39,88 1,837 36,20 42,60 41,25 2,080 38,00 44,00
AV 43,50 1,867 40,80 46,60 44,73 2,561 40,00 48,70
SN.PP 5,06 2,187 -0,30 8,85 468 2490 -1,00 8,00
Crescimento Mandibular
SNB 78,04 3,057 7225 83,70 78,36 3,064 71,70 82,00
Co-Gn 103,32 4,809 95,00 112,60 106,25 5,482 96,50 116,80
Go-Gn 68,14 3,700 61,90 73,80 69,75 4,279 62,60 78,70
Co-Go 48,17 4,777 41,50 54,70 50,31 4,531 4260 57,70
Co.Go-Me 126,99 7,410 115,70 139,55 126,63 7,557 115,90 139,70
Pog-H 58,24 6,410 46,00 67,00 60,56 6,744 47,00 69,40
B-H 58,48 5,270 50,00 6580 60,27 5,725 50,70 70,00
Pog-V 92,50 4,828 83,50 100,80 93,74 5,513 85,20 103,80
B-V 80,01 3,190 7240 8525 8169 3,825 76,15 88,70
SN.PM 34,78 5,795 20,40 46,75 34,17 5656 23,50 48,70
Relagao Maxilo-Mandibular
ANB 594 1,821 2,10 9,50 5,56 1,334 3,00 7,15
AO-BO 264 2782 -260 7,20 2,77 2488 -1,80 7,15
Padrao de crescimento
S-Go 67,45 3,681 57,75 7430 69,72 3,661 60,40 74,90
N-Me 105,82 5,203 92,20 116,35 108,14 5,007 100,60 119,90
Jarab 63,86 4,456 5440 73,30 64,57 4,233 54,40 72,20
Desenvolvimento Dento-Alveolar
IS.PP 114,38 6,295 104,10 127,20 115,26 4,726 107,75 124,50
IS-PP 26,15 2,890 21,00 31,00 26,69 2,066 22,50 30,80
I.PM 9595 3,671 90,25 104,30 95,99 4,120 89,25 102,95
I-PM -37,43 2,669 -42,20 -32,00  -38,61 2,803 -44,30 -32,60
IS 119,61 6,702 107,90 133,20 | 119,47 5,845 106,40 128,25
oJ 6,74 2,537 2,10 11,90 6,37 2,594 2,80 11,90
OB 2,00 2930 -640 5,80 3,07 2585 -1,70 7,80
MS-PP 18,97 2,390 15,00 25,00 1942 2,095 16,60 24,60
MST-V 58,34 2,440 53,00 64,00 60,00 2938 5540 66,10
MST-H 3568 3,776 27,85 40,70 37,08 3,976 28,70 42,40
MI-PM -2769 1,885 -3140 -25,10| -28,22 2,061 -31,75 -24,50
MIT-V 5761 2,298 53,30 62,50 59,28 2,880 55,00 65,00
MIT-H 3559 3515 2940 40,90 3745 4,072 29,80 43,00

SN.PO 19,42 3,339 11,60 2510 20,01 2,992 1345 25,20
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Para avaliar, em cada grupo, se uma variavel apresentou
alteragao significativa no periodo de um ano, empregou-se o teste t de

Student para testar a hipétese de que a média da variavel é igual a zero.

As Tabelas 11 e 12 apresentam as médias, os desvios
padrao e as alteragbes anualizadas de cada variavel observada nos
individuos do grupo experimental e do grupo controle, respectivamente.
Estas tabelas também apresentam os resultados dos testes t realizados
para avaliar as hipoteses de que as médias das alteracbes anualizadas

sao iguais a zero.

Nota-se, na Tabela 11, que poucas variaveis nao
apresentaram alteragdes significativas no grupo experimental no periodo
de um ano. Das variaveis relativas ao crescimento maxilar, SNA, ENP-H e
SN.PP néao apresentaram alteragdes significativas no periodo de um ano.
O mesmo ocorreu com as variaveis Co.Go-Me e SN.PM, relativas ao
crescimento mandibular, com Jarab, relativa ao padrao de crescimento e
com II.PM, OB, MST-H e SN.PO, relativas ao desenvolvimento dento-

alveolar.

Os dados da Tabela 12 mostram que no grupo controle,
aléem daquelas citadas acima, as variaveis esqueléticas ENA-P, SNB,
ANB e AO-BO nado apresentam alteracbes significativas. Quanto as
variaveis dento-alveolares, observa-se que muitas das variaveis que
apresentaram alteragdes significativas no grupo experimental deixaram de
apresenta-las no grupo controle. Estas variaveis séo: IS.PP, IS-PP, MS-
PP, OJ e IS.ll. A variavel MST-H, que nao apresentou alteracoes
significantes no grupo experimental, apresentou crescimento

estatisticamente significante no grupo controle.
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Comparando-se as médias das alteracbes anualizadas das
variaveis esqueléticas dos dois grupos, observa-se que elas apresentam
o0 mesmo sinal, indicando, quando ha alteragao significativa nas medidas,
que elas ocorrem em uma mesma diregdo. Por exemplo, as alteracdes
observadas nas variaveis A-H e B-H, nos dois grupos sdo, em média,
diferentes de zero. Entretanto, enquanto a média das alteragdes de A-H
no grupo controle € o dobro da observada no grupo experimental, as
meédias das alteragdes de B-H assumem valores muito préximos nos dois
grupos. Observa-se, ainda, que as variaveis ANB e AOBO, que
apresentam alteragdes significativas apenas no grupo experimental,
apresentam média negativa, indicando uma diminui¢do nas medidas das
variaveis com o tratamento. As medidas ENA-P e SNB apresentam
meédias positivas indicando uma tendéncia de aumento das medidas com
o tratamento.

A observacdo das médias das variaveis dento-alveolares
dos dois grupos mostra que as variaveis I[I-PM e MI-PM apresentam
diminuicao estatisticamente significante e as variaveis MST-V, MIT-H e
MIT-V apresentam aumento significativo nos dois grupos. As variaveis
IS.PP e OJ apresentam diminuigdo significativa no grupo experimental. As
variaveis IS-PP, MS-PP e IS.Il apresentam aumento significativo no grupo

experimental e a variavel MST-H apresenta aumento no grupo controle.
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Tabela 11 — Média e desvio padrao das alteragdes e resultado do teste t de
Student da hipétese de que a média das alteragbes anualizadas € igual a zero -

Grupo Experimental

Crescimento Maxilar

SNA -0,58
Co-A 0,77
ENA-P 0,80
ENA-H 0,82
ENP-H 0,03
A-H 0,42
ENA-V 1,16
ENP-V 1,18
AV 1,61
SN.PP -0,01
Crescimento Mandibular
SNB 0,74
Co-Gn 3,50
Go-Gn 1,74
Co-Go 2,30
Co.Go-Me -0,24
Pog-H 1,87
B-H 1,84
Pog-V 3,53
B-V 3,21
SN.PM -0,20
Relagao Maxilo-Mandibular
ANB -1,34
AO-BO -2,12
Padrao de crescimento
S-Go 2,82
N-Me 3,46
Jarab 0,57
Desenvolvimento Dento-Alveolar
IS.PP -5,46
IS-PP 1,25
I.PM -0,44
1I-PM -0,72
IS.11 6,10
oJ -3,00
OB -0,31
MS-PP 0,68
MST-V 1,88
MST-H 0,15
MI-PM -0,82
MIT-V 2,97
MIT-H 2,23
SN.PO 0,56

1,220
1,360
0,944
1,186
0,947
0,692
0,950
0,761
1,228
1,007

0,993
1,344
2,085
2,467
1,264
1,598
1,425
1,810
2,116
1,852

0,821
1,155

1,929
1,933
1,712

5,674
0,924
2,331
0,583
5,420
2,262
1,592
0,855
0,657
0,974
1,090
1,074
1,323
1,801

-1,94
2,32
3,51
2,85
0,11
2,52
5,05
6,42
5,40

-0,06

3,09
10,75
3,43
3,84
-0,78
4,82
5,32
8,03
6,26
-0,44

-6,73
-7,56

6,02
7,39
1,38

-4,04
5,56
0,77
-5,11
4,64
-5,47
-0,79
3,30
11,78
0,64
-3,10
11,40
6,97
1,28

16
16
16
16
16
16
16
16
16
16

16
16
16
16
16
16
16
16
16
16

16
16

16
16
16

16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16

16

0,070
0,034
0,003
0,012
0,914
0,023
<0,001
<0,001
<0,001
0,953

0,007
<0,001
0,003
0,001
0,449
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
0,664

<0,001
<0,001

<0,001
<0,001
0,187

0,001
<0,001
0,450
<0,001
<0,001
<0,001
0,441
0,005
<0,001
0,529
0,007
<0,001
<0,001
0,218

86



Resultado

Tabela 12 — Média e desvio padrao das alteragdes e resultado do teste t de
Student da hipétese de que a média das alteragbes anualizadas € igual a zero -

Grupo Controle

Medida alteragoes teste t
Cefalométrica média dp t gl P
Crescimento Maxilar
SNA -0,09 1,085 -0,34 16 0,742
Co-A 1,59 1,339 4,88 16 <0,001
ENA-P 0,71 2,063 1,42 16 0,176
ENA-H 0,88 1,179 3,07 16 0,007
ENP-H 0,19 1,697 0,46 16 0,649
A-H 1,03 0,755 5,62 16 <0,001
ENA-V 0,88 1,474 247 16 0,025
ENP-V 1,32 1,296 4,20 16 0,001
A-V 1,10 1,332 3,41 16 0,004
SN.PP -0,43 1,566 -1,13 16 0,275
Crescimento Mandibular
SNB 0,33 1,203 1,13 16 0,274
Co-Gn 2,82 1,681 6,93 16 <0,001
Go-Gn 1,45 1,602 3,74 16 0,002
Co-Go 2,17 2,533 3,54 16 0,003
Co.Go-Me -0,40 1,761 -0,94 16 0,362
Pog-H 2,21 1,731 5,27 16 <0,001
B-H 1,77 1,804 4,05 16 0,001
Pog-V 1,35 1,666 3,34 16 0,004
B-V 1,62 1,869 3,58 16 0,003
SN.PM -0,51 1,710 -1,22 16 0,239
Relagao Maxilo-Mandibular
ANB -0,43 0,878 -2,02 16 0,061
AO-BO -0,05 1,755 -0,13 16 0,901
Padrao de crescimento
S-Go 2,23 2,200 417 16 0,001
N-Me 2,34 2,631 3,66 16 0,002
Jarab 0,65 1,472 1,82 16 0,087
Desenvolvimento Dento-Alveolar
IS.PP 0,51 3,503 0,60 16 0,556
IS-PP 0,56 1,411 1,63 16 0,122
I.PM 0,07 2,819 0,10 16 0,925
1I-PM -1,09 0,645 -6,95 16 <0,001
IS.11 0,07 3,094 0,09 16 0,928
oJ -0,55 1,861 -1,22 16 0,240
OB 0,91 1,836 2,04 16 0,058
MS-PP 0,38 1,494 1,05 16 0,308
MST-V 1,53 1,418 4,44 16 <0,001
MST-H 1,27 1,017 5,16 16 <0,001
MI-PM -0,52 0,825 -2,62 16 0,019
MIT-V 1,64 1,631 4,15 16 0,001
MIT-H 1,83 1,490 5,06 16 <0,001
SN.PO -0,57 2,593 -0,91 16 0,377
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O fato das médias das alteragcbes de algumas variaveis
serem diferentes de zero em um ou em ambos 0s grupos, n&o implica que
as meédias de uma variavel sejam diferentes nos dois grupos. Assim, para
avaliar a hipétese de que as alteragdes observadas em uma variavel sao
iguais nos dois grupos, utilizou-se o teste t de Student para comparar as
meédias de duas populacdes independentes. O teste t foi precedido pelo
teste de Levene para a homocedasticidade de duas populagdes. Os
resultados da Tabela 13 mostram que as variancias das variaveis ENA-P,
IS.PP e IS.ll sdo diferentes nos dois grupos. Assim, as médias destas
variaveis sdo comparadas por meio do teste t para a hipotese de

igualdade das médias de duas popula¢des com variancias desiguais.

Os resultados dos testes t mostram que as médias das
alteragdes das variaveis esqueléticas A-H, Pog-V, B-V, ANB e AOBO sao
estatisticamente diferentes nos dois grupos. Apesar das médias das
alteragbes de A-H, Pog-V e B-V serem maiores que zero nos dois grupos,
observa-se que a média das alteragbes em A-H é significativamente
menor no grupo experimental que no grupo controle e que as meédias das
alteragdes de Pog-V e B-V sdo maiores no grupo experimental. Como
haviam sido constatadas anteriormente, as alteragdes observadas em
ANB e AOBO sao, em média, diferentes de zero apenas no grupo
experimental. Ha uma reducdo significativa nestas medidas no grupo

experimental.

As variaveis relativas ao desenvolvimento dento-alveolar
IS.PP, OJ, OB, IS.Il MST-H e MIT-V também apresentam médias das
alteragdes estatisticamente diferentes nos dois grupos. Os resultados
evidenciam que as variaveis IS.PP e OJ apresentam diminuicao
significativa apenas no grupo experimental. A diferenca detectada entre
as médias de MST-H nos dois grupos é devida ao aumento significativo

nas medidas da variavel no grupo controle, enquanto a diferenca entre as
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médias de IS.ll, sdo devidas a um aumento substancial da medida no
grupo experimental. Quanto a diferenga observada nas médias das
alteragdes em MIT-V, que sé&o significativamente diferentes de zero e
positivas em ambos 0s grupos, isso se justifica pelo aumento mais
acentuado das medidas no grupo experimental. Apesar de nao ser
possivel detectar alteracdo significativa em OB em cada um dos grupos,
isoladamente, o fato de haver diferenga significativa nas médias de OB
dos dois grupos e da média amostral das alteragdes ser positiva no grupo
controle e negativa no grupo experimental sugere-se que o tratamento

pode reverter o sentido do desenvolvimento natural da variavel.

Estes resultados podem ser melhor visualizados nos
Graficos 1 a 10 que apresentam as médias e os limites do intervalo de

confianga de 95% para a média das variaveis em estudo.
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Tabela 13 — Resultados dos testes de Levene para da igualdade das variancias e t de
Student para a igualdade das médias das alteracdes observadas nos dois grupos

Medida teste de Levene teste t
Cefalométrica F p t gl p
Crescimento Maxilar
SNA 1,19 0,284 -1,23 32 0,228
Co-A 0,02 0,886 -1,77 32 0,086
ENA-P 12,50 0,001 0,17 22,4 0,864
ENA-H 0,01 0,922 -0,14 32 0,889
ENP-H 2,34 0,136 -0,35 32 0,727
A-H 0,04 0,853 -2,44 32 0,020
ENA-V 3,40 0,075 0,66 32 0,515
ENP-V 4,01 0,054 -0,37 32 0,711
A-V 0,03 0,854 1,16 32 0,255
SN.PP 1,72 0,200 0,92 32 0,365
Crescimento Mandibular
SNB 0,09 0,771 1,09 32 0,283
Co-Gn 1,21 0,281 1,30 32 0,202
Go-Gn 1,19 0,283 0,45 32 0,658
Co-Go 0,00 0,990 0,15 32 0,884
Co.Go-Me 0,45 0,507 0,31 32 0,758
Pog-H 0,02 0,897 -0,61 32 0,548
B-H 0,30 0,590 0,12 32 0,904
Pog-V 0,06 0,802 3,65 32 0,001
B-V 0,09 0,771 2,32 32 0,027
SN.PM 0,58 0,451 0,50 32 0,618
Relagdao Maxilo-Mandibular
ANB 0,02 0,889 -3,12 32 0,004
AO-BO 2,72 0,109 -4,05 32 0,000
Padrao de crescimento
S-Go 0,44 0,513 0,83 32 0,411
N-Me 0,65 0,427 1,42 32 0,164
Jarab 0,47 0,499 -0,14 32 0,888
Desenvolvimento Dento-Alveolar
IS.PP 5,14 0,030 -3,74 26,9 0,001
IS-PP 3,69 0,064 1,68 32 0,102
I.PM 0,02 0,881 -0,57 32 0,575
11I-PM 0,15 0,699 1,73 32 0,093
IS.11 5,86 0,021 3,98 25,4 0,001
oJ 2,31 0,138 -3,45 32 0,002
OB 0,02 0,894 -2,06 32 0,048
MS-PP 3,23 0,082 0,72 32 0,474
MST-V 2,99 0,093 0,92 32 0,363
MST-H 0,00 0,983 -3,28 32 0,002
MI-PM 0,51 0,480 -0,89 32 0,380
MIT-V 4,07 0,052 2,80 32 0,009
MIT-H 0,06 0,816 0,84 32 0,409
SN.PO 0,49 0,488 1,48 32 0,149
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GRAFICO 1 — Média e limites inferior e superior do intervalo de 95% de confianca para a
média das alteragdes em medidas de posi¢cao e dimensdes da maxila.
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GRAFICO 2 — Média e limites inferior e superior do intervalo de 95% de confianca para a
média das alteragdes em medidas de deslocamento das espinhas nasais anterior e

posterior e ponto A.
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GRAFICO 3 — Média e limites inferior e superior do intervalo de 95% de confianca para a

meédia das alteragdes em medidas de posi¢cao e dimensdes da mandibula.
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GRAFICO 4 — Média e limites inferior e superior do intervalo de 95% de confianca para a

média das altera¢gdes em medidas de deslocamento do pogénio e ponto B.
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GRAFICO 5 — Média e limites inferior e superior do intervalo de 95% de confianga para a
média das alteragcdes em medidas do padrao de crescimento.
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GRAFICO 6 — Média e limites inferior e superior do intervalo de 95% de confianga para a
média das alteragdes em medidas de relagdo maxilo-mandibular.
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GRAFICO 7a — Média e limites inferior e superior do intervalo de 95% de confianca para
a média das alteragées em medidas de desenvolvimento dento-alveolar —

Posicao dos incisivos superiores.
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GRAFICO 7b — Média e limites inferior e superior do intervalo de 95% de confianca para
a média das alteragées em medidas de desenvolvimento dento-alveolar —
Posicao dos incisivos superiores e inferiores.
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GRAFICO 8 — Média e limites inferior e superior do intervalo de 95% de confianca para a
meédia das alteragdes em medidas de desenvolvimento dento-alveolar —
Posicédo dos molares.
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GRAFICO 9 — Média e limites inferior e superior do intervalo de 95% de confianga para a
média das alteragdes em medidas de desenvolvimento dento-alveolar —
Relagao interincisivos.
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GRAFICO 10 — Média e limites inferior e superior do intervalo de 95% de confianca para
a média das alteragoes em medidas da posicao dos planos faciais em relagdo a base do

cranio.



Resultado 97

Para avaliar a hipotese de que as alteragdes observadas em
algumas variaveis possam estar relacionadas a altura do acrilico,
empregou-se o coeficiente de correlagdo de Pearson. Medidas descritivas
da altura do acrilico dos aparelhos usados pelas criangas do grupo
experimental encontram-se na Tabela 14. A Tabela 15 apresenta os
valores calculados dos coeficientes de correlacdo de Pearson de cada
variavel com as alturas posterior e anterior dos acrilicos e os respectivos
valores de prova. Nota-se que, apenas, em quatro das variaveis, as
alteragdes estdo correlacionadas a altura do acrilico. ENP-H e IS.II estao
negativa e moderadamente correlacionadas a altura do acrilico anterior e
Jarab e IS-PP estdo negativa e moderadamente correlacionadas a altura
do acrilico posterior, ou seja, estas variaveis estdo inversamente

relacionadas a altura do acrilico.

Tabela 14 — Média, desvio padrao e valores minimo e maximo das
alturas dos acrilicos posteriores e anteriores

GENERO / acrilico média dp minimo  maximo
masculino (n=7)

posterior 6,58 1,414 4,54 8,21

anterior 8,78 1,404 6,30 10,84
feminino (n=10)

posterior 6,26 1,314 3,58 8,09

anterior 7,95 1,254 6,44 9,99
ambos (n=17)

posterior 6,39 1,322 3,58 8,21

anterior 8,30 1,342 6,30 10,84
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Tabela 15 - Coeficientes de correlagdo de Pearson entre
variaveis ortoddnticas e alturas dos acrilicos posteriores e
anteriores e respectivos p-valores

Medida Acrilico posterior Acrilico anterior
cefalométrica r p r p
Crescimento Maxilar
SNA -0,18 0,503 0,16 0,530
Co-A -0,36 0,161 -0,30 0,239
ENA-P 0,25 0,332 0,38 0,130
ENA-H -0,09 0,735 -0,15 0,568
ENP-H -0,37 0,142 -0,55 0,022
A-H -0,15 0,562 -0,38 0,138
ENA-V 0,23 0,372 0,18 0,502
ENP-V -0,16 0,542 -0,06 0,828
A-V 0,15 0,576 -0,05 0,859
SN.PP 0,33 0,192 0,20 0,444
Crescimento Mandibular
SNB -0,35 0,170 0,00 0,991
Co-Gn -0,48 0,054 -0,33 0,204
Go-Gn 0,28 0,274 0,19 0,462
Co-Go -0,47 0,057 -0,26 0,305
Co.Go-Me -0,13 0,612 -0,19 0,459
Pog-H -0,06 0,819 -0,17 0,505
B-H -0,19 0,468 -0,31 0,229
Pog-V -0,42 0,094 -0,30 0,236
B-V -0,18 0,499 -0,18 0,494
SN.PM 0,46 0,065 0,11 0,665
Relagao Maxilo-Mandibular
ANB 0,16 0,544 0,23 0,366
AO-BO 0,38 0,134 0,21 0,414
Padrao de crescimento
S-Go -0,44 0,076 -0,23 0,378
N-Me 0,16 0,537 -0,04 0,876
Jarab -0,55 0,022 -0,19 0,462
Desenvolvimento Dento-Alveolar
IS.PP 0,29 0,264 0,35 0,163
IS-PP -0,58 0,014 -0,48 0,054
I.PM 0,08 0,752 0,41 0,103
[I-PM 0,36 0,158 0,42 0,096
IS.1I -0,39 0,127 -0,56 0,020
oJ 0,37 0,150 0,45 0,072
OB -0,29 0,256 -0,33 0,197
MS-PP 0,05 0,864 -0,09 0,721
MST-V 0,00 0,995 -0,14 0,603
MST-H 0,09 0,733 -0,14 0,589
MI-PM 0,24 0,353 0,06 0,825
MIT-V -0,02 0,946 -0,11 0,679
MIT-H -0,08 0,750 -0,29 0,255

SN.PO 0,00 0,990 -0,06 0,811
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Os modelos lineares ajustados a estas variaveis,
apresentados nos Quadros 1 a 4, seguidos de suas respectivas analises
de variancia, permitem estimar a alteracdo esperada na medida
cefalométrica em funcdo da altura do acrilico. Nos Graficos 11 a 14
encontram-se representados os modelos ajustados. A Tabela 16 forneceu
os valores esperados de alteracdo nas variaveis acima mencionadas, no
periodo de um ano, em funcéo da altura do acrilico, para valores de altura
do acrilico dentro da amplitude observada neste estudo. Nesta tabela,
pode-se notar que quanto maior a altura do acrilico, menor € o0 aumento
esperado na variavel. Quando a atura do acrilico é excessiva pode haver

reducido nas medida ENP-H e Jarab, apds um tratamento de um ano.

Quadro 1 — Modelo ajustado para a alteragédo anualizada da variavel ENP-H
em funcao da altura do acrilico e tabela de analise de variancia do modelo

Modelo ajustado
alteracdo em ENP-H = 3,241 — 0,388 - altura do acrilico anterior

ANOVA
Fonte de variagédo SQ gl QM F p
Regressao 4,330 1 4,330 6,491 0,022
Residuo 10,007 15 0,667

Total 14,337 16
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GRAFICO 11 — Diagrama de dispersdo e modelo ajustado da alteragdo em ENP-H em

fungéo da altura do acrilico anterior.

Quadro 2 - Modelo ajustado para a alteragao anualizada da variavel Jarab
em funcao da altura do acrilico e tabela de analise de variancia do modelo

Modelo ajustado
alteragéo em Jarab = 5,122 — 0,714 - altura do acrilico posterior

ANOVA
Fonte de variagdo SQ gl QM F p
Regressao 14,179 1 14,179 6,498 0,022
Residuo 32,732 15 2,182

Total 46,911 16
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alteragdo em Jarab
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GRAFICO 12 — Diagrama de dispers&o e modelo ajustado da alteragdo em Jarab em
fungéo da altura do acrilico posterior.

Quadro 3 - Modelo ajustado para a alteragéo anualizada da variavel 1IS-PP
em fungao da altura do acrilico e tabela de analise de variancia do modelo

Modelo ajustado
alteracdo em IS-PP = 3,852 — 0,408 - altura do acrilico posterior

ANOVA
Fonte de variagdo SQ gl QM F p
Regresséao 4,646 1 4,646 7,717 0,014
Residuo 9,029 15 0,602

Total 13,675 16
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GRAFICO 13 — Diagrama de disperséo e modelo ajustado da alteragdo em IS-PP em

fungéo da altura do acrilico posterior.

Modelo ajustado

alteragao em IS.Il = 24,733 — 2,246 - altura do acrilico anterior

Quadro 4 — Modelo ajustado para a alteragédo anualizada da variavel 1S.1l em
funcao da altura do acrilico e tabela de analise de variancia do modelo

Total 470,09 16

ANOVA
Fonte de variagdo SQ gl QM F
Regresséao 145,377 1 145,377 6,716 0,02
Residuo 324,713 15 21,648
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GRAFICO 14 — Diagrama de dispersdo e modelo ajustado da alteracdo em Is.ll em
fungao da altura do acrilico anterior.

Tabela 16 — Valores preditivos para as variaveis ENP-H,
IS.1l, Jarab e IS-PP em fungéo da altura do acrilico

altura do anterior posterior

acrilico (mm) ENP-H IS.II Jarab IS-PP
3,5 - - 2,63 2,42
4,0 - - 2,27 2,22
4,5 - - 1,92 2,02
5,0 - - 1,56 1,81
55 - - 1,21 1,61
6,0 - - 0,85 1,40
6,5 0,72 10,13 0,49 1,20
7,0 0,53 9,01 0,14 1,00
7,5 0,33 7,89 -0,22 0,79
8,0 0,14 6,77 -0,57 0,59
8,5 -0,06 5,64 -0,93 0,38
9,0 -0,25 4,52 - -
9,5 -0,45 3,40 - -
10,0 -0,64 2,27 - -
10,5 -0,83 1,15 - -

11,0 -1,03 0,03 - -




6 Discussao

A ma oclusao de Classe Il representa um dos assuntos mais
estudados e mais controversos na Literatura Ortodontica e Ortopédica
Mundial. A Classe Il é a 22 ma oclusdo mais freqliente na populacdo em
geral737:5998.59.7280 " nqrem constitui significativa porcentagem dos casos
que recebem tratamento ortodéntico para melhorar a estética facial, além
de corrigir os problemas esqueléticos e dentarios'. Um dos aspectos
mais importantes para a corre¢gao da ma oclusao esquelética de Classe Il
divisdo 1, com retrusdo mandibular, seria a utilizacdo dos aparelhos
ortopédicos funcionais direcionando o tratamento para as alteragcbes do
relacionamento das bases ésseas e para as modificacdes do padrao de
atividade da musculatura bucofacial®®.

O presente estudo teve como objetivo avaliar as alteragbes
esqueléticas e dentarias naturais e induzidas pelo tratamento
interceptador da ma oclusdo de Classe Il divisao 1 de Angle com o
Ativador Elastico Aberto de Klammt. A verificacdo dessas alteragdes
induzidas pelo aparelho foi possivel devida a utilizagdo de um grupo
controle pareado que permite diferenciar as mudancgas consequentes do
processo de crescimento e desenvolvimento craniofacial natural das

alteracdes advindas do tratamento ortopédico funcional.

A pesquisa clinica € o tipo de trabalho cientifico que
apresenta alguns aspectos metodolégicos que devem  ser
cuidadosamente considerados. Dentre estes aspectos, cita-se a seleg¢ao
da amostra experimental dotada de um numero adequado de pacientes
de ambos os géneros, com caracteristicas morfolégicas semelhantes e na
mesma faixa etaria. O periodo de selegdo nas triagens do Departamento

de Clinica Infantil, Faculdade de Odontologia, Universidade Estadual
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Paulista “Julio de Mesquita Filho” — UNESP, Campus de Araraquara — SP,

foi de 15 meses para compor o grupo experimental.

O segundo aspecto avaliado foi a selegcdo da amostra
controle, sem tratamento, na faixa etaria semelhante e de género idéntico
ao grupo experimental. Bioeticamente, n&o seria apropriado adiar o
tratamento de pacientes com necessidades de intervencido ortopédica
elou ortoddntica, apenas para estudar a tendéncia de crescimento®'?.
Sendo assim, neste estudo clinico, foi utilizada uma amostra controle
retrospectiva obtida nos arquivos da Disciplina de Ortodontia, no
Departamento Clinica Infantil, Faculdade de Odontologia, Universidade
Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho” — UNESP, Campus de
Araraquara — SP. Dessa forma, foi eliminado um dos problemas
metodoldgicos de investigagbes clinicas que seria a auséncia de grupo

controle.

Trinta e cinco por cento das dezessete criangas do grupo
experimental tiveram seus aparelhos quebrados nos mais variados
pontos, tais como: quebra da mola coffin ao meio; deslocamento de uma
das extremidades da mola coffin, quebra do acrilico, quebra simultanea
da mola e do acrilico e até mesmo a perda do aparelho. Nestes casos, os

aparelhos foram refeitos num prazo maximo de 15 dias.

Tanto os pacientes nao colaboradores quanto os que nao
tiveram bons resultados no final do tratamento ortopédico foram mantidos
na amostra do presente estudo. A exclusdo destes pacientes poderia
mascarar os resultados obtidos e, consequientemente, nio iria reportar a
realidade clinica. A inclusdo de pacientes nao colaboradores sem
qualquer tipo de gratificacdo para obtencdo de cooperacdo de uso no

tratamento reproduzem a realidade da clinica ortoddntica. Este aspecto
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de inclusdo de todos os pacientes € uma pratica recomendada em
estudos clinicos randomizados e controlados porque avalia a efetividade
média do tratamento para a média de pacientes avaliados. De acordo
com o nosso trabalho, nos estudos de Valladares Neto et al.?® (2000),
houve a manutengdo na amostra dos pacientes colaboradores e dos nao

colaboradores.

As diferengas entre os grupos controle e experimental, na
fase inicial do estudo, foi avaliada pelo teste t de Student (Tabela 8). Em
relagdo as variaveis de caracterizacdo comparadas entre os grupos,
observou-se no grupo experimental: maior retrusdo de maxila e
mandibula em relacédo a base do cranio (menor SNA e menor SNB); maior
discrepéancia sagital intermaxilar (maior AO-BO); maior rotagdo horaria da
maxila (SN.PP); maior inclinagdo do plano oclusal em relagédo a base do
cranio (maior SN-PO); mordida profunda (maior OB); maior inclinagao
entre os incisivos superiores € inferiores (maior IS.11); maior altura alveolar
superior na regido anterior (IS-PP). A variabilidade das variaveis de
caracterizagdo avaliada pelo teste de Levene, no grupo experimental,
mostrou: maior variancia quanto ao comprimento maxilar (ENA-P) e altura
do ramo mandibular (Co-Go) e menor variancia em relagéo a inclinagao
do angulo goniaco (Co-Go-Me) e inclinagdo dos incisivos inferiores em

relagcdo ao plano mandibular (II.PM).

Essas diferencas entre os grupos controle e experimental, as
quais permitem melhor compreensdao dos resultados do tratamento

instituido, podem ser visualizadas na Figura 22.
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== Grupo controle
== Grupo experimental

FIGURA 22 — Tragado Médio da Sobreposigéo Total: Comparagao entre Grupos.

A maturidade esquelética foi verificada pela analise da
morfologia das vértebras cervicais por inspec¢ao visual, segundo o método
de Lamparski®* (1972). Observou-se, no presente estudo, que as criancas
de ambos o0s grupos estavam nos estagios 1 e 2 de maturagao
esquelética, indicando que havia uma expectativa de crescimento puberal

de cerca de 80%.

A ampliacdo da imagem, i.e., a porcentagem de

magnificagdo encontrada no grupo controle foi de 14%, representando
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uma ampliagcao de 0,14 cm (1,4 mm). O grupo experimental apresentou
uma porcentagem de magnificagdo de 10%, demonstrando uma
ampliagdo de 0,10 cm (1,0 mm), de acordo com Sakima’® (2001).
Verificou-se uma diferenca de magnificacéo entre os grupos de 4%, o que
indica uma diferenga de ampliacédo entre os grupos de 0, 04 cm (0,4 mm),

permitindo a comparagao entre grupos.

As duas digitalizagbes dos tragados foram cuidadosamente
realizadas pela mesma profissional e num intervalo de tempo de 10 dias
entre a primeira e a segunda. Assim, foram obtidas medidas de
reprodutibilidade (ICC), através das quais foi verificado um altissimo grau
de concordancia entre as duas mensuragdes para todas as variaveis,
valores muito proximos de 1, com variagao diferente de nove, apenas, na

terceira e quarta casas decimais (Tabela 6).

A analise cefalométrica foi realizada através de medidas
lineares e angulares, as quais poderiam ser obtidas de maneira
convencional através de mensuragbes diretas de linhas e angulos ou
poderiam ser conseguidas com o auxilio dos eixos X e Y, para medigédo
das distancias lineares dos pontos a cada um dos eixos. A utilizacdo de
eixos elimina algumas alteragbes como a influéncia da posicédo antero-
posterior do ponto Nasio e do efeito rotacional dos ossos maxilares*® para
avaliar a posi¢cdo da maxila e da mandibula e a relagao intermaxilar e da
inclinagdo do cdéndilo e do tamanho do angulo goniaco (Co.GoMe) para

medir o comprimento mandibular®>.
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6.1 Mudangas no crescimento maxilar

A posicdo da maxila em relagdo a base do cranio (angulo
SNA) nao teve diferenga estatisticamente significativa em ambos os
grupos, controle e experimental (Tabela 13, Grafico 1). No grupo controle,
observou-se um crescimento proporcional da maxila em relacdo a base
craniana no periodo de um ano (Tabela 12, Grafico 1). Este resultado foi
semelhante aos de Hitchcock® (1973); Ngan et al.?® (1997) e Bishara et
al.’1” (1997, 1998) que também relataram a boa posicdo da maxila em
relagdo a base do cranio nos individuos Classe |l que ndo receberem
tratamento. Por outro lado, alguns autores observaram a maxila mais
protrusiva nos individuos com ma oclusdo de Classe Il nao

9.22296570.73 o Anderson, Popovich® (1983) verificaram que a

tratados
maxila estava mais retruida em relacdo a base craniana na Classe |l sem
tratamento.

No grupo experimental, apés um ano de tratamento,
observou-se reducdo nao significativa de 0,58°/ano do angulo SNA
(Tabela 11, Grafico 1), mostrando que houve posicionamento mais distal
da maxila em relagédo a base do cranio. O resultado obtido se assemelha
aos efeitos do tratamento ativador de restricdo do crescimento maxilar,
analisados pelo angulo SNA, encontrados por alguns autores?>38:66:8589
Por outro lado, Jakobsson, Paulin*® (1990) relataram que no grupo tratado
com ativador houve crescimento anterior da maxila. Entretanto, ha relatos
de que as alteragdes proporcionadas pelo tratamento ativador parecem
ser similares aquelas causadas pelo crescimento normal da maxila'®°.
Quanto aos efeitos do ativador de Klammt, especificamente, alguns
autores relataram restricado do crescimento maxilar, avaliada pela reducao
do angulo SNA®*'7®  Qutros autores observaram que o ativador de

Klammt ndo promoveu alteragdes na maxila’’.
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O angulo SNA é altamente influenciado pelo ponto Nasio
(N). O deslocamento anterior da maxila dado por este angulo é
acompanhado pelo posicionamento anterior do ponto Nasio que ocorre
devido & aposicdo de 0sso no peridsteo desta regiao*?**. A quantidade de
crescimento anterior do Nasio € menor que o movimento anterior do
Ponto “A” %,

O comprimento efetivo da maxila (Co-A) medido pela
distdncia entre o Condilio (Co) e o ponto “A” exibiu alteracdes
estatisticamente significativas nos dois grupos estudados. Verificou-se
que o comprimento maxilar aumentou 1,59mm/ano no grupo controle e
0,77mm/ano, no grupo experimental, caracterizando uma restricdo do
crescimento dento-alveolar anterior no grupo tratado com o Ativador de
Klammt (Tabelas 11 e 12, Grafico 1).

O comprimento maxilar medido pela distancia entre a
espinha nasal anterior e a espinha nasal posterior (ENA-P) teve maior
variancia no grupo experimental. Houve um aumento néo significativo de
0,71mm/ano no grupo controle e um aumento significativo de 0,80mm/ano
no grupo experimental. O resultado obtido mostrou que houve aumento
semelhante no comprimento da base 6ssea maxilar em ambos o0s grupos
(Tabelas 11 e 12, Grafico 1).

Alguns autores observaram que o comprimento maxilar
(ENA-P) aumentou nos individuos com ma oclusdo de Classe Il sem
tratamento quando comparados aqueles com ma oclusao de Classe | ndo
tratados?’. Outros pesquisadores verificaram que houve aumento
semelhante no comprimento maxilar de individuos Classe Il e Classe |

nao tratados’”.

O deslocamento horizontal da espinha nasal anterior (ENA-

H) foi estatisticamente significativo em ambos os grupos, controle e
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experimental. Houve aumento desse deslocamento de 0,88mm/ano no
grupo controle e de 0,82mm/ano no grupo experimental durante o periodo
estudado. Os dados do nosso trabalho mostraram que houve um
deslocamento para frente da espinha nasal anterior semelhante nos dois

grupos estudados (Tabelas 11 e 12, Grafico 2).

O deslocamento horizontal da espinha nasal posterior (ENP-
H) nao foi estatisticamente significativo nos dois grupos do estudo. Houve
um aumento de 0,19mm/ano no grupo controle, indicando deslocamento
anterior da espinha nasal posterior, enquanto ndo houve alteragcdo na
posicdo horizontal desta estrutura no grupo tratado com o ativador de
Klammt (Tabelas 11 e 12, Grafico 2).

O posicionamento horizontal do ponto “A” (A-H) mostrou
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos controle e
experimental (Tabela 13, Grafico 2). No grupo controle, ocorreu
deslocamento anterior do ponto “A” de 1,03mm/ano enquanto no grupo
experimental, esse deslocamento para frente foi de 0,42mm/ano. No
grupo tratado com o ativador de Klammt, houve restrigdo do
deslocamento anterior do ponto “A” de 0,64mm/ano (Tabelas 11 e 12,
Grafico 2).

O resultado deste trabalho estad de acordo com Pancherz®®
(1984) que observou reducdo do movimento anterior da espinha nasal
anterior de 1,7mm em 2 anos e 8 meses com a utilizagdo do aparelho
ativador e com Cozza et al.?® (2004) que verificou restrigdo do movimento
anterior do ponto “A” de 1,26mm em 2 anos, também com o uso do
ativador. Entretanto, nos trabalhos de Mamandras et al.*® (1989), houve
avancgo do ponto A de 0,16mm em 1 ano e 7 meses no grupo tratado com

ativador.
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Os dados do presente trabalho mostraram que o
crescimento natural promoveu aumento do comprimento maxilar efetivo
(Co-A) sem alterar a base 6ssea maxilar (ENA-P, ENA-H e ENP-H). O
aparelho de Klammt nao influenciou o crescimento da base dssea maxilar
(ENA-P, ENA-H e ENP-H), mas restringiu o crescimento dento-alveolar
anterior (Co-A, A-H) (Tabelas 11 e 12, Graficos 1 e 2).

Durante o tratamento com aparelhos funcionais, pode-se

dizer que o crescimento anterior da maxila pode ser inibido?>%°:8°

, mas os
efeitos dento-alveolares ndo podem ser excluidos'®?°. Essa inibicdo do
crescimento anterior da maxila pode ser causada pelo avango da
mandibula promovido pelo aparelho ativador, que gera forgas retrusivas
na maxila®. Todavia, outros autores observaram que n&o houve alteragao

no crescimento maxilar comparado com o controle®®%*,

Houve diferengca  estatisticamente  significativa no
deslocamento vertical da espinha nasal anterior (ENA-V) em ambos os
grupos. Foi observado aumento de 0,88mm/ano no grupo controle e de
1,16mm/ano no grupo experimental, indicando maior deslocamento
inferior da espinha nasal anterior no grupo tratado com o ativador de
Klammt (Tabelas 11 e 12, Grafico 2).

Foram observadas diferengas significativas no deslocamento
vertical da espinha nasal posterior (ENP-V) nos dois grupos estudados,
controle e experimental. Houve um aumento de 1,32mm/ano no grupo
controle e de 1,18mm/ano no grupo experimental, indicando
deslocamento inferior da espinha nasal posterior nos dois grupos
(Tabelas 11 e 12, Grafico 2).

A rotagdo anti-horaria do plano palatino durante o

crescimento natural foi verificada pelo deslocamento inferior diferente
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entre os pontos ENA e ENP, i.e., o deslocamento para baixo foi maior em
ENP e menor em ENA (ENA-V e ENP-V). Entretanto, nos trabalhos de
Ngan et al.®® (1997), Riesmeijer et al.”® (2004) e Palomo et al.®® (2005),
observou-se crescimento vertical maxilar para baixo nos individuos Classe
Il ndo tratada. Por outro lado, nenhuma alteragéo vertical da maxila nos
individuos com ma oclusao de Classe Il sem tratamento foi verificada por
Rothstein, Yoon-Tarlie” (2000).

Os resultados mostraram que houve menor deslocamento
inferior da espinha nasal anterior, indicando a ocorréncia de rotacao anti-
horaria do plano palatino no grupo controle. Houve um deslocamento
inferior da espinha nasal anterior proporcional ao da espinha nasal
posterior, indicando um deslocamento total da maxila para baixo no grupo

tratado com o ativador de Klammt (Tabelas 11 e 12, Grafico 2).

Os resultados mostraram que houve diferenca
estatisticamente significativa no deslocamento vertical do ponto “A” (A-V)
tanto para o grupo controle quanto para o experimental. No grupo
controle, observou-se aumento de 1,10mm/ano da medida linear A-V,
indicando deslocamento o ponto “A” para baixo. No grupo experimental,
houve um aumento de 1,61mm/ano, mostrando deslocamento inferior do
ponto “A”. Houve maior deslocamento do ponto A para baixo no grupo
tratado com o ativador de Klammt do que no grupo nao tratado (Tabelas
11 e 12, Grafico 2).

A inclinagdo do plano palatino em relagdo a base craniana
(SN.PP) nao diferiu de forma significativa nos dois grupos estudados
(Tabelas 11 e 12, Grafico 10). A diminuigdo desta inclinagao de 0,38°/ano
observada no grupo controle indicou que houve tendéncia de rotacao anti-

horaria da maxila (Tabela 12, Grafico 10).
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Nos estudos de Chung, Wong®?, em 2002, as alteracdes da
inclinagdo do plano palatino em relagdo a base craniana (SN.PP) em
individuos Classe |l nado tratada foi estatisticamente significativa,
caracterizada pela tendéncia de rotagao anti-horaria da maxila nos grupos
de menor angulo do plano mandibular (<27°) e médio angulo do plano
mandibular (27° a 36°) e uma tendéncia de rotagdo horaria no grupo de
maior angulo do plano mandibular (>36°).

Nao houve alteracdo do plano palatino em relacao a base do
cranio (SN.PP) no grupo experimental, indicando estabilidade da
inclinagdo maxilar (Tabela 11, Grafico 10). Similarmente aos resultados
deste trabalho, nos estudos de Eckardt et al.>' (1995) e Ustrell et al.¥
(2001), ndo ocorreu alteragcdo do angulo SN.PP no tratamento com o
aparelho de Klammt, mostrando a manutencédo da inclinacdo da maxila.
Entretanto, outros relatos mostraram a ocorréncia de aumento no angulo

t77

SN.PP com o uso do aparelho de Klammt”’ e do ativador®®, indicando

uma rotacao horaria da maxila.

Os resultados dos efeitos do crescimento natural e do
tratamento ativador na maxila podem ser melhor visualizados no tragado
de sobreposigao confeccionado com as médias das variaveis maxilares.
Observam-se as alteragdes naturais e induzidas por meio da
sobreposig¢ao parcial de maxila no grupo controle (Figura 23) e no grupo

experimental (Figura 24), respectivamente.
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= |nicial
= Final

FIGURA 23 — Tragado Médio da Sobreposicéo Parcial de Maxila
— Grupo Controle.

== [nicial
- Final

FIGURA 24 — Tragado Médio da Sobreposigao Parcial de Maxila
— Grupo Experimental.
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6.2 Mudangas no crescimento mandibular

O posicionamento antero-posterior da mandibula, avaliado
pelo angulo SNB, mostrou que ocorreram alteracdes significativas no
grupo experimental e nao significativas no grupo controle (Tabelas 11 e
12, Gréfico 3).

No grupo controle, o posicionamento da mandibula estava
dentro dos pardmetros normais no periodo de observacdo. Houve
aumento nao significativo de 0,33°/ano no angulo SNB de individuos com
ma oclusdo de Classe Il ndo tratada. Este resultado mostrou que nao
houve alteracdo na posicdo da mandibula em relacdo a base craniana
com o crescimento natural (Tabela 12, Grafico 3). O posicionamento
normal da mandibula em relagdo a base do cranio nos individuos com ma
oclusdo de Classe Il nao tratada foi relatado por alguns autores®®’?,
Entretanto, retrusdo mandibular na Classe Il ndo tratada, foi observada
por outros pesquisadores®?:16:22:63.65.70.91

No grupo experimental, o angulo SNB aumentou
significativamente 0,74°/ano nas criangas com ma oclusdo de Classe I
tratadas com aparelho de Klammt (Tabela 11, Grafico 3). O resultado
obtido neste trabalho se assemelha ao aumento nado significativo do
angulo SNB de 0,7°/ano proporcionado pelo aparelho ativador utilizado
por Basciftci et al.'" (2003); aumento significativo de 0,6°/ano verificado
com o uso do ativador nos estudos de Jakobsson, Paulin®® (1990) e
aumento significativo de 0,8°/ano observado por meio da utilizagdo do
aparelho ativador nos relatos de Cozza et al.? (2004).

Dessa forma, foi verificado no nosso estudo, por meio do
aumento significativo do angulo SNB, que o tratamento com o ativador de
Klammt proporcionou um posicionamento mais anterior da mandibula em

relacdo a base craniana (Tabela 11, Gréfico 3).
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Este resultado foi semelhante aos resultados de estudos,
nos quais, também, foi observado o posicionamento anterior da

11,25,35,38,56,85

mandibula ou o aumento no crescimento anterior da

11,35,45,85

mandibula promovidos pelo avanco mandibular com o aparelho

ativador. Por outro lado, outros autores relataram que o aparelho ativador
nao influenciou significativamente no crescimento mandibular'®386:89.94
Especificamente, o Ativador Elastico Aberto de Klammt, segundo alguns
estudos, proporcionou o] posicionamento anterior da

mandl’bula30,31 ,67,77,82,87.

As dimensbdes mandibulares avaliadas pelo comprimento
mandibular total (Co-Gn), comprimento do corpo mandibular (Go-Gn) e
pela altura do ramo (Co-Go) mostraram diferencas significativas em

ambos os grupos, controle e experimental (Tabelas 11 e 12 e Grafico 3).

Os dados do nosso estudo mostraram que os individuos
Classe Il nao tratada apresentaram menor aumento no comprimento
mandibular total, menor aumento no comprimento do corpo mandibular e
menor aumento na altura do ramo mandibular decorrentes do crescimento
natural quando comparados aqueles que foram tratados com o ativador
de Klammt (Tabelas 11 e 12 e Gréfico 3).

A quantidade de aumento das dimensdes mandibulares
durante o crescimento natural da face, observada no presente trabalho,
foi semelhante a quantidade de aumento do comprimento total da
mandibula e do corpo mandibular verificada nos estudos Riesmeijer et
al’, em 2004.

No presente estudo, o Ativador Elastico Aberto de Klammt
proporcionou aumento significativo no comprimento mandibular total (Co-
Gn) de 3,5mm/ano (Tabela 11, Grafico 3). Nos estudos de Cozza et al.®
(2004), com o aparelho ativador, houve aumento n&o significativo de

1,5mm/ano. Por outro lado, o uso do ativador promoveu aumento de
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1,2mm/ano de acordo com Jakobsson, Paulin®® (1990) e de 3,9mm/ano,
nos estudos de Basciftci et al.'' (2003), ambos estatisticamente

significativos.

O comprimento do corpo mandibular (Go-Gn) teve aumento
significativo de 1,7mm/ano com Ativador Elastico Aberto de Klammt
(Tabela 11, Grafico 3). O uso do ativador, nos estudos de Basciftci et al."’
(2003) promoveu aumento significativo no comprimento do corpo
mandibular de 2,2mm/ano e nos relatos de Cozza et al.?® (2004)
proporcionou aumento ndo significativo de 0,1mm/ano. A utilizagdo do
aparelho de Klammt, nos trabalhos de Pérez-Garcia et al.®” (2003)
propiciou aumento significativo no comprimento do corpo mandibular de
3,43mm/ano e nos estudos de Ustrell et al.®’ (2001), aumento de 5,7mm

em 2,5 anos.

Os dados do presente trabalho evidenciam um maior
aumento na altura do ramo mandibular (Co-Go) no grupo tratado com o
aparelho de Klammt (Tabela 11, Grafico 3). Este resultado foi semelhante

|.11

ao obtido no estudo de Basciftci et al.”’, em 2003, que verificou maior

altura do ramo mandibular no grupo tratado com o ativador.

Observamos que o angulo goniaco (Co.Go-Me) nao teve
alteragdes significativas tanto no grupo controle como no experimental, as
quais foram caracterizadas pela diminuicdo de 0,40°/ano no primeiro
grupo e de 0,24°/ano no segundo, indicando um padrao de crescimento
favoravel (Tabelas 11 e 12, Grafico 3).

Similarmente, ao nosso estudo, no trabalho de Gilmore®
(1950), nédo foram observadas alteracbes do angulo goniaco nos
individuos com ma oclusao de Classe Il n&do tratados. Por outro lado, no
estudo de Klocke et al.°' (2002), houve um aumento no angulo goniaco, o

qual promoveu mudangas desfavoraveis no crescimento mandibular
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sagital de criangcas com ma oclusao de Classe Il ndo tratadas. Este
aumento do angulo goniaco, também, induziu alteracdes na forma da
mandibula de criangas com ma ocluséo de Classe Il ndo tratadas®"°.
Nenhuma alteracdo no angulo goniaco de individuos Classe
Il tratados com o aparelho ativador foi observada nos estudos de

Jakobsson, Paulin*®, em 1990.

Nos estudos que comparam individuos com oclusdo normal
ou ma oclusado de Classe | com aqueles com ma ocluséo de Classe I,
alguns autores observaram na Classe || menor comprimento mandibular

total9,29,36,51 ,61-63,65,70 22,61 ,63,70.

e menor comprimento do corpo mandibular
Por outro lado, outros autores observaram que nao houve diferenca
significativa no comprimento mandibular entre a ma ocluséo de classe Il e
a classe | ou a oclusdo normal'®16:27:40.73.92

Alguns estudos mostraram que o tratamento ortopédico
funcional com o aparelho ativador pode aumentar o comprimento

35,45,56

mandibular Entretanto, outros estudos sugeriram que o

comprimento da mandibula era inalterado pela ortopedia funcional e as
alteragdes eram somente por remodelacdo dento-alveolar'®3806:8994
Quanto aos efeitos do Ativador Elastico Aberto de Klammt, observou-se
aumento no comprimento mandibular®” e aumento no comprimento do

corpo mandibular®’.

Os resultados do presente trabalho mostraram que o
aparelho de Klammt proporcionou aumento no comprimento total da
mandibula (Co-Gn), o qual é consequiente do aumento no comprimento
do corpo mandibular (Go-Gn), aumento na altura do ramo mandibular
(Co-Go) e auséncia de alteragdo no angulo goniaco (Tabelas 11 e 12,
Grafico 3).
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O angulo SNB também é influenciado pelo ponto Nasio (N),
por causa da aposicdo do peridsteo que ocorre na area deste ponto*?*°,
embora a quantidade de crescimento anterior deste ponto “N” seja menor
que o movimento anterior do Ponto “B” ?2. O comprimento mandibular total
(Co-Gn) é altamente influenciado pela inclinagdo do corpo em relagéo ao
ramo mandibular verificados pelo angulo goniaco e inclinagdo do condilo.
O angulo goniaco aumentado e o condilo inclinado para posterior durante
o crescimento mandibular, além de promover rotagcdo posterior da
mandibula, induz aumento do comprimento mandibular total. Esta rotagao
da mandibula é resultante do mecanismo de crescimento fisiologico que
tem como objetivo compensar a discrepancia antero-posterior maxilo-
mandibular®. Este mecanismo induz aumentos efetivos no comprimento
mandibular total, mas nao eficientes para corrigir a Classe |l

espontaneamente”®.

O deslocamento horizontal do ponto “B” (B-H) e do pogbnio
(Pog-H) tiveram alteragdes estatisticamente significativas em ambos os
grupos, controle e experimental. Houve um deslocamento anterior do
ponto “B” de 1,77 e 1,84mm/ano e do ponto Pogbnio de 2,21 e
1,87mm/ano, nos grupos controle e experimental, respectivamente
(Tabelas 11 e 12, Gréfico 4). Os resultados do nosso estudo mostraram
que houve um posicionamento mais anterior da sinfise mentoniana nos
individuos tratados em comparacao aos nao tratados.

Nos estudos de Mamandras et al.*® (1989), observou-se um
deslocamento anterior do ponto “B” e do pogbnio nos individuos Classe Il
induzido pelo tratamento com o ativador. Nos trabalhos de Wieslander,
Lagerstrc'jm94 (1979) ndo houve alteragdo na posigao do pogbnio com o

uso do aparelho ativador.

Na presente investigacdo, observou-se que o ativador de

Klammt promoveu correcao da Classe Il esquelética pelo posicionamento
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anterior da mandibula (aumento do angulo SNB e das medidas lineares
Pog-H e B-H) juntamente com um incremento no crescimento mandibular
natural (aumento das medidas lineares Co-Gn, Co-Go, Go-Gn, Pog-H e B-
H) (Tabelas 11 e 12, Graficos 3 e 4).

O deslocamento vertical do pogbnio (Pog-V) foi
estatisticamente significativo entre o grupo controle e o experimental
(Tabela 13, Grafico 4). O ponto pogbnio teve um aumento de 1,35mm/ano
no grupo controle e de 3,53mm/ano, no grupo experimental. (Tabelas 11 e
12, Grafico 4). Os dados mostraram que houve maior deslocamento para
baixo do pogbnio no grupo experimental, indicando que o ativador de

Klammt acentua o crescimento vertical da mandibula.

O deslocamento vertical do ponto “B” (B-V) foi
estatisticamente significativo entre os dois grupos estudados (Tabela 13,
Grafico 4). No grupo controle, houve aumento de 1,62mm/ano e no grupo
experimental, ocorreu aumento de 3,21mm/ano (Tabelas 11 e 12, Grafico
4). Os resultados indicaram que houve deslocamento pra baixo do ponto
‘B” em ambos os grupos. Todavia, observou-se maior crescimento
mandibular vertical nos individuos que foram tratados com o ativador de

Klammt em relagdo aqueles que nao receberam tratamento.

Os resultados da presente investigagdo mostraram que o
ativador de Klammt propiciou posicionamento inferior da mandibula (Pog-
V e B-V) juntamente com crescimento natural da mandibula (Co-Gn, Go-
Gn e Co-Go) (Tabelas 11, 12 e 13, Graficos 3 e 4).

A inclinacdo do plano mandibular em relagdo a base
craniana (SN.PM) n&o foi alterada de forma significativa em ambos os
grupos, controle e experimental. No grupo controle, houve reducéo de

0,51°/ano do angulo SN.PM e no grupo experimental, redugdo de
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0,20°/ano (Tabela 11 e 12, Grafico 10). Estes valores indicam que houve
manutengcdo da inclinagdo do plano mandibular em relagdo a base
craniana tanto no grupo controle quanto no experimental.

Similarmente aos resultados obtidos no presente estudo,

Riesmeijer et al.”

, em 2004, observou que nos individuos Classe |l sem
tratamento ndo houve alteracido do plano mandibular em relacdo a base
do cranio, mostrando estabilidade no posicionamento mandibular. Nos
estudos de Bishara' (1998) e Chung, Wong®* (2002) houve uma
diminuicdo do angulo SN.PM nos individuos com ma oclusao de Classe Il
nao tratada, indicando que houve uma rotagdao anterior da mandibula.
Outras pesquisas®®®*°!% demonstraram que houve aumento do angulo
SN.PM na Classe Il ndo tratada, indicando uma rotagcdo posterior da
mandibula. Drelich®®, em 1948, relatou um aumento do angulo SN.Gn,
mostrando o posicionamento posterior do mento em relagdo a base
craniana nos individuos com ma oclusao de Classe Il ndo tratada.

Alguns estudos mostraram que nao houve alteracédo do
plano mandibular em relagcdo a base craniana (SN.PM) por meio do
tratamento com ativador de Klammt*"®” e com o ativador'*?. No trabalho

de Basciftci et al."

, 2003, foi observado que os individuos com ma
oclusao de Classe Il tratadas com o ativador exibiram rotacdo horaria da
mandibula. Jakobsson, Paulin®®, 1990, reportaram uma menor rotagdo da

mandibula em criangas com Classe Il tratada com o aparelho ativador.

O angulo SNB é um pobre indicador de efetividade dos
aparelhos ortopédicos. A corregao inicial da relagdo de Classe Il envolve
nao apenas o avancgo anterior da mandibula, mas um crescimento
vertical®®>. Cada milimetro de aumento na altura facial anterior inferior
camufla um milimetro de aumento no comprimento mandibular, dessa
forma um avanco do pogébnio parece nao ser evidente se a dimensao

vertical for aumentada junto com o comprimento mandibular®®.
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Os efeitos do crescimento natural e do tratamento ortopédico
podem ser observados no tragcado das médias de variaveis mandibulares.
Este tracado mostra alteragdes pela sobreposicdo parcial de mandibula

no grupo controle (Figura 25) e no grupo experimental (Figura 26).

Y
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FIGURA 25 — Tragado Médio da Sobreposicédo Parcial de Mandibula
— Grupo Controle.

>

= |nicial
== Final

FIGURA 26 — Tragado Médio da Sobreposicéo Parcial de Mandibula
— Grupo Experimental.
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6.3 Mudancgas na relagao maxilo-mandibular

A corregdo da discrepancia esquelética sagital pode ser
verificada por meio da melhora na relacédo entre as bases 6sseas maxilar

e mandibular dada pela redu¢do nas medidas AO-BO e ANB.

O angulo ANB diferiu de forma significativa entre os grupos
estudados (Tabela 13, Grafico 6). Os resultados do presente estudo
mostraram que nos individuos n&o tratados, houve manutengdo da
discrepancia esquelética sagital (redug¢do nao significativa do ANB de
0,43°/ano). Entretanto, nos individuos que foram tratados com o aparelho
de Klammt, ocorreu uma melhora na relagao sagital dos ossos maxilares
(reducéo significativa do ANB de 1,34°/ano) (Tabelas 11 e 12, Grafico 6).
Essa melhora na relagdo sagital das bases Osseas superior e inferior
ocorreu devido ao posicionamento anterior e crescimento natural da
mandibula (aumento do SNB de 0,74°/ano) e restrigdo do crescimento
anterior da maxila (diminuicdo do SNA de 0,58°/ano).

Ngan et al.®® (1997) observaram que a diferenca na relacédo
esquelética maxilo-mandibular (ANB) parece ser significativamente maior
nos individuos Classe Il aos 7 anos € ndo melhora com a idade (7 a 14
anos). O autor sugere que o padrdo de crescimento da Classe Il
esquelética é estabelecido precocemente e € mantido até a puberdade a
menos que seja alterado por intervengao ortoddntica. Por outro lado,
Chung, Wong* (2002) e Klocke et al.°' (2002) reportaram que a relagéo
maxilo-mandibular sagital de individuos Classe |l esquelética tende a
melhorar com o crescimento (9 a 18 anos).

Houve redugdes significativas do angulo ANB de 1,33° em 2
anos nos estudos de Sander, Lassak’’ (1990); 1,6° em 1,9 anos nos de
Eckardt et al.*' (1995) e nao significativa de 0,9°/ano nos de Pérez-Garcia
et al.%” (2003) devidas ao tratamento com o aparelho de Klammt. Nos
relatos de Cozza et al.?®, 2004, houve reducéo significativa na relagao

intermaxilar em 2,14° em 21 meses com o uso do aparelho ativador.
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A diminuigdo do ANB no grupo tratado observada neste
trabalho também foi verificada por alguns autores que estudaram o

11,35,38,45,85,94

aparelho ativador e o aparelho de Klammt'".

As variaveis que medem a posicdo dos 0ssos maxilares em
relacdo a linha do cranio de referéncia (linha SN) apresentam
inconsisténcias devido as variagcbes fisionbmicas craniofaciais. Dentre
estas variagdes craniofaciais estdo a posi¢cao do Nasio e as rotagdes dos
ossos maxilares que influenciam diretamente na leitura do angulo ANB.
Esta influéncia é dada pelo relativo posicionamento anterior ou posterior
do ponto Nasio em virtude de uma base craniana excessivamente longa
ou curta ou a relativa posicao anterior e posterior dos ossos maxilares
dentro do complexo craniofacial. Rotagdes horarias ou anti-horarias da
maxila e da mandibula em relagdo a linha de referéncia (linha SN)
também influenciam nas medidas*’. Sendo assim, a medida linear AO-BO
foi utilizada por nao ter influéncia do ponto Nasio e das rotacbes maxilares
e mandibulares, visto que a mesma mede a distancia entre os pontos “A”

e “B” rebatidos no plano oclusal.

A medida linear AO-BO também foi estatisticamente
significativa entre os grupos analisados (Tabela 13, Grafico 6) . No grupo
controle, a medida linear AO-BO inicial de 2,64mm/ano foi aumentada
0,05mm/ano de maneira ndo significativa apds o periodo de observagéao.
No grupo experimental, o AO-BO inicial de 4,41mm/ano, teve uma
reducao significativa de 2,12mm/ano. Estes resultados mostraram que
houve melhora no relacionamento antero-posterior entre maxila e
mandibula nos individuos que usaram o aparelho funcional de Klammt.
Essa melhora na discrepancia sagital foi promovida pela restricdo do
crescimento maxilar avaliada pela reducdo de 0,82mm/ano do

comprimento maxilar efetivo (Co-A) e pelo crescimento natural da
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mandibula analisado pelo aumento de 0,68mm/ano no comprimento
mandibular total (Co-Gn) (Tabela 11, Graficos 1 e 3).

6.4 Mudancgas no padrao de crescimento

A altura facial anterior (N-Me) teve um aumento significativo
de 2,34mm/ano e 3,46mm/ano enquanto a altura facial posterior (S-Go)
também teve um aumento significativo de 2,23mm/ano e 2,82mm/ano,
nos grupos controle e experimental, respectivamente. Entretanto o indice
facial de Jarabak®' (Jarab) dado pela relacdo da altura facial posterior
pela anterior (AFP:AFA) teve um aumento nao significativo de
0,65mm/ano no grupo controle e de 0,57mm/ano no grupo experimental
(Tabelas 11 e 12, Grafico 5). Os resultados do nosso estudo mostraram a
ocorréncia de um aumento proporcional das alturas faciais nos dois
grupos estudados, i.e., sem alterar o padrao facial de crescimento exibido
pelos pacientes.

Observou-se aumento da altura facial anterior promovido
pelo aparelho ativador nos estudos de Jakobsson, Paulin®® (1990),
Vargervik, Harvold® (1985) e Basciftci et al."’ (2003) e pelo aparelho de
Klammt nos relatos de Eckardt et al.®' (1995). Verificou-se, também,
aumento na altura facial posterior com o uso do ativador nos estudos de
Basciftci et al.’" (2003).

6.5 Mudancgas no desenvolvimento dento-alveolar

A inclinagao dos incisivos superiores em relagdo ao plano
palatino (IS.PP) foi alterada de forma significativa entre os grupos,
controle e experimental (Tabela 13, Grafico 7a). No grupo controle,

ocorreu aumento nao significativo de 0,51°/ano ou 0,2mm/ano e no grupo
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experimental, houve diminuicao significativa de 5,46° ou 2,18mm (Tabelas
11 e 12, Grafico 7a).

Os resultados do nosso trabalho indicaram que ndo houve
alteracdo da inclinagdo dos incisivos superiores em relacdo ao plano
palatino durante o crescimento natural (Tabela 12, Grafico 7a). Este
resultado foi semelhante aos dados obtidos na pesquisa de Drelich®®, em
1948, que observou vestibularizagdo dos incisivos superiores nos
individuos Classe Il sem tratamento.

Observou-se no presente estudo, que houve verticalizagao
dos incisivos superiores promovida pelo tratamento ortopédico com o
aparelho de Klammt. Estes resultados foram semelhantes aos observados

11,25,38,56,66,85,89,94

por alguns autores com o uso do ativador e por outros,

com a utilizagdo do aparelho de Klammt.3'¢7-77#7

A altura da borda incisal dos incisivos superiores em relagao
ao plano palatino (IS-PP) apresentou alteracdo estatisticamente
significativa no grupo experimental e, nao significativa no grupo controle.
Foi observado aumento de 1,25mm/ano e 0,56mm/ano nos grupos
experimental e controle, respectivamente (Tabelas 11 e 12, Grafico 7b).
Os dados do presente trabalho mostraram que houve um incremento de
0,69mm/ano na erupgao dos incisivos superiores no grupo experimental,
consequentemente, indicando maior aumento na altura alveolar superior
anterior nos individuos tratados com o ativador em relagéo aos individuos

nao tratados.

A inclinagdo dos incisivos inferiores em relacdo ao plano
mandibular (I.PM) n&o foi estatisticamente significativa nos dois grupos.
Ocorreu uma diminui¢cdo nao significativa de 0,44°/ano ou 0,18mm/ano no
grupo experimental e ndo houve alteragédo no grupo controle (Tabelas 11

e 12, Grafico 7b). Os dados do nosso estudo demonstraram que houve
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estabilidade na inclinagdo dos incisivos inferiores por meio do uso do
Ativador Elastico Aberto de Klammt.

Por outro lado, Rothstein, Yoon-Tarlie”™ (2000) relataram a
presenca de vestibularizacdo dos incisivos inferiores nos individuos
Classe Il sem tratamento.

Alguns estudos relataram a ocorréncia de

112585 oy avango®®® dos incisivos inferiores durante o

vestibularizacao
tratamento com ativador e vestibularizagdo com o uso do ativador de
Klammt®"®”. Entretanto no estudo de Wieslander, Lagerstréom® (1979) nao
houve alteragdo da inclinacdo dos incisivos inferiores nos individuos
tratados com o ativador. Similarmente, nos trabalhos de Sander, Lassak’’
(1990) e Eckardt et al.*' (1995) nenhuma mudanca foi observada na
inclinacdo dos incisivos inferiores com a utilizacdo do aparelho de

Klammt.

A altura da incisal dos incisivos inferiores em relacdo ao
plano mandibular (lI-PM) foi estatisticamente significativa em ambos os
grupos, controle e experimental. No grupo experimental, ocorreu redugao
de 0,72mm/ano e no grupo controle, diminuigdo de 1,09mm/ano (Tabelas
11 e 12, Grafico 7b). Este resultado mostrou a ocorréncia de restricdo da
erupgao dos incisivos inferiores de 0,37mm/ano, ou seja, ndo aumentou a
altura alveolar inferior anterior com o uso do ativador de Klammt.

Wieslander, Lagerstrom® (1979) reportaram uma reducdo
na erupgao dos incisivos inferiores promovida pelo tratamento ortopédico

com o aparelho ativador.

A inclinagéo entre os incisivos superiores e inferiores dada
pelo angulo interincisivo (IS.1l) foi estatisticamente significativa entre o
grupo controle e o experimental (Tabela 13, Gréafico 9). Houve um
aumento significativo de 6,10°/ano no grupo experimental e ndo houve

alteragdo no grupo controle. O resultado do presente estudo indica que
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houve aumento na inclinacdo entre os incisivos superiores e inferiores
devido a verticalizacdo dos incisivos superiores promovida pelo ativador
de Klammt.

Houve um aumento no angulo interincisivo de 3,33°, em 2
anos, nos estudos de Sander, Lassak’’ (1990) e de 3,14°, em 2,5 anos,

nos estudos de Ustrell et al®” (2001) com o uso do ativador de Klammt.

O overjet (OJ) foi alterado significativamente entre os dois
grupos estudados (Tabela 13, Grafico 9). Na presente investigacao, o
overjet dos individuos Classe Il sem tratamento ndo se alterou de forma
significativa (Tabela 12, Grafico 9). Nos estudos de Chung, Wong?®?, 2002,
houve pequenas alteracdes no overjet na Classe Il nao tratada nas idades
de 9 a 18 anos.

O overjet das criangas com ma ocluséo de Classe Il tratadas
com o aparelho de Klammt, na presente investigacdo, foi reduzido
significativamente (Tabela 11, Gréafico 9). Estes resultados foram
semelhantes aos resultados dos trabalhos que mostraram diminuigdo do

overjet com o uso do ativador'"?3%:38:56.8589

t31 ,82,83,87

e com o aparelho de
Klamm

Na literatura, verificou-se reducédo do overjet com o aparelho
ativador de 5,03mm, em 21 meses, (Cozza et al.?>, 2004), de 6,84mm, em
16,4 meses, (Basciftci et al.'', 2003) e com o aparelho de Klammt de
1,6mm, em 6 meses, (Surber®®, 1970); 2,56mm, em 2,5 anos, (Ustrell et
al.®”, 2001) 2,8mm, em 1,9 anos, (Eckardt et al.>', 1995) e 6,4mm, em 2,7
anos, (Solano-Reina®, 1992) enquanto no nosso estudo, houve reducdo
do overjet de 3mm/ano com o uso do aparelho de Klammt.

A reducédo do overjet ocorre devido a uma combinacdo de

efeitos esqueléticos e dentarios?>>>8%,

No presente estudo, 73%
(2,18mm) da redugcdo do overjet ocorreu por alteragdo dentaria
representada pela verticalizagao dos incisivos superiores. Observaram-se

na literatura, redugcdes do overjet de 50% (Pancherz®®, 1984) e 45%
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(Cozza et al.?®, 2004) por verticalizagdo dos incisivos superiores (Trayfoot,
Richardson®®, 1968) e de 22% (Pancherz®®, 1984) por vestibularizacéo
dos incisivos inferiores.

A correcao do overjet pode ser resultante do maior
crescimento mandibular em relagdo ao crescimento maxilar®® ou da
inibicdo do crescimento anterior da maxila® combinado com

verticalizagdo dos incisivos superiores¢%6:8%89,

O overbite (OB) foi alterado significativamente entre os
grupos controle e experimental (Tabela 13, Grafico 9). No grupo controle,
houve um aumento significativo de 0,91mm/ano e no grupo experimental,
uma diminuicdo n&o significativa de 0,31Tmm/ano (Tabelas 11 e 12,
Grafico 9). Os resultados mostraram que houve aumento do overbite nos
individuos nao tratados e uma tendéncia de reducdo nos individuos
tratados com o aparelho de Klammt. Esta reducdo do overbite pode ser
explicada por incrementos na erupcdao dos molares superiores
(0,35mm/ano) e inferiores (0,30mm/ano), pelo toque de incisivos
superiores e inferiores promovido pela correcao do overjet e pela restricao
da erupgao dos incisivos inferiores (0,37mm/ano).

Nos estudos de Chung, Wong?, 2002, houve aumento do
overbite com a idade (9 a 18 anos) nos individuos Classe Il ndo tratada.

A reducido do overbite observada nos individuos que

1125353894 o o ativador de Klammt®'83%7 foi

utilizaram o aparelho ativador
relatada por alguns autores. Esta redugdo do overbite, segundo
Wieslander, Lagerstrdm®, em 1979, ocorreu devido a reducéo da erupcéo

dos incisivos inferiores conseguida com o tratamento ativador.

A altura da cuspide mésio-vestibular do primeiro molar
superior em relagdo ao plano palatino (MS-PP) foi estatisticamente
significativa apenas no grupo experimental. Houve um aumento

significativo de 0,68mm/ano no grupo experimental e n&o significativo de
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0,38mm/ano no grupo controle (Tabelas 11 e 12, Grafico 8). Este
resultado mostrou que houve incremento da erup¢do dos molares
superiores de 0,30mm/ano, indicando um aumento na altura alveolar

superior na regiao posterior.

A posicao vertical da cuspide mésio-vestibular do primeiro
molar superior (MS-V) foi estatisticamente significativa nos dois grupos
estudados. No grupo experimental, houve um aumento de 1,88mm/ano e
no grupo controle de 1,53mm/ano (Tabelas 11 e 12, Grafico 8). Os
achados do nosso estudo mostraram que ocorreu incremento da erupg¢ao
dos molares superiores de 0,35mm/ano, indicando aumento na altura
alveolar superior posterior.

Nos relatos de Harvold, Vargervik® (1971) e Vargervik,
Harvold®® (1985), a altura alveolar maxilar foi reduzida com o tratamento
ativador. Entretanto, nos estudos de Ustrell et al.#"(2001), o ativador de
klammt promoveu aumento na altura alveolar maxilar devido a erupgao
dos molares superiores decorrente do crescimento fisiolégico.

Segundo os estudos de Vargervik, Harvold®® (1985) o
aparelho nado inibe o aumento na altura alveolar maxilar, ou seja, n&o tem
adequado controle vertical do desenvolvimento dento-alveolar. Segundo
Harvold, Vargervik® (1971) esta inibicdo da extrusdo dos molares
superiores e da aposi¢cao do osso alveolar ocorre devido ao aumento de

forgas contra superficies oclusais na maxila.

A altura da cuspide mésio-vestibular do primeiro molar
inferior em relacdo ao plano mandibular (MI-PM) foi estatisticamente
significativa nos dois grupos estudados. Houve um aumento nesta altura
de 0,82 e 0,52mm/ano no grupo experimental e controle, respectivamente
(Tabelas 11 e 12, Grafico 8). Os resultados deste estudo mostraram que
houve um incremento de 0,30mm/ano na erupg¢ao dos molares inferiores

com o uso do aparelho de Klammt, indicando maior aumento na altura
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alveolar inferior na regido posterior no grupo experimental em relagao ao

grupo controle.

Deslocamento vertical dos molares inferiores (MI-V) foi
estatisticamente significativo entre os grupos estudados (Tabela 13,
Grafico 8). Houve aumento de 2,97 e 1,64dmm/ano nos grupos
experimental e controle, respectivamente (Tabelas 11 e 12, Grafico 8).
Este achado mostrou que houve deslocamento inferior de 1,33mm/ano da
cuspide dos molares inferiores no grupo experimental. Este deslocamento
ocorreu devido ao deslocamento inferior da mandibula de 2,18mm/ano

(Pog-V) promovidos pelo aparelho de Klammt.

Nos estudos de Vigorito®', em 1973, ndo houve alteracéo na
altura alveolar inferior decorrente do crescimento natural nos individuos
Classe Il.

Harvold, Vargervik®®, em 1971, reportaram que houve
aumento significativo na altura alveolar mandibular na area de molares
promovido pelo aparelho ativador.

Cozza et al.®®, 2004, demonstraram que o aumento nas
alturas dos primeiros molares inferiores influencia o deslocamento de
pogdnio na diregdo posterior. De acordo com Harvold, Vargervik38, em
1971, este aumento da extrusao dentaria e da aposicdo Ossea alveolar
na regido de molares inferiores ocorre devido a redugdo do tempo
durante o qual aos molares estido sujeitos a forgas oclusais. A influéncia
seletiva e controlada do desenvolvimento vertical dos ossos maxilares
foi efetiva na corregdo da relagdo molar de Classe Il em criangas em
crescimento. Dessa forma, de acordo com os autores, o controle da
dimensao vertical € importante para um deslocamento da mandibula pra

anterior na corre¢cao da ma oclusdo de Classe Il.
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No nosso estudo observou-se que os aumentos nas alturas
alveolares da maxila (MS-PP) e da mandibula (MI-PM) ocorreram devido
ao aumento na erupgdo dos molares superiores (MS-PP e MS-V) e
inferiores (MI-PM e MI-V). No entanto, este aumento na altura alveolar
promoveu deslocamento inferior da mandibula (Pog-V e B-V) sem
rotacao. Estes dados sugerem que tenha ocorrido crescimento vertical do
cbndilo mandibular (Co-Gn, Co.Go-Gn).

O deslocamento horizontal dos molares superiores (MS-H)
foi estatisticamente significativo entre os grupos estudados (Tabela 13,
Grafico 8). Houve um aumento significativo de 1,27mm/ano no grupo
controle e nao houve alteragao significativa no grupo experimental
(Tabelas 11 e 12, Grafico 8). Os dados do presente trabalho indicaram
que os molares superiores foram restringidos horizontalmente, ou seja,
nao mesializaram, no grupo experimental, contribuindo para a corregao da
relacdo molar de Classe Il. Entretanto, no grupo controle, houve
mesializagcdo dos molares superiores, acentuando a relagdo molar de
Classe Il.

O ativador usado por Harvold, Vargervik® (1971) e
Vargervik, Harvold® (1985) nao foi efetivo na inibicdo da migragdo dos
molares superiores. Por outro lado, o aparelho ativador utilizado por

Pancherz®® (1984) promoveu distalizagdo dos molares superiores.

No presente estudo, a distancia da cuspide mésio-vestibular
do primeiro molar inferior em relagao ao eixo Y (MI-H) foi estatisticamente
significativa em ambos os grupos estudados, controle e experimental. Os
aumentos de 1,86 e 2,62mm/ano ocorreram nos grupos controle e
experimental, respectivamente (Tabelas 11 e 12, Grafico 8). Este
resultado mostrou que o posicionamento distal dos molares inferiores no

grupo controle, acentuou a relagao molar de Classe Il e o deslocamento
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mesial dos molares inferiores no grupo experimental, auxiliou na corregao
da Classe II.

Craig?’ (1951) e Drelich® (1948) observaram o
posicionamento distal dos molares inferiores decorrente do crescimento
natural nos individuos com ma oclusdo de Classe Il. Gilmore®* (1950)

observou posi¢des variaveis dos molares inferiores.

Os achados da presente investigagcdo mostraram que houve
deslocamento anterior dos molares inferiores de 2,23mm/ano (MI-H)
devido a migragdo dentaria de 0,36mm/ano (MI-H menos Pog-H) e ao
deslocamento anterior da sinfise mandibular de 1,87mm/ano (Pog-H) com
0 uso do aparelho de Klammt (Tabela 11, Gréficos 4 e 8). Este achado
também foi observado por Vargevik, Harvold® (1985) e Cozza et al.?®
(2004) que utilizaram o aparelho ativador. Por outro lado, Pancherz®®
(1984) observou apenas mesializacdo dos molares inferiores com o uso

do ativador.

No nosso trabalho, verificou-se que a correcdo da relagao
molar de Classe Il, transformando numa relacdo de Classe |, resultou da
restricdo do movimento mesial dos molares superiores, da mesializagao
dos molares inferiores e do aumento no deslocamento mesial dos molares
inferiores. Este resultado foi semelhante ao obtido por Harvold,
Vargervik®® (1971) e Vargervik, Harvold® (1985) que observaram corregéo
da relacdo molar de Classe Il por mesializacdo dos molares inferiores e
por Pancherz®® (1984) e Ustrell et al.®” (2001) que observaram corregao
da posicao distal dos molares por maior crescimento da mandibula em

relagdo ao crescimento da maxila.

A inclinacdo do plano oclusal em relagao a base do cranio
(SN.PO) nao diferiu de forma significativa nos dois grupos estudados. No

grupo controle, ocorreu uma diminuigdo de 0,76°/ano da inclinagdo do
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plano oclusal, mostrando uma rotagdo anti-horaria deste plano, enquanto
no grupo experimental, houve um aumento de 0,59°/ano, indicando uma
rotacao horaria (Tabelas 11 e 12, Grafico 10). Este resultado mostrou que
o aparelho de Klammt induziu a inclinagdo do plano oclusal devido a
verticalizacdo dos incisivos superiores (IS.PP) e ao aumento da altura
alveolar superior anterior (1S-PP).

Nos estudos de Ustrell et al.®” (2001) com o aparelho de
Klammt e de Basciftci et al.'' (2003) e Bennet, Kronman' (1970) com o
aparelho ativador, ndo houve alteragcdo no plano oclusal. Nos estudos de
Vargervik, Harvold® (1985), foi observado nivelamento do plano oclusal

inferior com o uso do ativador.

As alteragdes esqueléticas e dentarias induzidas pelo
crescimento natural e pelo tratamento ortopédico com o Ativador Elastico
Aberto de Klammt podem ser melhor Vvisualizadas no tracado
confeccionado com as médias das variaveis dos dois grupos estudados.
Dessa forma, estas alteracbes podem ser observadas, por meio de
tracados meédios da sobreposicdo total dos dados do grupo controle
(Figura 27) e do grupo experimental (Figura 28).
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FIGURA 27 — Tragado Médio da Sobreposigao Total
— Grupo Controle.
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6.6 Relagao do acrilico oclusal do aparelho com as estruturas

esqueléticas e dentarias da face

Em relagao as alturas do acrilico oclusal, observou-se maior
altura do acrilico na regiao anterior (8,30mm) e menor altura na regiao
posterior (6,39mm). A altura do acrilico anterior exibiu valores
semelhantes em ambos os géneros, enquanto a altura do acrilico

posterior foi maior nos meninos em relagao as meninas (Tabela 14).

O coeficiente de correlagdo de Pearson mostrou que houve
correlagdo negativa e moderada do acrilico posterior com altura alveolar
superior anterior (IS-PP) e o indice facial de Jarabak (Jarab) e do acrilico
anterior com o deslocamento horizontal da espinha nasal posterior (ENP-
H) e a inclinagdo inter-incisivos (IS.ll). Esses dados podem ser

visualizados na Tabela 15.

O deslocamento horizontal da espinha nasal posterior teve
correlagdo negativa e moderada com o aumento da altura do acrilico
anterior. Este resultado mostrou que conforme se aumenta a altura do
acrilico anterior, ocorre restrigdo do deslocamento anterior da espinha
nasal posterior. Dessa forma, o acrilico auxilia na restricdo do crescimento
e deslocamento anterior da espinha nasal posterior e, consequentemente,

na corre¢cdo da ma oclusao de Classe Il (Quadro 1, Grafico 11).

O indice do padrao de crescimento facial também teve
correlagdo negativa e moderada com a altura do acrilico posterior.
Observou-se que conforme a altura do acrilico posterior € aumentada, o
indice do padréao de crescimento facial é diminuido e, consequentemente,
pode-se induzir ou aumentar a rotagdo horaria da mandibula. (Quadro 2,
Grafico 12).
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A altura da borda incisal dos incisivos superiores em relagao
ao plano palatino foi correlacionada com a altura do acrilico posterior.
Dessa forma, observou-se que conforme se aumenta o acrilico posterior,
diminui-se a altura alveolar superior na regiao de incisivos. Este resultado
mostrou que o aumento da altura do acrilico posterior, promove maior
vestibularizagdo dos incisivos superiores e inferiores, consequentemente,
esse movimento de inclinagdo dentaria diminui a distdncia da borda

incisal em relagao ao plano palatino. (Quadro 3, Grafico 13).

A inclinagao entre os incisivos superiores e inferiores teve
correlagcdo negativa e moderada com a altura do acrilico anterior. Este
resultado mostrou que conforme se aumenta a altura do acrilico, diminui-
se o0 angulo interincisivo e consequentemente, aumenta-se a inclinagao
destes dentes. Dessa forma, sugere-se que o aumento do acrilico
proporciona maior vestibularizacdo dos incisivos superiores e inferiores
para a manutencdo do contato entre esses dentes, promovendo
compensacgao antero-posterior dentaria para uma alteracao vertical dssea
induzida (Quadro 4 , Grafico 14).

Os valores esperados das alteracées nas variaveis ENP-H,
Jarab, IS-PP e IS.Il em funcdo do aumento das alturas do acrilico dentro

da amplitude observada neste estudo, s&o observados na Tabela 16.



7 Conclusao

De acordo com os dados obtidos, pode-se concluir que:

7.1 O crescimento natural nos individuos Classe Il divisao 1,

proporciona:

7.1.1 Aumento do comprimento efetivo da maxila, sem alterar a base
O0ssea maxilar;

7.1.2 Posicionamento inferior da maxila com rota¢ao anti-horaria do plano
palatino;

7.1.3 Aumento do comprimento mandibular total, comprimento do corpo
mandibular e altura do ramo mandibular sem alterar o angulo
goniaco;

7.1.4 Posicionamento inferior da mandibula com manutencdo da
inclinagao do plano mandibular;

7.1.5 Aumento das alturas faciais anterior e posterior sem alterar o
padrao facial de crescimento;

7.1.6 Aumento da altura alveolar superior € inferior;

7.1.7 Mesializacdo dos molares superiores e distalizacdo dos molares

inferiores, acentuando a Classe || de molar.

7.2 O tratamento ortopédico funcional com o aparelho de Klammt

nos individuos Classe Il divisao 1, promove:

7.2.1 Restricdo dento-alveolar da maxila sem alterar o crescimento da

base 6ssea maxilar;

7.2.2 Posicionamento inferior da maxila com manutengdo da sua

inclinagao relativa a base do cranio;
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7.2.3 Aumento do comprimento mandibular total, comprimento do corpo
mandibular e altura do ramo mandibular sem alterar o angulo

goniaco;

7.2.4 Posicionamento antero-inferior da mandibula com manutencao da

inclinagao do plano mandibular;

7.2.5 Aumento das alturas faciais anterior e posterior sem alterar o

padrao facial de crescimento;
7.2.6 Melhora na relagao maxilo-mandibular;

7.2.7 Verticalizagdo dos incisivos superiores € manutencao da inclinagao
dos incisivos inferiores;

7.2.8 Aumento das alturas alveolares antero-superior, postero-superior e
postero-inferior e reducao da altura alveolar antero-inferior;

7.2.9 Reducao do overjet e do overbite;

7.2.10 Deslocamento mesial e migracdo dos molares inferiores e restrigcao
do movimento mesial do molar superior, corrigindo a Classe Il de

molar.

7.3 O aumento da altura do acrilico oclusal do aparelho de Klammt

propicia:

7.3.1 Restrigado do crescimento horizontal da espinha nasal posterior;

7.3.2 Redugdo do indice facial de Jarabak, indicando maior rotagao
horaria da mandibula;

7.3.3 Vestibularizacado dos incisivos superiores e inferiores com aumento
proporcional da inclinacédo entre os incisivos superiores e inferiores;

7.3.4 Reducéo da altura alveolar antero-superior.
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s UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
UNESP CAMPUS DE ARARAQUARA
FACULDADE DE ODONTOLOGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , portador de RG n°® , (idade),
residente a4 Rua (Av.) , n° , na cidade
de , Estado: , autorizo a participagio do menor
_ . (idade), prontudrio n° , pelo qual sou
responsavel como (grau de parentesco), como voluntdrio na pesquisa intitulada

“AVALIACAO ORTOPEDICA E ORTODONTICA DA INTERCPTACAO DA MA OCLUSAO
DE CLASSE II DIVISAO 1 DE ANGLE EFETUADA COM O ATIVADOR ELASTICO ABERTO
DE KLAMMT. ESTUDO CEFALOMETRICO LONGITUDINAL” , tendo Renata de Cassia
Gongalves como pesquisadora responsdvel. Declaro que a crianca foi consultada e também concorda
em participar. Sendo assim, declaro ainda que estou ciente de que:
L. A mé oclusdio ¢ a falta de encaixe dos dentes de cima e do osso maxilar superior com 0s
dentes debaixo ¢ 0 0sso maxilar inferior. Nesta pesquisa serdo tratados os pacientes que apresentarem
a ma oclusio de Classe II, divisio 1, ou seja, o osso debaixo sem capacidade de crescer
adequadamente (“queixo” para tras), com a utilizagdo de um aparelho denominado de Ativador
Elastico Aberto de Klammt.
2. O tratamento proposto faz parte de uma pesquisa cientifica, onde serd estudado o aparelho
chamado de Ativador Elistico Aberto de Klammt. Mesmo o paciente usando corretamente 0
aparelho, os resultados obtidos com o tratamento ortopédico podem ndo ser satisfatorios. Desta
forma, poderd haver a necessidade de realizagdo de outros tipos de tratamento. Além do tratamento
proposto pela pesquisa, existem outras maneiras de tratar 0 mesmo problema, através de extragdes
dentdrias ou cirurgia ortognética. A extragio de dentes permanentes ¢ vantajosa por ndo precisar da
colaboragdo do paciente quanto ao uso do aparelho, porém tem a desvantagem de ndo corrigir o
problema 6sseo. A outra opgdo de tratamento ¢ a cirurgia ortogndtica, que tem a vantagem de ndo
precisar da colaboragdo do paciente quanto ao uso do aparelho. No entanto, tem como desvantagens a
necessidade de se esperar o paciente atingir a idade adulta para operar, o alto custo da cirurgia, além
dos riscos inerentes de uma cirurgia.
3. O tratamento proposto tem como objetivo corrigir a estética, a fun¢do e a morfologia éssea
(forma do osso). Esta pesquisa pretende estudar, por meio de raio-x, se a melhora eventualmente
conseguida com o tratamento ocorre por causa de mudangas 0sseas (nos ossos), dentarias (nos dentes)
ou ambas. Fui também informado de que existem controvérsias na literatura sobre 0s efeitos do
aparelho de Klammt. Os procedimentos a serem realizados na crianga serdo: tomadas radiograficas,
analise de radiografias, tratamento ortopédico e acompanhamento clinico.
4, Radiografias sdo necessdrias para o planejamento de todo tratamento ortopédico e ortodéntico,
¢ as tomadas radiogréficas irdo expor o paciente ao raio-x. Sendo assim, para prote¢do das gonadas,
serd utilizado um avental de chumbo cobrindo a regido anterior e posterior do corpo. Para protegdo da
glandula tiredide, usar-se-4 um colar de chumbo. Quando o tratamento ortopédico acabar, se for
necessdrio, o paciente receberd tratamento com aparelho fixo para que os dentes fiquem melhor
encaixados.
5. Quando o paciente da pesquisa ndo colaborar com 0 uso adequado do aparelho, ou mesmo
usando-o corretamente, poderd ndo ter a ma oclusdo de Classe IL divisdo 1 corrigida. Quando isto
acontecer, terd toda assisténcia necessria para corre¢do utilizando-se outras técnicas, que envolvam
extragdes dentdrias ou cirurgia ortognatica oferecidas pelo Programa de Pés-graduagdo em Ciéncias
Odontoldgicas, Area de Ortodontia.
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6. Apos a instalagio do aparelho, a crian¢a devera retornar a clinica em intervalos de 3 a 4
semanas para acompanhamento clinico do tratamento.

7. Se forem observados dentes que necessitem de tratamento restaurador ou de extragdo, a
crianga e os responséveis serdo devidamente orientados e auxiliados.

8. A participagio na pesquisa ¢ voluntaria, e os responsdveis legais podem desistir dela a
qualquer momento, sem dar explicagdes, sobre os motivos e ainda, sem comprometer qualquer
tratamento da crianca na Faculdade de Odontologia de Araraquara — UNESP.

9. Os responsaveis legais e a crianga podem fazer perguntas ou solicitar esclarecimentos sobre
quaisquer duvidas, antes e durante o desenvolvimento da pesquisa, sobre a pesquisa, o tipo de
aparelho utilizado, a maneira de usar, os cuidados com aparelho e a saide bucal. Os pesquisadores se
comprometem em proporcionar-lhes informagdes atualizadas, mesmo que estas afetem sua vontade
em continuar participando da pesquisa.

10. A pesquisadora responsével garantird o sigilo das informagdes confidenciais, zelando pela
privacidade do paciente. Garante ainda que a identidade do paciente serd preservada quando a
pesquisa for exposta em congressos ou em publicagdes cientificas.

11. Os responsaveis legais ndo seriio ressarcidos pelos gastos que poderdo ter para comparecer as
consultas e participar desta pesquisa, como gastos com transporte, alimentagio e outros.

12. Confirmamos, responsavel legal e crianga, que recebemos todas as informagdes relacionadas
a pesquisa. Sendo assim, autorizamos os pesquisadores, a realizarem os procedimentos necessarios
para a instalagio do aparelho, conforme a proposta da pesquisa.

Araraquara, de de 200__.

Responsével pelo paciente

Paciente

Pesquisadora Responsavel

Telefones: Comité de Etica em Pesquisa: (16) 3301-6432/ 3301-6434
Pesquisadora responsavel: (16) 9712-1233
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