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Farias, A.C. Estudo Prospectivo da Correcdo da Ma-oclusdo de Classe I,
divisdo 12 com Forcas Ortopédicas por Meio de Aparelho Extrabucal de Trac&o
Cervical e Expansdo Rapida da Maxila [Tese de Doutorado]. Aracatuba:
Faculdade de Odontologia da Universidade Estadual - UNESP; 2007.
RESUMO

Neste trabalho foram avaliadas as alteracdes esqueléticas e dentarias
ocorridas apos o tratamento da ma-oclusdo de classe Il, divisdol?, com a
utilizacao do aparelho extrabucal com trag&o cervical tipo Kloehn (KHG), forgas
ortopédicas e expansao rapida da maxila. O tratamento foi realizado em 28
pacientes com idade cronoldgica entre 9 anos e 6 meses e 11 anos completos
e maturacdo das vértebras cervicais nos estagios de iniciacdo (12 pacientes),
aceleracéo (10 pacientes) ou transicéo (6 pacientes), os quais foram avaliados
por meio de cefalometria de Ricketts em telerradiografias em norma lateral nas
fases pré-tratamento (T1), pos-tratamento ou apds a correcdo da relacdo molar
(T2) e 12 meses pos-tratamento (T3). Apds a andlise estatistica realizada pelo
teste de Newman-Keuls para comparacdes mdultiplas e analise de variancia
(P<0,05%), os resultados mostraram que n&o houve deslocamento posterior da
maxila, mas o deslocamento anterior foi inibido. O crescimento mandibular
normal e a concomitante inibichio do deslocamento anterior da maxila
contribuiram para a obtencdo de uma relacdo molar de Classe |. Houve
movimento distal dentoalveolar dos caninos e molares superiores. A expansao
maxilar previamente a utilizacdo do AEB com forcas ortopédicas n&o contribuiu
para o movimento posterior da maxila. O tempo médio para a correcao da

relagcdo molar foi de 6 meses.

Palavras-chave: Expansdo Maxilar, Aparelhos de Tracdo Extrabucal, Classe Il

de Angle
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Aguinaldo, A. C. Prospective study of Class Il division 1 malocclusion
Correction with Kloehn cervical headgear and rapid palatal expansion. [tese].

Aracatuba: UNESP — Universidade Estadual Paulista; 2007.

ABSTRACT

This study evaluated the skeletal and dental changes after Class Il, Division 1
malocclusion treatment with Kloehn cervical headgear (KHG), orthopedics
forces and previous maxillary expansion. The sample consisted of 28 subjects,
all with chronological ages between 9 years and 6 months and 11 years and
Cervical Vertebral Maturation (CVM) at the stages initiation (12 subjects),
acceleration (10 subjects) or transition (6 subjects). Ricketts lateral
cephalograms were taken at three phases: pretreatment (T1), posttreatment or
after the correction of the molar relation (T2) and 12 months posttreatment (T3).
Statistical analysis was performed with the test of Newman-Keuls for multiple
comparisons and analysis of variance (P<0.05%) to determine the skeletal and
dental changes. Results demonstrated that the maxilla was not displaced
posteriorly, but its anterior displacement was inhibited. The normal mandibular
growth and the inhibition of the anterior displacement of the maxilla contributed
for the achievement of the Class | molar relationship. Cuspids and upper molars
dentoalveolar distal movement were found. Maxillary expansion previously to
the use of KHG with orthopedics forces did not contribute for the posterior

maxillary movement. The average time for molar correction was six months.

Key Words: Maxillary Expansion, Cervical Headgear, Class Il Malocclusion
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1- INTRODUCAO

O diagndstico diferencial das mas-oclusées tem por objetivo identificar as
estruturas envolvidas e o local primario destas alteracdes estruturais. A ma-oclusao
de classe Il pode envolver as bases 0sseas, os dentes ou uma combinacdo entre
ambos, podendo haver protrusdo maxilar com mandibula bem posicionada, retrusao
mandibular com maxila normal, biprotrusdo com efeito maior na maxila, birretrusao
com efeito maior na mandibula. Possui uma ocorréncia aproximada de 42%"° das
mas-oclusdes sagitais entre os arcos dentarios no estagio de dentadura mista e,
sendo assim, merece grande atencdo no estabelecimento de um diagnostico ainda
na fase de crescimento corroborando com uma mecanica simplificada e
redirecionando a funcionalidade do sistema estomatognatico.

A méa-oclusdo de classe Il, divisdo 12 tem entre suas caracteristicas, por
diversas vezes, uma atresia do arco maxilar que ndo raramente é mascarada pela
deficiéncia da mandibula e, apesar da auséncia da mordida cruzada posterior,
necessita de uma expansao maxilar ou correcao transversal previamente a correcao
antero-posterior dos maxilares.

A mecanica ortoddntica e ou ortopédica pode ser definida de acordo com o0s
critérios de diagndstico do profissional, a idade do paciente e o local da estrutura
alterada. Entre os vastos recursos terapéuticos para correcdo da classe Il esta o
aparelho extrabucal (AEB), o qual pode ser utilizado com forgcas ortoddnticas no
paciente com crescimento estabelecido ou com forcas ortopédicas ou ortodonticas
no paciente ainda em crescimento. A correcdo da classe Il por meio de forcas
ortopédicas com o AEB impede o deslocamento anterior da maxila e consequente
crescimento reposicional da tuberosidade da maxila. Por ter uma acdo de

redirecionar ou intervir no crescimento dos 0ossos do complexo maxilofacial, pode ser
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empregado, de acordo com a direcdo da ancoragem, em aparelho de tracao cervical
(baixa), de tracdo occipital (média ou horizontal), de tracdo parietal (tracdo alta) e o
AEB conjugado (splint maxilar), sendo que optamos por um aparelho extrabucal de
tracdo cervical preconizado por Kloehn** (KHG).

Este trabalho tem a finalidade de quantificar as alteracbes ocorridas nas
bases Osseas e dentarias, ap0s a utilizagdo do aparelho extrabucal com tracdo

cervical e forcas ortopédicas em pacientes com prévia expansao rapida da maxila.



2- REVISAO DA LITERATURA

Com o intuito de aperfeicoar a leitura e conhecimento dos assuntos
relacionados a ma-oclusdo e aos aparelhos utilizados na presente pesquisa,
dividimos nossa revisdo de literatura em trés pontos, a saber: Caracteristicas da méa-
oclusao de classe I, divisdol1?, tratamento da ma-oclusao de classe Il, divisdol? e o

aparelho extrabucal (AEB) e aparelho expansor de HAAS 3031 32.33,

2.1- Caracteristicas da méa-ocluséo de classe I, divisdo12

As mas-oclusbes apresentam diversas nomenclaturas de classificacdo. A
mais utilizada foi primeiramente publicada por Edward H. Angle3 em 1899 na revista
Dental Cosmos onde o diagnéstico e a classificacdo baseavam-se nas posicdes
dentarias, sendo imutavel a posi¢cdo do primeiro molar superior, a partir da qual se
determinou trés tipos de mas-oclusdées no sentido antero-posterior. No entanto, a
visdo simplista da posicao dentoalveolar ndo considerava as alteracfes esqueléticas
e as discrepancias verticais, horizontais e transversais dos maxilares. A classificacao
de ANGLE, E. H** determinou a classe Il, divisdo 12 como uma relacéo mesio-distal
desajustada onde o sulco mesio-vestibular do primeiro molar inferior oclui
distalmente em relacdo a cuspide mesio-vestibular do primeiro molar superior com
inclinacdo vestibular dos incisivos superiores. Em 1907, o mesmo autor® publicou
gue os casos de classe I, divisdo 12 caracterizavam uma relagdo distal da
mandibula em relacdo a maxila, a mandibula estava menor que a maxila e, a qual se
apresentava atrésica, os incisivos inferiores estavam em liguoversao e os superiores
em vestivuloverséo.

ROTHSTEIN, T. L.”® (1971) comparou pacientes portadores de ma-ocluséo de

classe II com aqueles com oclusdo normal por meio de sobreposicdes
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cefalométricas e algumas medidas esqueléticas. O autor encontrou que a mandibula
apresentava, na maioria dos casos, tamanho, forma e posicdo normal. Utilizando
comparacdes de idade e género entre 0s grupos de sua amostra, atestou também
gue as bases morfolégicas da classe Il, divisdo 12 constituem de uma posicao
anterior da denticdo maxilar.

BERNSTEIN, M; ROSOL JR., M; GIANELLY, A. A.’ (1976) compararam dois
grupos de pacientes com ma-oclusdo de classe Il, divisdo 12 sendo o grupo nao
tratado acompanhados entre 8 e 13 anos de idade e o tratado entre 10 e 13 anos de
idade. Os autores identificaram uma grande variacdo nas medidas obtidas, sendo
gue no grupo nao tratado o angulo SNA teve pequenas variagdes, enquanto que o
angulo SNB aumentou aproximadamente 1° com concomitante diminuicdo do angulo
ANB, enquanto o plano mandibular teve um fechamento do &ngulo com a base do
cranio de aproximadamente 1 a 2 graus. Nao houve correcdo espontanea na relagéo
de classe Il dos caninos e molares.

Para McNAMARA JR., J.A> (1981), a posicdo da maxila em relacdo as
estruturas da base do cranio encontra-se normal na maioria dos casos de classe |II.
Entretanto, em grande parte dos pacientes com medidas aumentadas da altura facial
anterior e angulo do plano mandibular, tanto a maxila como a mandibula,
apresentavam-se retraidas em relacdo a base do cranio, sendo mais comum a
retrusdo maxilar. O autor concluiu que as anormalidades de desenvolvimento vertical
e horizontal da mandibula sdo os componentes mais frequientes na ma-ocluséao de
classe Il e que o tratamento mais adequado deveria atuar no sentido de alterar a
guantidade e direcdo de crescimento mandibular e ndo restringindo o

desenvolvimento da maxila.
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ROSENBLUM, R. E’* (1995) avaliou telerradiografias em norma lateral de 103
jovens com ma-oclusdo de classe Il, divisdo 12 por meio de 8 medidas
cefalométricas, sendo 4 para a maxila e 4 para a mandibula. Os resultados
demonstraram uma ampla variedade de pacientes portadores de classe I, divisdo 12
tanto com protrusdao maxilar como retrusdo mandibular. O angulo facial de Downs
classificou 27% da amostra como portadora de retrusdo mandibular, enquanto que o
angulo NA.FH (linha NA com o plano horizontal de Frankfurt) classificou 56,3% dos
pacientes com protrusdo maxilar. O autor concluiu que o padrdo predominante
destes jovens foi 0 de protrusdo maxilar com uma mandibula normal.

BISHARA, S. E; BAYATI, P.; JAKOBSEN, J. R.° (1996) compararam
longitudinalmente a largura e comprimento dos arcos dentarios em 37 pacientes
classe Il 12 divisdo com 55 pacientes com oclusdo normal. Cada paciente foi
avaliado em trés estagios de desenvolvimento por meio de modelos de estudo,
sendo estagio | denticdo decidua (idade média de 5 anos), estagio Il dentadura
mista (idade média de 8 anos) e estagio lll denticdo permanente (idade média de 12
anos e meio). As medidas transversais em ambos os arcos foram realizadas entre os
caninos e entre os segundos molares deciduos ou seus sucessores (pré-molares).
As medidas longitudinais foram realizadas no segmento anterior (ponto de contato
entre os incisivos centrais e 0 contato entre caninos e pré-molares) e no segmento
posterior (contato entre caninos e primeiros pré-molares e segundos pré-molares e
primeiros molares). Os autores concluiram que:

a) As alteracdes dimensionais ocorridas no arco dentario da denticao
decidua até a dentadura mista, em ambos 0s sexos e arcos maxilares, séo
similares tanto nos pacientes classe Il, divisdo 12 como nos pacientes com

oclusao normal;
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b) As diferencas entre as medidas na largura intermolar maxilar e
mandibular sdo maiores nos pacientes com oclusdo normal do que nos

pacientes com classe Il, divisdo 12

c) Constricdo da largura intermolar maxilar nos pacientes classe I,
divisdo 12 esteve presente nos trés estagios de avaliacao;

d) Ndo ha autocorrecdo da discrepancia transversal na denticdo
decidua até a dentadura mista.

TOLLARO, I. et al.®® (1996) avaliaram a influéncia da discrepancia interarcos
transversal posterior em 60 pacientes portadores de ma-oclusao de classe Il, divisdo
12 durante a fase da dentadura mista, por meio de telerradiografias em norma lateral
e modelos de estudo. Estes pacientes foram divididos em dois grupos de 30
pacientes, sendo grupo |, com discrepancia negativa entre os arcos dentarios onde a
largura maxilar foi mais estreita do que a largura mandibular, e grupo Il com
discrepancia igual a zero onde a largura maxilar foi equivalente a largura mandibular.
Para andlise comparativa obteve-se um grupo de trinta pacientes com relacdo molar
de classe | sem discrepancia transversal interarcos. Nos modelos de estudo foram
avaliados a largura intermolar maxilar, largura intermolar mandibular e a
discrepancia transversal interarcos posterior (DTIP) e nos cefalogramas foram
obtidas a relacdo antero-posterior dos maxilares (ANB), as alteragcfes verticais e as
dimensdes mandibulares (comprimento do corpo). Os resultados demonstraram que:

a) A largura intermolar maxilar foi significantemente mais estreita no
grupo | do que nos demais grupos. No entanto, o grupo Il ndo apresentou
diferencas significantes quando comparados ao grupo controle;

b) A largura intermolar mandibular n&o teve diferengas significantes nos

trés grupos do estudo;



c) N&ao houve diferengas significantes na posi¢céao sagital da maxila nos
trés grupos de estudo;

d) A mandibula apresentou uma retrusdo significante em ambos os
grupos classes Il quando comparados ao grupo controle. Entretanto, ndo
houve diferencas significativas para o angulo ANB entre os grupos classe I
com ou sem discrepancias;

e) O angulo ANB foi significantemente maior nos grupos classe Il do
gue grupo controle;

f) Nado houve diferencas significantes entre os trés grupos de estudo
para as dimensodes verticais;

g) O comprimento mandibular foi significantemente menor no grupo I
(sem DTIP) do que nos grupos | (com DTIP negativo) e grupo controle;

h) Os grupos | e controle ndo apresentaram diferencas significantes
nas dimensdes mandibulares. Com isso, os autores concluiram que na ma-
ocluséo de classe Il a maxila esta significantemente mais estreita.

URSI, W.; McNAMARA JR., J. A% (1997) avaliaram o crescimento
craniofacial de 29 pacientes portadores de ma-oclusédo de Classe Il comparados a
30 pacientes com oclusdo “normal”’, acompanhados dos 10,6 aos 12,6 anos,
pertencentes ao arquivo do “Elementary Growth Study” do Centro de Crescimento
Humano da Universidade de Michigan, por meio de telerradiografias em norma
lateral e cefalometria de Mcnamara. Os autores concluiram, de acordo com os dados
do estdgio de maturidade pré-adolescente e inicio da adolescéncia, que o grupo
portador de ma-oclusdo de classe Il apresentou em relacdo ao grupo oclusao

normal:
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a) Diferengas no padréo craniofacial que transcenderam o componente
dentoalveolar atingindo os componentes cranianos;

b) A maxila posicionada sagitalmente de maneira semelhante;

c) A mandibula mais retrognatica, embora dimensionalmente
equilibrada, sendo este retrognatismo causado pela maior altura facial antero-
inferior;

d) O vetor de crescimento craniofacial mais vertical;

e) Os incisivos e molares superiores mais extruidos e 0s incisivos
inferiores mais protruidos e extruidos;

fy O padrdo de discrepancia verificada na pré-adolescéncia
permaneceu semelhante ao inicio da adolescéncia, ndo havendo diferenca
nos incrementos verificados nos 24 meses do experimento.

BACCETTI, T. et al.’> (1997) investigaram as caracteristicas dentofaciais da
ma-oclusdo de classe Il por meio de um estudo longitudinal da denticdo decidua até
a dentadura mista, em 47 pacientes divididos em dois grupos, sendo o primeiro com
25 pacientes sem tratamento ortodontico portadores de classe Il e o segundo com
22 pacientes com oclusao normal. Os pacientes foram monitorados durante dois
anos e meio sem tratamento por modelos de estudo e telerradiografias em norma
lateral. Os resultados mostraram que:

a) As caracteristicas esqueléticas e dentarias da ma-oclusdo de classe
Il foram evidentes, sendo acompanhadas por retrusdo e deficiéncia no
comprimento da mandibula. O arco maxilar estreito é uma caracteristica
constante, sendo necessario um diagndstico concomitante ao diagnéstico

sagital;
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b) Na transicdo da denticdo decidua para dentadura mista as
caracteristicas da ma-oclusdo de classe Il sdo mantidas ou agravadas,
alteracbes de crescimento nas caracteristicas da classe Il consistem de
menor incremento de crescimento total e no corpo da mandibula, um aumento
da protrusdo maxilar e uma inclinacdo do condilo em relacdo ao corpo da
mandibula com consequiente diminuicdo do fechamento do angulo goniaco
pelo crescimento;
c) Como as caracteristicas de classe Il persistem na transi¢cdo para a
dentadura mista, o tratamento desta ma-oclusdo pode ser iniciado nos trés
planos (sagital, transversal e vertical) em estagios precoce.

BISHARA, S. E. et al.*® (1997), compararam longitudinalmente as alteragbes

dentofaciais em jovens com classe Il, divisdo 12 e jovens com oclusdo normal por

meio de telerradiografias em norma lateral nos estagios |, dentadura decidua

completa (5,5,ano0s), estagio Il quando da total irrupcdo dos primeiros molares

permanentes (8 anos) e estagio Ill dentadura permanente completa (12 anos), com

excecao dos terceiros molares. Um grupo constituiu-se de 30 jovens, com Classe |,

12 divisdo, sendo 15 do sexo masculino e 15 do sexo feminino. O grupo controle

apresentava 35 jovens, com oclusdes normais, sendo 20 do sexo masculino e 15 do

feminino. Os autores concluiram, por meio da comparacéao transversal das amostras,

que:

a) As diferencas no comprimento e na posi¢cao da mandibula entre
os jovens com Classe Il e jovens com oclusdo normal, foram significantes
somente no primeiro estagio, porém nao significantes no terceiro estagio;

b) O comprimento mandibular, investigado pela grandeza linear Ar-

Pog, encontrava-se diminuido no grupo com Classe Il, em ambos os sexos,
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guando da comparacdo com o grupo controle no primeiro estagio. Isto indica
gue o crescimento mandibular nos jovens com classe Il, divisdo 12 pode
ocorrer num periodo mais tardio de desenvolvimento (segundo ou terceiro
estagios), alcancando o desenvolvimento normal da mandibula em jovens
com oclus&o normal;

C) O padréo de crescimento esquelético facial praticamente né&o
sofre alteracdo, com excecdo da protrusdo do labio superior. A comparacao
da magnitude de crescimento, apontada por diferencas significantes nas
grandezas cefalométricas, indicou grandes alteracbes na convexidade
esquelética e facial dos jovens com classe Il, divisdo 12, acompanhadas por
uma tendéncia a retrusdo mandibular;

d) O crescimento da base do cranio ocorreu similarmente em
ambos 0s grupos, porém nos jovens com Classe Il, o angulo de convexidade
esquelética diminuiu com o crescimento, enquanto que o angulo de
convexidade facial aumentou.

BISHARA, S. E.* (1998) avaliou as alteracdes ocorridas no posicionamento
mandibular, comprimento mandibular e relacdo maxilo-mandibular em pacientes
portadores de ma-oclusao de classe I, divisdo 12 com e sem tratamento, da denticdo
decidua até a denticdo permanente. Investigou-se 30 pacientes classe I, divisdo 12,
sem tratamento ortoddntico (15 sexo masculino e 15 sexo feminino) em trés estagios
da denticdo, sendo estagio | apds irrupcdo completa da denticdo decidua, estagio Il
com a irrupcao dos incisivos e primeiros molares permanentes (dentadura mista) e
estagio Il pés a completa irrupcdo dos dentes permanentes (excluindo os terceiros
molares). A ma-oclusédo de classe Il, divisdo 12 com tratamento teve 44 pacientes

(21 sexo masculino e 23 sexo feminino) com exodontias de quatro pré-molares e 47
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pacientes (20 sexo masculino 27 sexo feminino) sem exodontias. Para andlise
comparativa utilizou-se 35 pacientes normoclusdo do estudo de crescimento facial
de lowa. Os resultados mostraram que:

a) Houve diferencas pouco consistentes entre os pacientes classe
II, divisdo 12 ndo tratados e pacientes normoclusdo. As diferencas na
posicdo e no comprimento mandibular foram mais evidentes nos estagios
precoces de desenvolvimento do que em estagios tardios.

b) A comparacao longitudinal do perfil de crescimento indicou
alteracdes similares entre os grupos classe Il, divisdo 12 e normocluséo.
Quando comparado a magnitude de crescimento, houve diferenca na
convexidade facial esquelética com tendéncia para uma mandibula retruida.

C) Quando comparados o0s grupos classe Il com o0 grupo
normocluséo, os resultados demonstraram no grupo classe Il, divisdo 12, na
fase pré-tratamento, um aumento dos trespasses horizontal e vertical
juntamente com um maior ANB. Ap6s 5 anos de tratamento houve uma
normalizacdo da relacdo esquelética nos pacientes classe Il, divisdo 12,
tratados com ou sem exodontias, comparados ao grupo normoclusao, sendo
gque os resultados foram mais evidentes no grupo tratado com exodontias.
HENRIQUES, J. F. C. et al.® (1998) com o propésito de avaliar as

caracteristicas dentoesqueléticas da ma-oclusdo de classe Il, divisdo 1% sem
tratamento, estudaram longitudinalmente 25 jovens brasileiros, leucodermas, por um
periodo médio de 3 anos e 4 meses, com idade média inicial de 9 anos e 4 meses e
final de 12 anos e 8 meses por meio de telerradiografias em norma lateral. Os

autores concluiram que:
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a) O padrédo de crescimento facial apresenta pequenas modificagdes,
com tendéncia de predominancia do componente horizontal. A altura facial
antero-inferior aumentou, em decorréncia do crescimento facial;

b) A maxila revelou um comportamento de crescimento antero-inferior
continuo com aumento significante do valor de Co-A;

¢) A mandibula demonstrou crescimento antero-posterior, identificado
pelo aumento da grandeza Co-Gn;

d) A relacdo maxilo-mandibular demonstrou melhora insignificante,
promovendo a manutencdo da discrepancia esquelética da ma-oclusao de
classe Il, divisao 12,

e) Os molares e incisivos superiores acompanharam o movimento para
frente e para baixo da maxila, com mesializagdo, extrusdo e aumento da
inclinacdo mesial e manutencao da inclinagéo vestibular, respectivamente. Os
molares inferiores sofreram verticalizacdo sem significancia, com
mesializacdo de coroa e raiz e extrusdao. Os incisivos inferiores exibiram
retrusdo, porém com aumento da inclinagcao vestibular e extrusao.

QIONG, N.; JIUXIANG, L.%® (1999) compararam a discrepancia do tamanho

dos dentes entre os maxilares em diferentes grupos de mas-oclusdes de Angle.

Utilizou-se 60 pacientes com oclusdo normal como controle e mais 300 pacientes

divididos em subgrupos, sendo Classe | com protrusdo de maxila e mandibula,

classe I, divisédo 12, classe I, divisdo 22, classe Il e classe Il cirdrgico. Discrepancia

de Bolton nos segmentos somente anterior, somente posterior ou ambos foi

realizado para comparac¢des. Os autores concluiram que:

a) Nao houve diferencas significantes no tamanho dentério entre os

subgrupos de uma mesma ma-oclusao;
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b) N&o houve diferenca significante no tamanho dentario entre os
Sexos;

c) Nao houve diferenca significante no tamanho dentario entre oclusao
normal e classe | com protrusdo bimaxilar, entre classe I, divisdo 12 e classe
I, divisdo 22, e entre classe Il e classe lll cirtrgico;

d) A discrepancia no tamanho dentério intermaxilar, analisada pelo
meétodo de Bolton em 5% de significancia, € maior nos pacientes portadores
de classe Ill do que pacientes com ocluséao classe I,

e) A discrepancia no tamanho dentario intermaxilar, analisada pelo
método de Bolton em 5% de significancia, € menor nos pacientes portadores

de classe Il do que pacientes com oclusao classe I.

ROTHSTEIN T.; YOON-TARLIE, C.”® (2000) avaliaram o crescimento e as
caracteristicas (tamanho, forma e posicdo) esqueléticas faciais e dentérias em
pacientes portadores de ma-oclusdo de classe Il, divisdo 12, de ambos 0s sexos,
com idade entre 10 e 14 anos. Examinou-se 613 telerradiografias em norma lateral,
sendo 278 de criancas normoclusédo e 335 de criancas portadoras de ma-ocluséo de
classe I, divisdo 12 Os pacientes foram divididos em trés grupos para 0 sexo
feminino e trés grupos para o sexo masculino, divididos em idade esquelética para
10, 12, e 14 anos (+/- 6 meses) e idade cronoldgica entre 8 anos e meio e 15 anos e

meio. ApoOs analise dos resultados os autores concluiram que:

a) Os resultados deste estudo ndo suportam a hipotese de Angle para
mé-oclusdo de classe Il, divisdo 12 (mandibula retruida e com pouco
desenvolvimento), uma vez que relacdo dentaria, tamanho, forma e posicao
da mandibula foram idénticos para os grupos normocluséo e classe Il, divisao

12 nas diferentes idades esqueléticas e ambos 0s sexos;
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b) Na ma-oclusao de classe I, divisdo 12 o primeiro molar superior esta

posicionado mais para mesial;

c) O segmento anterior da maxila estd posicionado mais para superior

e anterior na ma-oclusao de classe Il, divisdo 1%

d) Displasias verticais ndo sdo comuns na ma-oclusdo de classe I,

divisdo 12

e) SNA, SNB, ANB e NAB devem ser utilizados com cuidado e com
avaliacdo do posicionamento normal de Nésio tanto no sentido vertical como

antero-posterior;

f) Excessivo comprimento da base craniana anterior, com seio maxilar
e frontal ampliado, pode ser um fator contribuinte para o desenvolvimento da

ma-oclusao de classe Il, divisdo 12;

g) Este estudo ndo suporta a hipétese que um aumento na inclinagéo
da base craniana (Ba / S — N) contribui para uma posi¢cdo retruida da

mandibula.

GURGEL J. A; ALMEIDA R. R.; PINZAN A.%® (2000) compararam as
dimensbes maxilo-mandibulares entre jovens leucodermas do sexo masculino
portadores de ma-oclusdo de Classe Il, divisdo 12 ndo tratados e com ocluséo
normal, por meio de 135 telerradiografias em norma lateral obtidas de 44 pacientes
na fase pré-tratamento, sendo 19 pacientes com ma-oclusao de classe Il, divisdo 12
e 25 com oclusédo normal. Na comparacéo das bases apicais entre oclusdo normal e

classe I, divisdo 12 os autores concluiram que:
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a) A diferenca mais evidente restringiu-se as dimensfes antero-

posteriores da mandibula;

b) O posicionamento maxilar, tanto no sentido horizontal como vertical,
foram semelhantes ao grupo de oclusdo normal. Entretanto, na classe I,
divisdo 12 o posicionamento maxilar apresentou-se com tanta variabilidade

que foi possivel encontrar a presenca de protrusao ou retrusdo maxilar.

ROTHSTEIN T.; PHAN, X. L.”* (2001) avaliaram o crescimento e as
caracteristicas (crescimento puberal vertical e antero-posterior) esqueléticas faciais e
dentarias em pacientes portadores de ma-oclusdo de classe Il, divisdo 12 de ambos
0s sexos, com idade entre 10 e 14 anos. Examinou-se 608 telerradiografias em
norma lateral, sendo 273 de criancas normoclusdo e 335 de criancas portadoras de
mé-oclusédo de classe IlI, divisdo 12. Os pacientes foram divididos em trés grupos
para o sexo feminino e trés grupos para o sexo masculino, divididos em idade
esquelética para 10, 12, e 14 anos (+/- 6 meses) e idade cronoldgica entre 8 anos e

meio e 15 anos e meio. Apos andlise dos resultados, os autores concluiram que:

a) A magnitude e direcdo do crescimento puberal diferem nos

sexos masculino e feminino;

b) A ma-oclusao de classe Il, divisdo 12 no sexo feminino tem um
crescimento mais horizontal de Pogonio, mais inclinagdo dos incisivos
superiores e menos crescimento na altura facial anterior total e inferior. Em
ambos os sexos, houve uma diminuicdo do plano mandibular, menos
crescimento na altura facial total e mais inclinagdo vestibular dos incisivos

superiores;
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C) A ma-ocluséo de classe Il, divisdo 12 no sexo masculino mostrou

uma diminuicdo do angulo goniaco, aumento da inclinagcdo dos incisivos
superiores e inferiores, aumento da convexidade facial e menos crescimento

no comprimento mandibular e profundidade facial,

d) Alteragcdes de crescimento da base craniana nos pacientes

classe I, divisdo 12 foram similares ao grupo normoclusao.

SCANAVINI, C. et al’® (2001) realizaram um estudo comparativo
cefalométrico, dos padrdes de crescimento facial, por meio da avaliacdo dos angulos
sela e goniaco da analise de Jarabak, em pacientes portadores de oclusdo normal e
mas-oclusdes de Angle. O material consistiu de 200 telerradiografias cefalométricas
obtidas de jovens brasileiros, ndo tratados ortodonticamente, apresentando denticao
permanente, de ambos os sexos, leucodermas, filhos de brasileiros, descendentes
de mediterraneos, os quais foram divididos quanto ao tipo de oclusdo em cinco
grupos, um de pacientes portadores de oclusdo normal e quatro de pacientes
portadores de méas-oclusbes dentarias, segundo os conceitos de Angle. Os autores

concluiram sobre a ma-ocluséo de classe Il que:

a) Com relacdo ao angulo goniaco superior os grupos de Classe | e
Classe I, divisdo 22 apresentaram tendéncia a ter um crescimento
remanescente mandibular no sentido vertical, com pouca projecdo do mento,

guando em comparagao aos grupos de ocluséo normal,

b) Os grupos de Classe | e classe Il, divisdo 12, apresentaram um
aumento do angulo goniaco com um plano mandibular mais vertical, ao

contrario do grupo oclusdo normal que apresentaram uma diminuicdo do
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angulo goniaco com tendéncia a uma inclinagdo mais horizontal da borda

inferior da mandibula;

c) Os grupos de classe Il, divisdo 12 e Classe II, divisdo 22

apresentaram discreta abertura do angulo sela, dentro do desvio padrao.

CHUNG, C.; WONG, W. W.* (2002) estudaram longitudinalmente o
crescimento craniofacial de 85 pacientes com ma-oclusdo esquelética de classe Il
sem tratamento (ANB > 4°), sendo 45 do sexo masculino e 40 do sexo feminino, por
meio de telerradiografias em normal lateral obtidas na idade de 9 e 18 anos. Os
pacientes foram divididos em trés grupos, sendo grupo | com plano mandibular baixo
(<27°), grupo Il com plano mandibular médio (27° - 36°) e grupo Ill com plano
mandibular alto (>36°). Ap6s determinar a diferenca entre os dois tempos do estudo,

0s autores concluiram que:

a) Aos 9 anos de idade, diferencas significantes foram encontradas
entre os grupos plano mandibular alto e plano mandibular baixo para as
medidas SNA, SNB, ANB, convexidade facial, &ngulo goniaco, altura do ramo

mandibular e inclinacéo dos incisivos superiores;

b) SNA e SNB aumentaram em todos os grupos de 9 a 18 anos de

idade;

c) O ponto B cresceu mais para frente do que o ponto A em todos os

grupos, com uma tendéncia de melhora da ma-ocluséo de classe Il

d) Geralmente, a ma-oclusdo esquelética de classe Il apresenta-se

com menor convexidade facial nas idades de 9 e 18 anos, sendo que no
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grupo plano mandibular baixo houve uma redugdo ainda maior da

convexidade;

e) O Angulo formado pelo plano mandibular com a linha S — N diminuiu

em todos os grupos;

f) Todos os grupos apresentaram rotacdo anterior da mandibula com a
idade, sendo que o grupo plano mandibular baixo tinha rotag&o anterior mais

significante do que o grupo plano mandibular alto;

g) Com a idade, os incisivos inferiores estavam mais inclinados para
lingual no grupo plano mandibular baixo e mais inclinados para vestibular no

grupo plano mandibular alto;

h) As alteracbes esqueléticas de crescimento nas medidas angulares
foram semelhantes para ambos os sexos. Entretanto, medidas lineares
mostraram diferencas significativas em ambos o0s sexos, especialmente no

grupo plano mandibular alto.

WOODS, M. G.°° (2002) com o proposito de determinar as alteracbes na

posicdo e dimensdo do arco mandibular que ocorrem com o crescimento, quando o

tratamento é realizado sem exodontias na fase final da dentadura mista, avaliou 182

pacientes portadores de classe | e classe Il, com e sem apinhamento dentario, por

meio de modelos de estudo e telerradiografias em norma lateral. O autor concluiu

a) O tratamento no arco inferior iniciado no final da dentadura mista

permite um controle razoavel do posicionamento do incisivo inferior durante
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as fases de nivelamento e alinhamento, mesmo quando séo requeridos de 4

a 8 mm de espaco;

b) As alteracbes transversas que ocorrem entre 0S caninos,
primeiros pré-molares e primeiros molares podem ser controladas com o
tratamento no final da dentadura mista. Mesmo em apinhamentos
significantes, aumento de até 1 mm na distancia dos caninos pode ser
mantido. Ao contrario, a distancia entre os pré-molares inferiores refletem a

guantia de espaco para o alinhamento e nivelamento;

C) Se o0 espaco livre de Nance sera utilizado, avaliacbes pré e
durante o tratamento devem ser realizadas devido a alta variabilidade destes

espacos;

d) As alteracOes transversais e antero-posteriores que ocorrem
com o crescimento e tratamento na dentadura mista sédo influenciadas pelo

sexo do paciente;

e) A quantia de espago necessaria para o alinhamento e
nivelamento é o fator mais importante relacionado as alteracdes
dimensionais do arco inferior nesta fase de tratamento, especialmente para
as dimensdes antero-posteriores.

BERTOZ, F. A. et al.® (2003), com objetivo de determinar alguns parametros
cefalométricos de uma amostra brasileira portadora de ma-oclusao de Classe I,
pesquisaram 55 telerradiografias em norma lateral de 31 jovens do sexo feminino e
24 do sexo masculino, com média de idade variando entre 6 e 11 anos. Os

resultados revelaram que:
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a) Em mais da metade da amostra a maxila encontrou-se bem
posicionada ou ainda retruida, e a mandibula apresentou retrusdo em relacao
a base do créanio;

b) Com relacdo ao padréo de crescimento verificaram que 60% a 70%
apresentaram crescimento vertical;

c) Os incisivos superiores encontraram-se inclinados para vestibular e
excessivamente e protruidos;

d) Os incisivos inferiores estavam vestibularizados em cerca de 50% da
amostra, sendo que na outra metade da amostra apresentavam-se bem
posicionados e protruidos;

e) Os autores afirmaram que no tratamento da Classe Il devem-se
considerar as caracteristicas pertinentes a cada paciente.

VANZIN, G. D. V.; RAMOS, D. S. P.; LIMA, E. M. S°! (2003) avaliaram as
modificacdes das relagdes oclusais de molares e caninos durante o desenvolvimento
em individuos portadores da ma-ocluséo de Classe Il de Angle, por meio de modelos
de gesso de 30 individuos canadenses caucasianos, ndo tratados ortodonticamente,
nas idades de 6, 9, 12, 14 e 16 anos. A relacéo oclusal de molares e de caninos foi
expressa numericamente para os dois lados da arcada com os valores de 1,00; 1,25;
1,50; 1,75; 2,00, sendo que o primeiro numero representa a relacéo de Classe |, e 0s
qguatro ultimos representam a relagdo de Classe II, em ordem crescente de
severidade da ma-oclusdo. As médias nas relacfes de molares dos lados direito e
esquerdo aos 6 anos (1,73/1,73) ndo apresentaram diferencas significativas em
relacdo as médias aos 9 anos (1,73/1,66), mas foram estatisticamente diferentes das
obtidas aos 12 anos (1,60/1,51), 14 anos (1,57/1,47) e 16 anos (1,56/1,49). Na

relacdo de caninos, a média do lado direito aos 9 anos (1,38), foi estatisticamente
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diferente das obtidas aos 6 anos (1,48), 12 anos (1,55), 14 anos (1,58) e 16 anos
(1,57). No lado esquerdo, a média obtida aos 9 anos (1,38) foi estatisticamente
diferente apenas das obtidas aos 14 anos (1,53) e 16 anos (1,54). Os autores
concluiram que:

a) Na relagdo de molares, a méa-oclusdo de Classe Il se manteve da
denticdo decidua até a denticdo permanente, com tendéncia de diminuicdo da
severidade da ma-oclusdo em ambos os lados da arcada;

b) Na relacdo de caninos também houve manutencdo da ma-oclusao
de Classe Il, da denticdo decidua até a denticdo permanente, com tendéncia
de aumento da severidade da méa-oclusédo mais acentuada no lado direito da
arcada.

PALOMO, J. M. et al.®! (2005) realizaram uma comparacéo longitudinal da
forma e tamanho das estruturas craniofaciais de pacientes, sem tratamento,
portadores ma-ocluséo de classe Il e classe I, sendo todos do sexo feminino e 16 em
cada grupo, avaliados por meio de telerradiografias em norma lateral e frontal,
radiografias de médo e modelos de estudo. Os resultados demonstraram diferencas
significantes na forma durante o crescimento e desenvolvimento de pacientes do
sexo feminino portadores de ma-oclusdo de classe Il e I. Quando comparada com
mé-ocluséo de classe |, a classe Il apresentou:

a) Padrao facial vertical;

b) Menores diferencas na forma na idade de 6 anos e maiores na idade
de 15 anos, com a regido anterior da mandibula localizada mais inferiormente
e posterior;

¢) Maxila mais protrusiva em todas as idades avaliadas;

d) Alteracdes semelhantes na forma, mas com direcao diferente;



24

e) Alteracdes diferentes no tamanho nos pacientes de 6 a 11 anos de

idade, mas semelhantes de 11 a 15 anos de idade.

POPOWICH, K. et al.* (2005) com o objetivo de identificar fatores clinicos
gue influenciam a duracéo do tratamento da ma-ocluséo de classe Il, avaliaram 237
pacientes divididos em trés grupos, sendo grupo | de classe | sem exodontias, grupo
I com classe Il com exodontias e grupo lll classe Il sem exodontias. Os itens
avaliados foram dados do paciente (idade e sexo), modelo de estudo (trespasse
horizontal e vertical), cefalogramas laterais pré-tratamento (ANB, plano palatino,
relacdo dos incisivos com os planos palatino e mandibular e plano mandibular com
linha SN) e tipos de tratamento (aparelhos utilizados, tempo de uso dos aparelhos,
tempo de uso de elasticos, uso ou ndo de aparelhos expansores, faltas do paciente,
descolagem de braquetes, fechamento de espacos com mecéanica de deslizamento
ou com alcgas, extracdes de pré-molares ou ndo e bandagem de segundos molares).
Os autores concluiram que:

a) O angulo ANB, idade e trespasse horizontal foram as Unicas
variaveis a influenciar no tempo de tratamento de pacientes classe | (sem
exodontias) e classe Il (com ou sem exodontias);

b) Fatores como tipo de aparelho utilizado na correcdo, tempo em
gue estes foram utilizados, tempo de uso dos elasticos intermaxilares,
expansdo maxilar, numero de descolagem de braquetes e periodo entre as
consultas influenciam significantemente no aumento do tempo de
tratamento;

C) Expansdo maxilar aumenta significantemente em 2 meses e

meio o tempo de tratamento;
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d) O Uso de Herbst comparado ao aparelho extrabucal resultou
num aumento significante de 9.1 meses no tempo de tratamento.

e) O tipo de aparelho utilizado na correcdo, tempo em que estes
foram utilizados, tempo de uso dos elasticos intermaxilares, expansao
maxilar, nimero de descolagem de braquetes e periodo entre as consultas
explicam 56.7% na variacao do tempo de tratamento.

QIONG, N.; JIUXIANG, L.%¢ (2006) avaliaram 120 jovens com idade entre 13 e
17 anos com o objetivo de comparar a forma do arco dentério em pacientes com ma-
oclusdo de classe Il, divisdo 12 e pacientes com oclusdo normal. Os resultados
mostraram que:

a) O arco maxilar na classe I, divisdo 1% € maior que nos pacientes
com oclus&o normal;

b) Os dentes posteriores contribuiram mais que os anteriores nas
diferentes formas do arco dentario nos grupos estudados, sendo o arco
maxilar posterior mais estreito na classe I, divisdo 12;

c) Nao ha diferenca significante na forma do arco dentario para o arco
mandibular, embora o arco superior seja levemente maior na ma-oclusdo de
classe Il do que no paciente com oclusao normal.

REJMAN, R. et al.®’ (2007) avaliaram as dimensées transversais dos arcos
dentarios superiores e inferiores entre jovens com oclusdo normal e mé-oclusdo de
classe I, divisdo 12 por meio de modelos em gesso de jovens brasileiros
leucodermas, com denticdo permanente, sendo 76 com ocluséo normal (41 do sexo
feminino e 35 do sexo masculino) e idade média de 13 anos e 6 meses e 94
pacientes com ma-ocluséo de classe Il, divisdo 12 (58 do sexo feminino e 36 do sexo

masculino), idade média de 13 anos e 9 meses e dividido em com e sem
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apinhamentos. Os resultados demonstraram que para 0sS pacientes do sexo
masculino portadores de ma-oclusdo de classe I, divisdo 12 em relacdo ao grupo
com oclus&o normal houve as seguintes diferengas:

a) distancia intercaninos inferiores maior para o grupo com classe Il
sem apinhamento;

b) distancia entre primeiros pré-molares superiores menor para 0 grupo
com classe Il sem apinhamento;

c) distancias entre primeiros pré-molares e intermolares, superiores e
inferiores, menores para o grupo com Classe Il com apinhamento.
Por sua vez, para o sexo feminino evidenciaram:

a) distancias entre primeiros pré-molares e intermolares superiores
menores para o grupo com Classe Il sem apinhamento;

b) distancias entre primeiros pré-molares e intermolares, superiores e

inferiores, menores para o grupo com Classe Il com apinhamento.

2.2- Tratamento da ma-ocluséo de classe Il, divisdo 12 e 0 aparelho extrabucal

A ancoragem extrabucal ainda é um dos recursos mais utilizados e
recomendados no tratamento da ma-oclusdo de classe I, divisdo 12, caracterizada
por prognatismo maxilar e/ou protrusdo dentoalveolar, sendo seu principal fator
limitante a colaboracdo do paciente. A introducdo das forgcas extrabucais na
Odontologia ocorreu por volta de 1800 onde CELLIER, citado por OLIVEIRA-
JUNIOR, J. N.; ALMEIDA, R. R.>® (2004), preconizou sua utilizacdo durante as

extracOes dentarias para prevencao da luxagdo da mandibula.
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KINGSLEY, N. W.*' (1875) foi o primeiro a utilizar a ancoragem extrabucal

para corrigir a méa-oclusdo Classe Il. FARRAR, J. N.2 (1886) a utilizou para retragéo
dos dentes antero-superiores.

BAKER, J. N.® (1893) introduziu o uso de elasticos intermaxilares e, por
consequéncia a chamada ancoragem intermaxilar, a qual se popularizou.
Juntamente com a filosofia ndo extracionista proposta por ANGLE, E. H.? neste
periodo, a ancoragem intermaxilar foi responsavel pela pequena utilizacdo do
aparelho extrabucal por varios anos.

As forcas extrabucais foram novamente utilizadas em 1936 por OPPENHEIM,
A (1936), o qual obteve sucesso na correcdo de uma Classe Il esquelética. A
ancoragem extrabucal tornou-se amplamente difundida e utilizada na correcdo da
relacdo antero-posterior dos maxilares em pacientes classe Il, divisdo 12 com
protrusdo maxilar. Este mesmo autor demonstrou os beneficios da sua aplicagéo,
caracterizando-o como o melhor método ortoddntico na movimentacéo dentaria.

HENRIQUES, J. F. C. et al.®® (1991), modificaram no AEB conjugado a
posicdo de insercao e fixacdo do arco extrabucal para a regido de pré-molares ou de
molares deciduos onde obtiveram a restricdo do crescimento maxilar, com controle
vertical e corre¢do das inclinagBes dos incisivos superiores. Isso sO foi possivel
gracas ao uso do parafuso expansor para corre¢cdes transversais e utilizacdo de arco
vestibular para ajuste das inclinagbes dos incisivos superiores.

BURKE, M.; JACOBSON, A.'® (1992) investigaram as alteracdes verticais em
pacientes com plano mandibular elevado e portadores de classe Il, divisdo 12,
tratados com aparelho extrabucal com diferentes angulos em relacdo ao plano
oclusal (tracdo cervical e occipital). Os pacientes foram divididos em dois grupos

sendo grupo 1 consistindo de 32 pacientes tratados com AEB tracdo occipital e 0
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grupo 2 de 21 pacientes tratados com AEB tracdo cervical. Os autores concluiram

que:

a) Pacientes com plano mandibular alto, tratados com aparelho
extrabucal tracdo cervical, demonstraram um minimo de aumento das
dimensdes verticais com significAncia questionavel;

b) Nado houve aumento significante do plano mandibular em pacientes
tratados com aparelho extrabucal de tracédo cervical quando comparado ao de
tracao occipital;

c) Desenvolvimento dentoalveoar posterior na maxila foi estimulado
nos pacientes tratados com AEB tracdo cervical e inibidos quando tratados
com tracao occipital;

d) N&o houve diferencas significantes entre 0s grupos para
desenvolvimento dentoalveolar posterior na mandibula;

e) Foi observado um ganho significante da altura facial anterior e
posterior entre as fases pré e pds- tratamento para ambos os grupos. Nao
houve diferencas na altura facial posterior e anterior entre 0s pacientes
tratados com AEB tragbes cervical e occipital;

f) Nao houve correlagdo entre o ganho na altura do molar superior e o
plano mandibular, ou o desenvolvimento vertical do molar superior ndo
aumentou o plano mandibular;

g) Resposta individual ao tratamento é altamente variavel e previsdes
de crescimento devem ser cautelosas;

h) Nenhuma alteracdo significante foi encontrada entre as alteracdes

no plano mandibular e altura facial posterior e anterior;



29

i) Considerando as alteragbes verticais, somente a altura molar
superior relativo ao plano palatino e o plano oclusal foram significantemente
diferentes entre os grupos tracao cervical e occipital.

GANDINI JR. L. G; MARTINS, J. C. R.; GANDINI, M. R. S.24 (1997) com o
objetivo de avaliar as respostas cefalométricas ao tratamento realizado com
aparelho extrabucal de tragdo cervical por meio de telerradiografias em norma
lateral, avaliaram 75 pacientes portadores de ma-oclusdo de classe Il, divisdo 12,
sendo 45 tratados com AEB-TC e aparelho fixo (grupo tratado) e 30 pacientes que
nao receberam tratamento (grupo controle). Os autores concluiram que o tratamento
com aparelho extrabucal do tipo Kloehn e aparelho fixo:

a) Influenciou de forma significante o crescimento horizontal da maxila,
restringindo o deslocamento antero-posterior;

b) Nao influenciou o crescimento vertical da maxila, ndo ocorrendo
diferenca estatisticamente significante no comportamento da espinha nasal
anterior, do ponto “A” e da espinha nasal posterior;

c) O plano palatino girou no sentido horario enquanto o plano oclusal
no sentido anti-horario;

d) Nao influenciou de forma significativa o crescimento da mandibula,
no sentido vertical ou antero-posterior, uma vez que as variaveis estudadas
mostraram 0 mesmo comportamento nos dois grupos, inclusive o angulo do
plano Mandibular;

e) Reduziu a discrepancia antero-posterior das bases dsseas, mas nao
foi capaz de influencia-las na dimenséo vertical.

KIRJAVAINEN, M.; KIRJAVAINEN, T.; HAAVIKKO, K.*? (1997) avaliaram as

alteracfes dimensionais ocorridas no arco dentario pelo uso de aparelho extrabucal
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com o propdsito de corrigir a ma-oclusao de classe Il. Para isto, o tratamento foi
realizado em 40 pacientes de ambos os sexos, com idade média de 9 anos e 3
meses (6 anos e 7 meses até 12 anos e 5 meses), por meio de AEB-TC (tipo
Kloehn) com forcas ortopédicas de 500 g cada lado, arco interno expandido em 10
mm, e arco externo inclinado para cima em 15° Apds analise estatistica, os
resultados demonstraram que:

a) A correcao da relacdo molar ocorreu em todos pacientes,
sendo o tempo médio de tratamento de 1 ano e 11 meses (de 11 meses até 3
anos e 1 més);

b) 75% dos pacientes colaboram muito bem e 25%
moderadamente bem;

C) N&o houve alteragdes significativas no trespasse vertical,
sendo que no trespasse horizontal houve uma diminuicao de 2 — 3 mm.

d) Houve um aumento significante da distancia intercanino e
da distancia intermolar na maxila pela expanséo do arco interno, seguido por
um aumento espontaneo das dimensdes mandibulares.

TULLOCH, J. F. C.; PROFFIT, W. R.; PHILLIPS, C.%® (1997) avaliaram os
efeitos do tratamento em 166 pacientes portadores da mé-ocluséo de classe Il por
meio de avaliagcbes realizadas em correcbes com aparelho extrabucal (52
pacientes), bionator modificado (53 pacientes) e um grupo controle ou observacao
(61 pacientes). Os pacientes foram incluidos com os critérios de ma-ocluséao severa
de classe IlI, trespasse horizontal = 7 mm, desenvolvimento de todos os dentes
permanentes (exceto o0s terceiros molares), estar a pelo menos a um ano do pico de

crescimento e na fase da dentadura mista. Apés 15 meses do inicio do estudo,
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realizaram-se avaliagcdes por meio de telerradiografias em norma lateral e os autores

concluiram que:

a) Nao houve diferengca nas alteracbes de crescimento entre 0 sexo
feminino e masculino nos trés grupos de estudo

b) Criancas com ma-oclusdo de classe Il, com ou sem tratamento,
experimentaram consideravel alteracdo de crescimento na fase preé-
adolescente;

c) Tratamento com aparelho extrabucal ou aparelho bionator pode
reduzir a severidade do padrdo esquelético de classe Il, 75% de possibilidade
de sucesso na corre¢ao;

d) Aparelho extrabucal apresentou excelentes resultados na maxila e
aparelho bionator com excelentes resultados na mandibula, entretanto ambos
os aparelhos com grandes variagoes;

d) O trespasse horizontal foi reduzido para os grupos tratados com
aparelho extrabucal e aparelho bionator, mas nao no grupo controle.

Neste mesmo estudo realizado na Universidade da Carolina do Norte,

TULLOCH, J. F. C. et al.¥” (1997) complementaram seu trabalho demonstrando a

influéncia dos resultados do tratamento da ma-oclusdo da classe Il e concluiram

a) Houve grande variacao na resposta ao tratamento da ma-oclusdo de
classe Il e consequente modificacdo do crescimento;

b) Aproximadamente 75% das criangas que se submeteram ao
tratamento da ma-oclusdo de classe Il com aparelho extrabucal e bionator

experimentaram uma favoravel reducéo da discrepancia esquelética;
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c) A resposta ao tratamento com AEB e bionator foi significantemente
diferente do grupo controle com ma-oclusao similar, porém apenas com
observacéo sem utilizacdo de aparelhos;

d) N&do houve relacdo linear entre a magnitude da resposta ao
tratamento e a severidade esquelética inicial, a idade ou maturidade dos
pacientes, padrdo de crescimento antes ou durante o tratamento e
cooperacao na utilizacdo dos aparelhos;

e) Quando se avalia 0 sucesso ou insucesso do tratamento ao
modificar o crescimento é importante entender a variabilidade do crescimento
nos pacientes nao tratados.

Com o objetivo de avaliar os beneficios de um tratamento da ma-oclusdo de
classe Il, TULLOCH, J. F. C.; PHILLIPS, C.; PROFFIT, W. R.28 (1998) iniciaram o
tratamento de 147 pacientes, dos 166 no inicio do estudo, com aparelhos fixos,
sendo 52 pacientes provenientes do grupo controle, 41 do grupo tratado com
aparelho bionator e 50 pacientes com aparelho extrabucal. 107 pacientes que
finalizaram o tratamento foram avaliados estatisticamente e o0s resultados
demonstraram que:

a) O tempo de tratamento com aparelho fixo, em média, foi menor para
criangas que tiveram tratamento precoce da ma-ocluséo de classe Il, mas o
tempo total de tratamento, considerando tratamento precoce mais o0
tratamento com aparelho fixo, foi maior que em criancas que trataram
precocemente;

b) Houve pequenas diferencas na posicdo antero-posterior dos
maxilares entre os grupos tratados precocemente (2 fases) e tratados apenas

em uma fase. As alteracdes dentéarias foram similares para ambos 0s grupos;
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c) Tanto a severidade da ma-oclusdo como o tempo de tratamento ndo
se correlacionaram com os resultados oclusais;

d) O numero de pacientes que necessitaram de exodontias na denticao
permanente foi maior no grupo tratado precocemente com aparelho bionator
do que com aparelho extrabucal e grupo controle (sem tratamento precoce);

e) A opcao de cirurgia ortognatica foi maior para pacientes que nao
tiveram tratamento precoce e menor nos pacientes que foram tratados com
aparelho funcional.

GANDINI JR. L. G; MARTINS, J. C. R.; GANDINI, M. R. S?° (1998) com o
objetivo de avaliar as respostas cefalométricas ao tratamento realizado com
aparelho extrabucal de tracdo cervical por meio de telerradiografias em norma
lateral, avaliaram 75 pacientes portadores de ma-oclusdo de classe Il, divisdo 12,
sendo 45 tratados com AEB-TC e aparelho fixo (grupo tratado) e 30 pacientes que
nao receberam tratamento (grupo controle). Com base na metodologia empregada e
nos resultados obtidos, concluiu-se que o tratamento com aparelho extrabucal de
Kloehn e aparelho fixo:

a) Restringiu completamente o deslocamento antero-posterior dos
dentes superiores (incisivos e molares);

b) Restringiu a irrup¢do dos incisivos superiores;

c) Nao foi capaz de influenciar a posicao dos molares mandibulares,
porém, os incisivos foram inclinados para vestibular e exibiram um menor
movimento irruptivo;

d) Reduziu a relacdo dentaria antero-posterior de sobressaliéncia, bem

como de trespasse vertical.
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KEELING, S. D. et al.”® (1998) avaliaram as alteracdes esqueléticas e
dentarias ocorridas no tratamento da ma-oclusdo de classe Il com o aparelho
extrabucal e bionator em criancas com idade média de 9 anos e 7 meses (+/- 9
meses) no inicio do tratamento, sendo 81 pacientes no grupo controle, 78 pacientes
tratados com bionator e 90 pacientes tratados com o aparelho extrabucal.
Telerradiografias em norma lateral foram obtidas nas fases pré-tratamento, apés a
correcdo da relacdo molar ou 2 anos de tratamento, 6 meses apds remoc¢ao do
aparelho (metade com contencdo e metade sem contencdo) e mais 6 meses sem
aparelhos. Os autores concluiram que:

a) Os aparelhos extrabucal e bionator ndo afetam o crescimento
maxilar durante o tratamento nas idades entre 9 e 10 anos;

b) Ambos os aparelhos aumentam o crescimento mandibular.
Embora os dados da pesquisa ndo suportem perguntas relacionadas a
contencdo da correcdo da ma-oclusdo de classe Il, eles claramente
mostram que altera¢des esqueléticas podem ser conseguidas nesta idade
de maneira estavel.

WHEELER, T. T. et al.*® (2002) realizaram um estudo prospectivo longitudinal
da acéo do aparelhos extrabucal de tracdo cervical ou alta e bionator na efetividade
do tratamento da ma-oclusao de classe Il, e também acompanharam as alteracdes
ocorridas em pacientes nao tratados. O grupo que utilizou AEB-TC concomitante a
um plano de mordida recebeu orientacdo de uso continuo de pelo menos 14 horas
ao dia, o grupo que utilizou bionator recebeu orientagcdo de uso continuo de pelo
menos 22 horas ao dia. Os resultados mostraram que:

a) Ambos os aparelhos foram efetivos na corre¢cdo da ma-oclusdo de

classe Il;
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b) fatores como raca, sexo, severidade da classe Il e a colaboracdo do
paciente desempenham importante papel nos resultados;

c) O aparelho extrabucal foi mais eficiente do que o bionator na
primeira fase de tratamento;

d) Recidiva foi experimentada mais com o aparelho extrabucal.
BREMEN J. V.; PANCHERZ H.** (2002) com o objetivo de avaliar a eficiéncia

do tratamento precoce da ma-oclusédo de classe Il, divisdo 12, de acordo com o seu
tempo de tratamento, avaliaram 204 pacientes por meio de modelos de estudo,
sendo 54 no inicio da dentadura mista (incisivos permanentes completamente
irrupcionados), 104 no final da dentadura mista (caninos e pré-molares em irrupcao)
e 46 na denticAo permanente (caninos e pré-molares totalmente irrupcionados).
Apoés os resultados estatisticos, os autores concluiram que:

a) O tempo de tratamento diminuiu com a progressdo do
desenvolvimento dentario, sendo que a duracdo de tratamento foi de 57
meses no grupo tratado no inicio da dentadura mista, de 33 meses no final da
dentadura mista e de 21 meses na denticdo permanente;

b) Pacientes tratados exclusivamente com aparelhos fixos tiveram
menor tempo de tratamento (19 meses para Herbst e 24 meses com colagem
total de braquetes) comparado aos aparelhos funcionais ou combinacéo de
aparelhos (38 meses para aparelhos funcionais e 49 meses para combinacéo
de aparelhos;

c) Pacientes tratados exclusivamente com aparelhos fixos tiveram uma
melhora significativa quando comparados com aparelhos funcionais ou

combinacao de aparelhos;
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d) O tratamento ortodéntico da ma-oclusdo de classe Il, divisdo 12 é
mais eficiente na denticdo permanente do que na dentadura mista.

LIMA FILHO, R. M. A.; LIMA, A. L; RUELLAS, A. C. 0* (2003) avaliaram
longitudinalmente as alteracdes no angulo ANB em pacientes Classe Il esquelética,
tratados com aparelho extrabucal de tragdo cervical com forcas de 450 g e uso de 12
a 14 horas ao dia, por meio de 120 telerradiografias em norma lateral obtidas nas
fases pré-tratamento (T1), poés-tratamento (T2) e poés-contencdo (T3), de 40
pacientes. Os autores concluiram que:

a) O tratamento com AEB-TC com arco externo elevado e arco interno
expandido mostrou-se muito Gtil na correcdo da ma-oclusdo de Classe I
esquelética no final da dentadura mista e inicio da denticio permanente
devido ao seu potencial para reduzir o angulo ANB, corrigindo a desarmonia
antero-posterior entre maxila e mandibula;

b) Nas fases poOs-tratamento e pds-contencéo, a relacdo de chave de
oclusdo nos molares, bem como o padrdo esquelético, mostraram-se
estaveis.

ALMEIDA-PEDRIN, R. R.! (2003) avaliou cefalometricamente as altera¢des
dentarias, esqueléticas e tegumentares, em jovens com ma-oclusdo de classe I,
divisdo 12, tratados com o aparelho extrabucal conjugado (splint maxilar) e com o
Bionator. Estes dois grupos experimentais foram comparados a um grupo de jovens
portadores da mesma ma-oclusdo que néo receberam tratamento, pareados pelo
género, idade, tempo de observacéo e grandezas cefalométricas iniciais. A amostra
constou de 180 telerradiografias em norma lateral de 90 jovens, divididos em trés
grupos de 30, sendo 15 do sexo masculino e 15 do sexo feminino. Os jovens do

grupo 1 foram mantidos como controle e apresentaram uma idade inicial média de
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10 anos e foram observados pelo periodo médio de 1,49 anos. O grupo 2 foi
submetido ao tratamento utilizando o aparelho extrabucal conjugado (splint maxilar),
com idade inicial média de 10 anos e tempo de observacao de 1,78 anos. O grupo 3
foi tratado com o Bionator por um tempo médio de 1,52 anos e 0s jovens
apresentavam idade inicial média de 10,3 anos. A comparacao entre as variaveis
cefalométricas iniciais evidenciou grande similaridade entre os trés grupos
possibilitando comparacdes diretas entre eles. Os resultados demonstraram que:

a) O deslocamento anterior da maxila foi restringido significantemente
pelo tratamento com o AEB conjugado. Diferentemente, o tratamento com o
Bionator n&o propiciou alteragdes significantes no desenvolvimento maxilar;

b) O Bionator promoveu um aumento significante na protrusao
mandibular, o AEB conjugado mostrou efeitos menos evidentes, enquanto o
grupo controle apresentou uma diminuicdo do grau de protrusdo da
mandibula. As dimensdes mandibulares aumentaram sensivelmente nos
grupos tratados, porém estes efeitos ndo foram considerados estatisticamente
significantes. No entanto, cabe ressaltar a relevancia clinica destes
resultados;

c) Os aparelhos avaliados propiciaram uma melhora significante na
relacdo maxilo-mandibular e na convexidade facial, com diminuicdo dos
angulos ANB e NAP;

d) Nenhum dos aparelhos produziu alteragbes significantes no padrao
de crescimento craniofacial. Nos grupos 1 e 2 verificou-se uma rotagéo do
plano mandibular no sentido anti-horario. O posicionamento vertical da maxila
(SN.PP) também n&o se alterou. A altura facial antero-inferior (AFAI) e a

altura facial posterior ndo mostraram alteracdes significantes, ndo se



38
constatando os propagados efeitos deletérios dos aparelhos ortopédicos no
aumento destas variaveis;

e) Ambos os aparelhos provocaram inclinagdo para lingual e retrusao
dos incisivos superiores, porém os efeitos do AEB conjugado foram
significantemente mais intensos. Os primeiros molares superiores nao
extruiram significantemente, mantendo estaveis suas posi¢cdes no sentido
vertical. No sentido antero-posterior verificou-se uma distalizacdo destes
dentes no grupo tratado com o AEB conjugado, enquanto no grupo 3
(Bionator) e grupo 1 (controle) houve mesializagao;

f) O tratamento com o AEB conjugado influenciou o posicionamento
dos labios, diminuindo a protrusdo, até os niveis de normalidade, tanto do
labio superior como do inferior. O grupo tratado com o Bionator também
experimentou uma diminuicdo da protrusdo labial superior e um discreto
aumento da protruséo labial inferior. Os incisivos inferiores foram afetados de
maneira distinta pelos aparelhos. No grupo tratado com o AEB conjugado, os
incisivos lingualizaram e retruiram enquanto que o grupo tratado com o
Bionator apresentou uma inclinacdo para vestibular e protrusdo destes
dentes.

MELSEN B.; DALSTRA M.%® (2003), questionando a estabilidade da
distalizacdo molar com aparelho extrabucal tipo Kloehn em pacientes portadores de
ma-ocluséo de classe Il, avaliaram 20 pacientes com idade entre 8 anos e 1 més e
10 anos e 5 meses, por meio de implantes metélicos e telerradiografias em norma
lateral nas fases pré-tratamento, 3 meses apos a utilizacdo do AEB (para avaliacéo
da estabilidade dos implantes), pds-tratamento (apd6s 8 meses de tratamento e

obtencdo da relacdo molar de classe I) e 7 anos apds o término do tratamento
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(estabilidade). O aparelho extrabucal teve seu arco externo inclinado em 20° para
cima em 10 pacientes e 20° para baixo também em 10 pacientes, sendo
recomendado seu uso diario de 12 horas. Para analise comparativa, utilizaram-se
como grupo controle 21 pacientes do estudo de BJORK A.; SKIELLER V.12, os quais
tinham o mesmo tipo de avaliacdo do deslocamento molar, a mesma origem étnica e
0 mesmo tipo de implantes metalicos utilizados na amostra. Os autores chegaram
aos seguintes resultados:

a) O tipo de movimento molar ocorrido com AEB esta intimamente
relacionado com a linha de ac&o do arco externo, sendo que 0s pacientes que
tinham o arco externo inclinado para baixo em 20° para baixo tiveram
movimentos extrusivos e de inclinacdo molar para distal e os pacientes que
tinham o arco externo inclinado para cima em 20° tiveram movimento dentério
de corpo para baixo e para trds. Entretanto, ndo houve diferenca no
componente extrusivo para ambos os grupos tratados;

b) Em ambos os grupos tratados com AEB, o crescimento maxilar foi
alterado em direcdo para baixo e para tras, sendo que o efeito na direcdo de
crescimento foi maior no grupo com arco externo do AEB inclinado para cima;

c) Apdés o tratamento, o deslocamento do molar e a direcdo de
crescimento reverteram para posterior significantemente. Nao houve
correlacdo significante no deslocamento vertical do molar para ambos os
grupos;

d) Nao houve diferenca entre o deslocamento do molar durante o
tempo de tratamento com o AEB e durante 7 anos ap0s a correcao molar sem

tratamento;
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e) Analise comparativa do deslocamento molar entre pacientes tratados
com AEB e o grupo controle mostrou que o deslocamento distal do molar pelo

AEB sofreu mesializacdo suficiente para ter uma posicdo semelhante aos

molares do grupo sem tratamento. Entretanto, isto ndo significa uma recidiva

da relacdo molar, uma vez que a relacdo sagital foi mantida pelo crescimento
esquelético para frente, sendo este maior na mandibula que na maxila;
f) Os autores recomendam uma reavaliacdo na indicacdo do aparelho

AEB tipo Kloehn.

TULLOCH, J. F. C.; PROFFIT, W. R.; PHILLIPS, C.2° (2004) ap6s estudo
longitudinal realizado na Universidade da Carolina do Norte e publicado
consistentemente na literatura ortodéntica relataram que o tratamento precoce nao é
uma forma eficiente de corrigir a maioria das mas-oclusdes de classe Il e sua
decisao deve estar baseada na individualidade do paciente.

SIQUEIRA, D. F.&2 (2004) investigou cefalometricamente por meio de
telerradiografias em norma lateral trés grupos de 27 pacientes com ma-ocluséo de
classe I, divisdo 12 sendo dois grupos tratados sem exodontias, um com aparelho
extrabucal cervical e outro com aparelho de protracdo mandibular (APM), e um
terceiro grupo sem tratamento (grupo controle). ApGs analise dos resultados os
autores concluiram que:

a) O grupo tratado com APM e aparelho fixo ndo apresentou alteragcbes
significantes sobre o desenvolvimento maxilar, enquanto o grupo tratado com

AEB cervical e aparelho fixo demonstrou uma alteragdo no crescimento em

virtude da significante limitacdo do deslocamento anterior da maxila;

b) Nenhuma das terapias empregadas mostrou alteragées significantes

no crescimento mandibular. No entanto, no grupo controle observou-se um
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posicionamento mais anterior da mandibula, estatisticamente significante em
relacdo ao grupo tratado com AEB;

c) Os dois tratamentos foram efetivos na reducéo da convexidade facial
e na melhora da relacdo maxilo-mandibular, com maior efetividade para os
pacientes tratados com AEB;

d) O padrdo de crescimento craniofacial ndo foi influenciado pelos
tratamentos realizados em todos 0s grupos, porém houve uma rotacao horaria
significante do plano palatino no grupo tratado com AEB. As alturas faciais
anteriores e posteriores aumentaram de maneira semelhante para os trés
grupos;

e) Ambos os tratamentos produziram inclinacéo lingual e retrusao dos
incisivos superiores, porém o APM mostrou maiores alteracdes que o AEB. A
distalizacdo dos primeiros molares superiores foi observada nos pacientes
tratados com AEB, sendo que com o APM observou-se apenas uma limitacao
do deslocamento mesial;

f) O tratamento, realizado com APM e aparelho ortodéntico fixo,
promoveu significante vestibularizacdo e protrusdo dos incisivos inferiores
além da extrusdo e mesializacdo dos primeiros molares inferiores. No grupo
tratado com AEB os incisivos inferiores ndo sofreram alteracdes significantes
e o0os molares inferiores mesializaram de maneira semelhante ao grupo
controle;

g) A retracdo do labio superior ficou evidente nas duas terapias
empregadas, porém a protrusdo do labio inferior foi observada apenas nos

pacientes tratado com o APM.
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HENRIQUES, R. P.*® (2004) avaliou cefalometricamente as alteracoes
dentarias, esqueléticas e tegumentares em jovens com ma-oclusdo de classe II,
divisdo 12 tratados com o aparelho extrabucal conjugado (splint maxilar) e com o
aparelho extrabucal de tracdo occipital (IHG). Os grupos experimentais foram
comparados a um grupo controle, que apresentavam a mesma ma-oclusao,
pareados pelo género, idade e tempo de observacdo. Um total de 150
telerradiografias em norma lateral de 75 jovens fez parte da amostra, divididos em
trés grupos de 25. Os jovens do grupo 1 foram tratados com o aparelho extrabucal
conjugado, apresentaram uma idade média inicial de 9,71 anos e foram observados
pelo periodo médio de 1,41 anos. O grupo 2, foi submetido ao tratamento utilizando
o aparelho extrabucal de tracdo occipital (IHG), com idade média inicial de 10,51
anos e acompanhados por um periodo de 1,32 anos. Os jovens do grupo 3 foram
mantidos como controle e apresentaram uma idade média inicial de 10,06 anos e
foram observados pelo periodo médio de 1,35 anos. O autor concluiu que:

a) O deslocamento anterior e o comprimento efetivo da maxila foram
restringidos significantemente pelo tratamento nos grupos experimentais;

b) Ocorreu um aumento da mandibula (Co-Gn) estatisticamente
significante no grupo tratado com o aparelho AEB conjugado em relacdo ao
grupo controle. Ja o deslocamento para anterior da mandibula (SNB), nao
mostrou resultados estatisticamente significantes;

c) Os grupos tratados apresentaram uma melhora significante na
relagdo maxilo-mandibular, com diminuicdo do angulo ANB;

d) Nenhum dos grupos tratados produziu alteracdes significantes no

padrao de crescimento craniofacial. O posicionamento vertical da maxila
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(SN.PP) também né&o se alterou. A altura facial antero-inferior (AFAI) néo

mostrou alteracao significante;

e) No grupo tratado com o aparelho AEB conjugado houve uma
inclinacdo significante para lingual dos incisivos superiores em relacdo aos
outros grupos;

f) Os primeiros molares superiores apresentaram menor extrusao nos
grupos experimentais, porém com alteracdes estatisticamente nao
significantes;

g) No sentido antero-posterior, verificou-se uma distalizacdo (FHP-
DISTALG6) de coroa destes dentes estatisticamente significante nos grupos
tratados, e também uma distalizacdo de raiz (FHP-APICE6) maior para 0s
grupos experimentais, porém estatisticamente insignificantes;

h) Os incisivos e os primeiros molares inferiores ndo apresentaram
alteracdes estatisticamente significantes nos trés grupos avaliados, com
relacdo a extrusao;

i) O angulo nasolabial ndo apresentou modificacdes significantes com o
tratamento. O labio superior exibiu uma diminuicdo estatisticamente
significante em sua protrusdo, em ambos o0s grupos tratados. J4 o labio
inferior ndo mostrou modificagcdo estatisticamente significante em sua
posicao, nos trés grupos avaliados.

LIMA FILHO, R. M. A.; LIMA, A. L; RUELLAS, A. C.*° (2003) avaliaram 40
pacientes, 18 do sexo masculino e 22 do sexo feminino, com idade média de 10
anos e meio, portadores de classe I, divisdo 12 tratados com aparelho extrabucal de
tracdo cervical com o arco interno expandido de 4 a 8 mm e arco externo com

angulacdo de 10° a 20° em relagdo ao arco interno. A forca aplicada foi de 450
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gramas com indicagéo de uso de 12 a 14 horas ao dia sendo ajustada mensalmente.
Os resultados mostraram que:

a) Durante o tratamento ocorreram alteragdes insignificantes no plano
mandibular, no entanto as alteraces aumentaram significantemente na fase
pds-contencao;

b) A mandibula apresentou um crescimento normal e uma boa relacdo
com a maxila, sendo que o aparelho extrabucal com tracdo cervical foi
eficiente na correcéo da classe Il esquelética;

c) A maior correcdo da classe Il se deu pelo crescimento da mandibula
e foi estavel no periodo pés-contencao.

MARTINS, L. P. et al.> (2004) relataram que o controle vertical e do osso
basal da maxila durante o tratamento € fundamental para a correcao antero-posterior
dos maxilares, assim como o controle das extrusdes dentarias evitaria um giro
desfavoravel da base mandibular. Se as extrusbes dentarias ocorressem no
segmento posterior, 0 mento seria deslocado para posterior dificultando a correcéo
da classe Il. Foi ainda relatado que os aparelhos ortopédicos que estimulam o
crescimento mandibular podem substituir os aparelhos extrabucais, sendo que uma
das fortes razdes para a restricdo de utilizacdo do AEB é a possibilidade de extrusao
dos molares provocada pela tracdo cervical, cuja linha de forca sempre exibird um
componente vertical de extrusao.

LIMA FILHO, R. M. A.%° (2006) avaliou os efeitos, a longo prazo, das
expansOes rapida e lenta da maxila em pacientes Classe Il esquelética nas trés
dimensdes. A amostra consistiu de 70 pacientes divididos em 2 grupos, sendo grupo
um tratados com aparelho extrabucal de tragdo cervical com o arco interno

expandido e grupo 2 com aparelho expansor tipo Haas e aparelho extrabucal. O
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grupo 1 consistiu em 40 pacientes, 18 do sexo masculino e 22 do feminino, com
médias de idade de 10,6 anos na fase pré-tratamento, 13,6 anos na fase poés-
tratamento e 23,6 anos na fase pos-contencdo. O grupo 2 consistiu em 30 pacientes,
14 do sexo masculino e 16 do feminino com médias de idade de 10,4 anos na fase
pré-tratamento, 14 anos na fase pos-tratamento e 24,6 anos na fase pos-contencao.
Nos modelos de estudo, a largura basal, largura alveolar e profundidade do palato
foram medidas nas regides dos molares e caninos nas trés fases. Nas radiografias
cefalométricas laterais, as medidas angulares na maxila incluiram SNA (protruséo) e
SN-PP (inclinacdo). Na mandibula, SNB (protrusdo) e SN-GoGn (rotacdo). As
distancias lineares entre o ponto B e pogdnio na mandibula foram medidas nos
planos horizontal e vertical. O autor concluiu que:

a) No sentido transversal, as expansodes lenta e rapida da maxila foram
eficazes para expandir a maxila e o arco maxilar em pacientes Classe I
esquelética;

b) No sentido antero-posterior, as expansdes lenta e rapida da maxila
associadas ao aparelho extrabucal produziram resultados clinicamente
equivalentes, quanto a reducdo da protrusdo da maxila. A expansao rapida
produziu maior deslocamento anterior da mandibula;

c) No sentido vertical, as expansdes lenta e rapida produziram
resultados clinicamente equivalentes quanto a inclinagdo da maxila. N&o
ocorreu alteragao significativa no angulo do plano mandibular durante o
tratamento, mas diminui¢cdo na fase pos-contengdo em ambos 0s grupos;

d) As expansofes, lenta e rapida, da maxila produziram resultados

estaveis em longo prazo.
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BRANDAO M.; PINHO, H. S.; URIAS, D.*® (2006) com o objetivo de avaliar a

colaboracdo dos pacientes na utilizacdo do aparelho extrabucal, utilizaram um

mdédulo eletrdnico com controlador de tempo em 21 pacientes com indicacdo de uso

por 14 horas ao dia. Foi avaliado tempo total de uso, intervalo entre as utilizacdes e
numero de horas utilizadas. As autoras concluiram que:

a) Os pacientes relataram ter usado o AEB mais do que realmente
utilizaram;

b) O tempo médio de uso do aparelho foi de 56,7% do tempo
solicitado no periodo que os pacientes ndo sabiam da monitoracdo e de
62,7% quando passaram a ter conhecimento da monitoracao.

C) O uso de um sistema que monitore a colaboracdo do paciente
aumenta o compromisso dos pais e a motivacao dos pacientes
SIQUEIRA et al.® (2007) avaliaram as alteracbes dentoesqueléticas e

tegumentares provocadas pelo aparelho extrabucal de tracdo cervical (AEB-TC) e
aparelho de protragdo mandibular (APM), concomitantes ao aparelho fixo, na
correcdo da classe Il. Utilizou-se telerradiografias em norma lateral de 50 pacientes,
divididos em dois grupos de 25 em cada tipo de tratamento. Os resultados
mostraram que:

a) O grupo AEB-TC mostrou uma restricdo significante do
deslocamento anterior da maxila, melhora da relacdo esquelética de classe I,
diminuicdo da convexidade facial, extrusdo e distalizacdo do primeiro molar
superior e extruséo de incisivos inferiores;

b) O grupo APM teve aumento significante no comprimento maxilar
protrusdo mandibular, retruséo de incisivo superior, deslocamento mesial do

primeiro molar inferior e protrusdo do labio inferior;
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C) As alteragbes ocorridas no tratamento da classe Il foram
diferentes nos dois grupos, sendo que AEB-TC corrigiu primariamente a
classe Il por uma restricdo do deslocamento anterior da maxila e distalizacao
do molar superior comparado ao grupo APM, o qual corrigiu a ma-ocluséao de
classe Il por deslocamento mesial do primeiro molar inferior, com

consequente protrusao labial inferior.

2.3- Expansao Maxilar com Aparelho de HASS

Ao longo dos ultimos anos a expanséao rapida da maxila (ERM) passou por
varios estudos criticos sobre seus efeitos no complexo esquelético e dentoalveolar,
0s quais, devidamente conhecidos, passou a ERM a ser um tratamento muito
comum no dia a dia do consultério de Ortodontia. O principal idealizador foi um autor
chamado ANGELL, E. H.2 (1860), o qual demonstrou um aparelho com parafuso
expansor ajustado ao palato de uma paciente de 14 anos de idade que apresentava
auséncia de espaco para 0sS caninos superiores e que, com duas semanas de
ativacdo, houve uma expansédo do arco superior e separacdo da sutura palatina
mediana, observada pela presenca de um diastema entre 0s incisivos centrais
superiores, suficiente para dar espaco para alinhamento daquele dente sem a
necessidade de exodontias.

Apesar de ANGELL, E. H.2 ter idealizado a expansdo maxilar, coube a HAAS,
A. 1.3 (1961), a divulgacio e estimulo do entendimento da filosofia expansionista, o
gual demonstrou num classico trabalho da literatura ortodéntica os resultados de seu
estudo em animais, sendo realizado mais tarde clinicamente em pacientes, que

acabou por contribuir para 0 uso da expansdo rapida da maxila em pacientes
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ortodénticos até os nossos dias. No primeiro trabalho, este autor utilizou 8 suinos da
raca Duroc-Poland-china, fémeas e machos, sendo 6 animais experimentais e 2
animais do grupo controle, os quais foram submetidos a um protocolo de expanséo
com ativacdes de 1,8 mm por ativacdo ao dia, durante aproximadamente 10 dias,
totalizando uma expansdo de 12 a 15 mm no experimento, sendo que as
modificagdes dentarias e esqueléticas foram avaliadas por meio de modelos de
gesso e radiografias cefalométricas em norma frontal, obtidos antes, durante, e apos
a ativacdo dos aparelhos expansores, sendo que apoés o inicio das ativacdes injetou
um corante vital dos ossos (alizarina). Para complementar o estudo preparou partes
da maxila para a andlise histologica e outras partes foram dissecadas e analisadas
clinicamente. O autor® concluiu gue a sutura palatina mediana separou o suficiente
para aumentar dimensdes transversais do arco dentario e da cavidade nasal com
neoformagdo Ossea na regido da sutura. Uma vez demonstrado o sucesso da
correcdo em animais, iniciou 0 mesmo procedimento diretamente em pacientes que
apresentavam atresia esquelética da maxila e estenose nasal na regido das conchas
nasais inferiores. No estudo clinico, utilizou-se de um protocolo com ativacdes de 4\4
de volta (1 mm no parafuso) no primeiro dia, e depois1\ de volta pela manha e ao
anoitecer até alcancar uma quantidade de expanséo suficiente com sobrecorrecao.
Utilizou-se 10 pacientes, sendo 5 pacientes do sexo masculino e 5 pacientes do
sexo feminino, com idade entre 9 e 18 anos, os quais foram avaliados por meio de
telerradiografias em norma frontal e lateral, modelos de gesso, fotografias intra e
extrabucais, obtidos no inicio do tratamento, apds a ativacdo do aparelho e apos trés

meses de contencédo. Os resultados revelaram que:
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a) A pressdao do aparelho dento-muco-suportado nos processos
alveolares, na abdbada palatina e nas suturas da maxila com o osso frontal e
0Ss0s nasais, quando da ativacéo do parafuso, dissipou-se em minutos;

b) A disjuncédo da sutura palatina mediana ocorreu de forma triangular
com maior abertura na regido anterior e inferior, ocasionando um aumento
das dimensdes internas da cavidade nasal e na distancia intermolares;

c) Houve a presenca de um diastema entre 0s incisivos centrais
superiores e divergéncia interradicular durante a fase ativa do aparelho;

d) Durante a fase de contencao, o diastema fechou rapidamente devido
a inclinacdo das coroas dos incisivos superiores em direcao a linha média;

e) Houve um deslocamento da maxila para baixo e para anterior
ocasionando um aumento da convexidade facial, do angulo SNA e da
convexidade do ponto A;

f) Houve uma inclinacéo vestibular dos dentes posteriores inferiores em
resposta as forgas oclusais e as alteragdes no equilibrio muscular.

KREBS, A.*3 (1964) afirmou que o efeito ortopédico do aparelho de expans&o
rapida corresponde a metade do aumento da largura do arco maxilar em pacientes
de 8 a 12 anos de idade, enquanto na faixa etaria de 13 a 19 anos este aumento
corresponde a um terco. Essa abertura da sutura palatina mediana reposiciona a
maxila para frente e para baixo, fato este desejavel em casos de pacientes
portadores de ma-oclusédo de classe lll.

KUTIN, G.; HAWES, R. R.*® (1969) concluiram que quando os dentes
deciduos ndo sédo corrigidos em relacdo a mordida cruzada, os molares e os pré-
molares irrupcionam em relacdo de mordida cruzada. Por outro lado, hd uma

correlacdo entre a correcdo da mordida cruzada na dentadura decidua e a migracao
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na posicdo adequada dos sucessores permanentes, 0 mesmo ocorre com classe Il
incipiente com mordida cruzada anterior, envolvendo estruturas dento alveolares,
guando precocemente interceptadas favorece o desenvolvimento normal dos dentes
permanentes.

HAAS, A. J.** (1970), diante de seus resultados anteriores, sugeriu a
expansado rapida da maxila como procedimento prévio para a correcdo da mé-
oclusdo de classe lll esquelética ou da pseudoclasse Ill, uma vez que este
procedimento, além de corrigir a mordida cruzada posterior, melhora a relacdo
sagital entre as bases apicais por deslocamento da maxila para baixo e para frente e
rotacdo da mandibula para baixo e para tras, com aumento da convexidade facial e
diminuicdo das compensacdes dentoalveolares. Segundo o autor, com esta
combinacao de alteracdes tanto na maxila como na mandibula, é possivel obter uma
melhora na relacdo maxilo-mandibular durante o tratamento ortoddntico. Neste
mesmo ano, complementando suas sugestfes, em uma entrevista a revista “Journal
Clinical Orthodontics”, HAAS ressaltou que o deslocamento maxilar para baixo e
para frente, ap0s a expansdo rapida da maxila, tem uma tendéncia de recidiva
devido as reorganizacbes dos tecidos e suturas maxilares e, portanto, seria
necessaria para a correcdo da ma-oclusdo de classe Il a utilizacdo de uma
mecanica de protracdo maxilar imediatamente apds a abertura da sutura palatina
mediana. Segundo o autor, a expansdao maxilar desloca a maxila verticalmente com
consequente abertura de mordida e, também, devido a relacdo de contato oclusal
instadvel entre as cuspides linguais dos dentes superiores com as cuspides
vestibulares dos dentes inferiores, ha uma rotacdo mandibular no sentido horario.

Segundo o autor, a preferéncia pelos aparelhos dentomucossupotados se justificam
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numa ancoragem mais eficiente e um maior efeito ortopédico comparados aos
aparelhos dentossuportados.

HAAS, A. J.% (1980) avaliou a estabilidade da expansao rapida da
maxila por meio de avaliacbes em 10 pacientes tratados e controlados por
aproximadamente 20 anos. Os resultados demonstraram que:

a) Houve estabilidade na largura da cavidade nasal e da base apical
superior, resultante da expansao maxilar rapida;

b) Houve recidiva na dimensao transversa da maxila em dois casos,
sendo que outros dois apresentaram aumento na largura do arco apos a
contencéo;

c) Houve estabilidade na largura do arco maxilar em seis pacientes,
guando comparados na fase pOs- contencdo com os controles longitudinais,
por meio de modelos de estudo;

d) O uso concomitante da expansao maxilar com aparelhos ortopédicos
deu estabilidade as alteracdes esqueléticas no sentido vertical e antero-
posterior;

e) O autor justificou a estabilidade devido ao tipo de aparelho de
expansdo utilizado (dentomucossupotado) e também a longa duracdo da
contencdo apés finalizar os tratamentos.

SILVA FILHO, O. G. et al.”® (1989) propuseram modificacdes no
aparelho preconizado por Haas, para facilitar sua instalacdo nas denticées deciduas
e dentaduras mistas, sem prejuizo dos efeitos ortopédicos. As modificacbes
apresentadas resumem-se em: eliminacdo da barra de conexdo vestibular e da
substituicdo das bandas dos caninos deciduos, pela extensédo da barra de conexdo

palatina ao redor desses dentes. Os autores construiram uma estrutura metalica
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com fio de aco 1,2mm, composta por uma barra de conex&do palatina e barra de
conexao interna. A barra de conexao palatina acompanha a superficie palatina dos
dentes posteriores, desde o molar bandado até o canino, onde termina em forma de
um grampo em “c”. Uma vez conformada a barra de conexao palatina, com o fio de
mesmo calibre, foram adaptadas as barras internas que unem a barra palatina ao
apoio de resina acrilica. Devido a substituicdo da banda no canino pelo contorno em
“c” da barra de conexdo palatina acrescenta-se um passo clinico a mais no
procedimento de instalacdo do aparelho. Depois da cimentacdo convencional das
bandas molares, a barra de conexdo palatina foi colada no terco cervical dos
caninos deciduos cobrindo completamente o fio de agco com resina composta. Como
a resisténcia a expansao neste estagio da ocluséo € baixa, a colagem na regido dos
caninos resiste bem a forca liberada pelo parafuso sem comprometer os resultados
ortopédicos citados. Para a ativagdo do aparelho a conduta adotada é acionar uma
volta completa do parafuso por dia, dividindo em dois quartos de volta pela manha e
dois quartos de volta ao entardecer.

Para CAPELOZZA FILHO, L. et al.!® (1990), a expansdo rapida
pode ser realizada tanto na denticdo decidua, como na dentadura mista e na
denticdo permanente. Embora, de certo modo, sendo limitada pela colaboragéo do
paciente, a correcdo precoce de problemas como mordida cruzada anterior ou
posterior e ma-oclusdo de classe Ill, onde inicialmente estdo envolvidas apenas
estruturas dentoalveolares € imposta pela logica dos conceitos atuais de
crescimento craniofacial e pela estabilidade dos resultados obtidos, principalmente
na regiao posterior, onde os trabalhos histolégicos comprovam que o movimento dos
dentes deciduos induz a migracdo do germe dentério vizinho e subjacente,

ocorrendo na mesma diregdo do movimento das raizes dos dentes deciduos.
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Contudo SILVA FILHO, O. G. et al.*® (1992) ao comprovar a reabsorcéo na
superficie radicular dos dentes de ancoragem, algumas variaveis parecem
influenciar a sua magnitude e extensao. Com relagcdo aos aspectos mecanicos, dois
fatores sdo mencionados: o modelo do aparelho e a intensidade da forca liberada.
Parece que o desenho do aparelho tem alguma influéncia no grau de reabsorcéao,
sendo que o aparelho classico dentomucossuportado, proposto por HAAS, A. J.3%%
mostra melhor envolvimento radicular em relacdo ao expansor sem 0 apoio de resina
no palato. Com relacdo a velocidade da expansdo, existe uma ligacdo direta
plenamente compreensivel entre magnitude da forca liberada, efeito ortopédico e
reabsorcéo radicular. O fator idade influencia o comportamento radicular, guardando
uma relagdo diretamente proporcional com a iatrogenia suscitada uma vez que em
pacientes mais jovens o efeito ortopédico mais significativo reduz a concentracéo
dos efeitos ortodonticos.

OTT, H.; FERREIRA, E. J. B® (1994) relataram que o aparelho
disjuntor de Haas € escolhido quando desejamos uma manifestagdo maior no efeito
ortopédico da expansdo conseguida, cujo objetivo principal é o alargamento do 0sso
basal, embora as alteragbes nas regides transversais se devam a uma combinacao
de movimento ortodontico e movimento ortopédico. Este aparelho acentua o
movimento ortopédico e minimiza 0 movimento ortodontico, representando sem
davida um aparelho disjuntor que atua em nivel de sutura palatina mediana.

PINHEIRO JUNIOR, J. M.; SILVA FILHO, O. G.®® (1997) avaliaram o
comportamento dos incisivos centrais superiores apds a expansao rapida da maxila,
em pacientes na fase da dentadura mista, por meio de tomadas radiogréaficas de 10

pacientes, nos periodos pré-expansao, pés-expansao e pds-contencao. Os autores

concluiram que os dentes tendem a retornar a angulagéo inicial, porém sem alcancé-
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la, e também, ha uma leve tendéncia para o aumento do comprimento dentario, uma
vez que estes se encontram em processo de rizogénese.

CHANG, J. Y.; McNAMARA, J. A.; HERBERGER, T. A" (1997) avaliaram
longitudinalmente as alteracdes esqueléticas antero-posterior dos maxilares e a
presenca de mordida aberta, ocorridas apés a expansdo maxilar com o aparelho
expansor tipo Hass, por meio de telerradiografias em norma lateral em trés grupos
de estudo, sendo grupo | com 25 pacientes tratados com expansao maxilar seguido
de aparelho fixo pela técnica de arco de canto, grupo Il com 25 pacientes tratados
exclusivamente com aparelho fixo pela técnica de arco de canto e grupo Il (controle)
com 23 pacientes. Os autores concluiram que:

a) Nao houve diferencas estatisticas entre os grupos para as medidas
eixo facial, SNB, ANB, perpendiculares por nasio e pogonio, planos palatino e
facial e altura facial antero-inferior;

b) Houve diferencas estatisticas significantes para o angulo SNA entre
0S grupos controle e tratados com expansdo maxilar, as quais foram
insignificantes clinicamente;

c) Houve diferencas significantes para o plano mandibular entre o
grupo tratado com expansao maxilar e o grupo tratado exclusivamente com
aparelho fixo. Embora tenha havido diminuicdo do plano mandibular nos dois
grupos, esta foi menor para o grupo tratado com expansdo maxilar, porém
clinicamente insignificante;

d) Expansao rapida da maxila em pacientes portadores de ma-ocluséo
de classe | e classe Il ndo tem efeitos significantes, analisados

longitudinalmente, sobre as dimensdes verticais e antero-posteriores da face.
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CAPELOZZA FILHO, L.; SILVA FILHO, O. G'"*® (1997) descreveram algumas
consideracdes sobre a expansdo maxilar e suas aplicacdes clinicas. Entre estas
consideracdes, afirmaram que o aumento nas dimensfes transversas do arco
dentario superior por meio de expansao rapida da maxila ocorre principalmente por
efeito ortopédico, o qual pode ser obtido em criancas, adolescentes e adultos jovens,
pelo afastamento dos processos maxilares a medida que o parafuso é ativado. A
forca desenvolvida pelo aparelho expansor de Hass é de 1000 a 3500 gramas em
uma unica ativacao, podendo acumular mais de 7000 gramas durante as ativacdes
consecutivas contra os dentes superiores e o palato. A evidéncia clinica da
separacdo dos processos maxilares da-se pela abertura do diastema entre os
incisivos centrais superiores, 0s quais apos a terceira volta completa do parafuso
recebem o impacto da disjuncdo maxilar. Uma vez estabilizado o parafuso expansor,
0s incisivos centrais superiores retornam gradativamente e espontaneamente a
posicao pré-expansao.
Para MONTEIRO NETTO, M.>’ (1998), a disjuncéo palatina tem sido utilizada
como técnica ortopédica para a expansdo da maxila. Este procedimento faz a
separacao da sutura mediana, aumentando as distancias intermolares e intercaninos
superiores, eliminando o problema de atresia transversal maxilar, mordidas cruzadas
posteriores e também aumentam a luz do trato respiratorio superior, facilitando a
respiracdo nasal. Para o autor existem varios expansores palatinos, mas 0s mais
utilizados sdo os aparelhos de “Hyrax” e “Haas”, sendo que o Hyrax ndo possui
acrilico em sua confeccdo quando comparado ao aparelho de Hass. O espaco
aberto entre as duas metades do palato se assemelha a um V invertido, devido a
resisténcia do 0sso zigomatico na area posterior do palato. A expansao sera sempre

um pouco maior na parte anterior da sutura, sendo também um efeito benéfico.
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Quando ocorre a disjungcao palatina, alguma separagdo ocorre na cavidade nasal
visto que o teto do palato forma o assoalho das cavidades nasais, pode-se notar
melhor aeracdo nas vias aéreas superiores apds a expansao rapida da maxila. Nao
ha nenhum efeito colateral importante para os pacientes, a ndo ser relatos de
desconforto, dores de cabeca, tontura, dor na face, esses efeitos sdo gerados
guando h& uma tentativa muito rpida de separar o palato, e em pacientes adultos.
Para o autor, com as ativacdes ocorre inclinacdo dos processos alveolares direito e
esquerdo lateralmente. Outro sinal clinico importante € a abertura de diastema entre
0s incisivos centrais superiores, juntando-se em poucas semanas ou meses devido
as forcas de atracdo das fibras transeptais.

TANAKA, O; FRONZA, F.; GUARIZA FILHO, O.* (2000),
afirmaram que a disjuncéo palatina é indicada para aumentar o perimetro da arcada
dentéaria superior, em casos onde se quer coordenar as bases dentérias maxilares e
mandibulares, e resultados satisfatorios podem ser alcancados quando as mas-
oclusdes sado selecionadas criteriosamente, como em casos de perda de perimetro
da arcada dentaria superior. A expansdo rapida da maxila é um procedimento
simples e, ao mesmo tempo, complexo, uma vez que atua na face média do
individuo.

VIANNA et al.®® (2003), avaliaram os efeitos imediatos da expanséo rapida da
maxila em telerradiografias postero-anteriores em pacientes entre 7 e 11 anos, com
dentadura mista, com atresia maxilar transversal. Ap0s a técnica de expanséo
habitual, com o protocolo de ativacdo de Haas, as telerradiografias do inicio do
tratamento e do momento em que os parafusos dos expansores foram fixados, foram
comparadas. Observaram a abertura da sutura palatina mediana e houve aumento

expressivo do espago nasal.
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CHUNG, C.; FONT, B?' (2004) examinaram os efeitos esqueléticos e
dentarios nas dimensdes sagitais, verticais e transversas dos maxilares, por meio de
telerradiografias em norma lateral e frontal, ap6s o tratamento com expansao rapida
da maxila com aparelho tipo Hass, em 20 pacientes com idade entre 10 e 13 anos e
meio, sendo 6 do sexo masculino e 14 do sexo feminino. O parafuso expansor foi
ativado duas vezes ao dia entre duas e quatro semanas e as documentacdes foram
obtidas nas fases pré-tratamento e apds a expansao maxilar. Os autores concluiram
que:

a) Houve um suave movimento anterior da maxila induzido pela
expansdo rapida da maxila, entretanto esta pode nao ser significante
clinicamente;

b) A maxila deslocou para baixo apGs a expansao maxilar;

c) A mandibula deslocou para baixo e para tras, e a altura facial inferior
aumentou significantemente apds a expanséao rapida da maxila;

d) A expanséo rapida da maxila aumentou transversalmente a maxila, a
largura interorbital e a largura nasal.

DAVIDOVITCH, M. et al.?? (2005) compararam os efeitos dentarios e
esqueléticos da expanséo rapida da maxila quando o aparelho é confeccionado com
duas ou quatro bandas. O tratamento foi realizado em 28 pacientes com idade entre
8 e 20 anos por meio do aparelho expansor tipo Hyrax, sendo distribuido
aleatoriamente nos dois grupos, o grupo | com bandas nos primeiros molares
superiores e primeiros pré-molares superiores e o grupo Il com bandas somente nos
primeiros molares superiores. Para ambos o0s grupos as ativacfes foram de 2/4 de
volta ao dia e as andlises se basearam em telerradiografias em norma lateral e

modelos de estudo nas fases pré-tratamento (T1), imediatamente apds a fase ativa
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da expansao maxilar (T2) e um ano apdés a corre¢do (T3). Os autores concluiram
que:

a) Em T2, ambos os aparelhos apresentaram uma expansao da sutura
palatina mediana em forma de “V”, sendo que a abertura maior na regiao
anterior do que posterior deve-se ao aumento progressivo de anterior para
posterior da resisténcia da sutura;

b) Em T2, o aumento em largura da sutura palatina mediana foi trés
vezes maior para o grupo tratado com o aparelho Hirax com quatro bandas
comparado ao grupo com duas bandas;

c) Durante o periodo de contencdo (T2 —T3) houve quase que total
remineralizacdo da sutura palatina mediana;

d) A inclinagéo vestibular da coroa dos primeiros molares de 14° a 20°
devido as ativagbes do parafuso expansor é transitoria. No entanto, a
proximidade da raiz da cortical vestibular € um potencial de risco e pode
causar fenestracao ou reabsorcao da raiz;

e) Pacientes acima de 12 anos de idade tratados com o aparelho Hyrax
com duas bandas n&o mostraram uma abertura significante da sutura palatina
mediana, portanto ndo esta indicado este tipo de aparelho nos tratamentos de
pacientes com a denticAo permanente ou que tenha um consideravel
apinhamento e mordida cruzada posterior bilateral;

f) Quando o aparelho expansor de Hyrax foi confeccionado com quatro
bandas n&o houve correlagédo dos efeitos do aparelho com a idade dos
pacientes. Portanto, este é o tipo de aparelho recomendado para pacientes

acima de 12 anos de idade, mordida cruzada posterior bilateral e consideravel

apinhamento dentério.



59

HENRIQUES, J. F. C. et al.*® (2005), estudaram a possibilidade de correcéo
das alteragdes transversais da maxila e ma-ocluséo classe Il com aparelho expansor
de Haas e distalizador de Jones jig. A ativagcéo era de 4\4 de volta ao dia (durante 5
dias), na fase passiva o distalizador foi adaptado para corrigir a relacdo molar do
lado direito, sendo retirada a banda do primeiro molar direito superior para a
correcdo desse dente. A fase passiva do tratamento durou 6 meses. No entanto,
existe uma desvantagem com a utilizagédo do distalizador de Jones jig, a ancoragem
€ perdida e para sua compensacdo € necessario o uso de aparelho extrabucal. As
desordens transversais devem ser corrigidas previamente a correcao das desordens
antero-posteriores para que haja correto encaixe das bases 0sseas, sem agravar 0
problema transversal da maxila.

SCANAVINI, M. A. et al.”” (2006), compararam os efeitos maxilares da
expansdo rapida da maxila com os aparelhos tipo Haas e Hyrax, a partir de um
grupo de 31 pacientes, os quais foram divididos em 2 grupos distintos, o primeiro
com 18 pacientes tratados com disjuntor de Haas e o segundo com 13 pacientes
submetidos ao disjuntor de hyrax. O procedimento clinico da ERM foi padronizado,
com 1\4 de ativacdo a cada 12 horas por um periodo de duas semanas, apds esse
periodo, os parafusos foram estabilizados para dar inicio ao periodo de contencao
do tratamento. Os autores julgam validos concluir que o posicionamento da maxila
no sentido antero-posterior em relagdo a base do cranio, sofreu modificacdes
semelhantes em ambos os grupos, com ocorréncia de avanco maxilar na fase pos-
disjuncao e também deslocamento vertical da maxila para baixo.

VARGO, J. et al.* (2007) analisaram os efeitos do tratamento com expansao
maxilo-mandibular durante a fase intermediaria e inicio da dentadura mista e a

possibilidade de recidivas. Na fase inicial do estudo, avaliou-se 54 pacientes com
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idade média no inicio do tratamento de 8 anos e 9 meses, sendo 25 do sexo
masculino e 29 do sexo feminino, por meio de modelos de estudo nas fases pré-
tratamento e imediatamente apds o tratamento. Os pacientes que tinham uma
tendéncia a mordida aberta e face longa foram tratados com aparelhos tipo
McNamara com expansdo de 0,25 mm por semana com duracdo de
aproximadamente 12 meses, e 0S pacientes mesofaciais e braquifaciais foram
tratados com aparelho quadrinélice por aproximadamente 06 a 10 meses. Numa
segunda fase, 23 pacientes que retornaram para tratamento ortodontico foram
avaliados segundo a estabilidade. Os autores concluiram que:

a) Expansédo maxilar lenta por meio de aparelho tipo Mcnamara e
guadrihélice, em conjunto com a expansdao mandibular, resulta num aumento
significante na largura, profundidade e o perimetro do arco dentario;

b) Recidivas apds o tratamento foram de suaves a moderadas em
todas as medidas maxilares e mandibulares, exceto para a largura dos

caninos.
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3 PROPOSIGCAO

Evidenciar os efeitos do aparelho extrabucal de tracdo cervical nas bases 0sseas
apos o uso de forcas ortopédicas com prévia disjuncdo da maxila.

Evidenciar os efeitos do aparelho extrabucal de tracdo cervical na relagao
dentoalveolar apds o uso de forcas ortopédicas com prévia disjuncdo da maxila.
Avaliar a influéncia da liberacdo de suturas na correcdo da classe Il por meio de
forcas ortopédicas.

Avaliar o tempo de tratamento na correcdo da classe Il com forcas ortopédicas com

prévia disjuncdo da maxila.
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4 MATERIAL E METODO

4.1 — Selecao da amostra

Examinou-se 1270 pacientes na rede de escolas publicas do municipio de
Aracatuba na faixa etaria entre 7 e 11 anos de idade, dos quais foram selecionados
34 pacientes, sem histérico de tratamentos ortoddnticos, de ambos 0s sexos, com
boa saude bucal, portadores de classe I, divisdo 12 de Angle, com idade no inicio do
estudo entre 9 anos e 6 meses e 11 anos de idade e que demonstraram interesse
em tratar sua ma-ocluséo, colaborando durante todas as fases deste estudo. Dos 34
pacientes que iniciaram o tratamento, 6 foram desligados por quebras constantes do

aparelho e falta de colaboracéo evidente na utilizagdo do aparelho extrabucal.

4.2- Etapas de avaliagbes

Os pacientes foram avaliados por meio de telerradiografias em norma lateral
em trés etapas, sendo etapa 1 pré-tratamento (T1), etapa 2 apdés a obtencdo da
relacdo molar em Classe | de Angle ou 8 meses apds o inicio do tratamento (T2) e

etapa 3 aproximadamente 12 meses apos a correcéao (T3).

4.3- Orientacfes aos pacientes

Os pacientes, juntamente com 0s responsaveis legais, receberam prévia
orientacdo quanto a necessidade de colaboracdo na utilizagdo do aparelho
extrabucal de tracdo cervical (AEB-TC), presenca na clinica durante 14 dias
consecutivos na fase de expansdo maxilar e, posteriormente, consultas mensais,
bem como aos resultados esperados no tratamento clinico da ma-ocluséo de classe

I, divisao 12
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4.4- Descricdo dos aparelhos

4.4.1- Expansor maxilar tipo HASS modificado™

Cada paciente teve seus primeiros molares superiores bandados, sendo que
nas bandas foram soldados tubos de encaixe para a utilizacdo de aparelho
extrabucal. Apos o perfeito encaixe da banda ortodéntica, moldou-se o paciente com
alginato para obtencdo de modelos, nos quais se confeccionou um aparelho de
expansdo da maxila tipo HASS modificado’®, com fios ortoddnticos de 1 mm
soldados as bandas ortodonticas e ao parafuso expansor de capacidade de
expansdo de 7 mm, os quais contornaram as superficies vestibulares e linguais de
caninos e molares deciduos (pré-molares). Todos os aparelhos receberam cobertura
de acrilico no palato e as bandas ortodonticas foram jateadas com 6xido de aluminio

na sua superficie interna com o objetivo de obter retencdes adicionais (fig. 1).

Figura 1- Aparelho expansor de HAAS* modificado’®

Apoés a fase laboratorial o aparelho tipo HASS modificado foi instalado. O

processo de instalagdo obedeceu aos seguintes passos:
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a) Todos os aparelhos cimentados pelo mesmo operador

b) Jateamento com Oxido de aluminio da superficie interna das bandas molares;

c) Condicionamento das superficies vestibulares e linguais dos primeiros
molares superiores com acido fosférico 37%.

d) Cimentagcdo das bandas com o cimento de banda “Python Crosslink Light
Cure” da TP orthodontics.

e) Condicionamento das superficies vestibulares e linguais dos dentes caninos e
molares deciduos (pré-molares) com acido fosforico 37%.

f) Adesivo fotopolimerizavel nas superficies vestibulares e linguais dos dentes
caninos e molares deciduos (pré-molares).

g) Resina fotopolimerizavel do tipo TransbondTM XT (Unitek), com 20 segundos
de fotopolimerizag&o, unindo o fio ortodéntico as superficies vestibulares e

linguais dos dentes caninos e molares deciduos (pré-molares).

Na mesma consulta de instalacdo, o parafuso expansor foi ativado em 2/4 de
volta ou 0,5 mm, sendo realizada a mesma ativacdo nos 13 dias subsequentes na
clinica de Ortodontia da Faculdade de Odontologia de Aracatuba - UNESP. No 14°
dia de ativagdes, com abertura obtida de 7 mm do parafuso expansor, foi realizado a
estabilizacdo do parafuso com resina composta fotopolimerizavel e instalacdo do

Arco Extrabucal de Tracdo Cervical (AEB-TC).

4.4.2- Aparelho extrabucal —tracéo cervical (AEB-TC)

O aparelho extrabucal foi ajustado ao paciente no 14° dia de expansao
maxilar, logo apoés a fixagcdo do parafuso com resina fotopolimerizavel, sendo que o
arco interno foi ajustado sem expanséo ao tubo molar, com uma dobra em baioneta
para estabelecer o “stop” na entrada do tubo molar e uma dobra tipo omega a cada
lado com o intuito de aumentar a estabilidade do aparelho e manter um espaco de

aproximadamente 1 cm da superficie vestibular dos incisivos superiores. O arco
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externo teve seu tamanho ajustado no mesmo plano da face distal dos primeiros
molares superiores e uma inclinacdo de 15° a 20° para cima estabelecida

visualmente, como descrita na figura 2.

15° - 20°

Figura 2-Ajuste da inclinacdo do AEB-TC
A forca utilizada foi de 500g a 600g, e a cada consulta mensal a forca,
inclinacdo do arco externo e a distancia do arco interno em 1 cm dos incisivos
centrais superiores foram reajustadas.
Os pacientes foram orientados a utilizar o aparelho extrabucal durante 12 horas
ao dia, sendo 8 horas consecutivas durante a noite e 4 horas consecutivas durante o
dia, sendo que esta utilizacdo foi registrada pelo paciente numa planilha com
indicacdo de horas de uso do aparelho (anexo 2). As consultas subsequentes foram
mensais, nas quais foram conferidas a for¢a e a integridade do aparelho.
Durante a fase ativa da expansdo maxilar ndo houve quebras do aparelho
ortodontico. No entanto, ap0s a estabilizacdo do aparelho e utilizagcdo do AEB, 7

(sete) pacientes apresentaram quebra do aparelho expansor, sendo prontamente
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reinstalados. Seis pacientes destes sete foram desligados do tratamento por quebras

constantes, o que comprometeria a amostra.

4.5- Obtencédo de Telerradiografias em Norma Lateral

Telerradiografias em norma lateral foram obtidas nas fases pré-tratamento
(T1), apds a correcao da relacdo molar ou 8 meses pos-tratamento (T2) e um ano
apos a T2 (T3) com um aparelho tipo Gendex Ortho Oralix 9000, com faixa de
trabalho entre 60 e 80 kv e 10 mA e uma distancia focal de 1,53 m. Todas as
imagens radiogréaficas foram escaneadas e levadas ao programa Radiocef versao
2.0 com o intuito de demarcacéo dos pontos cefalométricos diretamente na tela do
computador por um especialista em radiologia, sendo que os pontos cefalométricos

foram conferidos por este autor.

4.6- Cefalometria Lateral de Ricketts?86268.9 (fig. 25)

Com o objetivo de melhor precisdo e regularidade na marcagéo dos pontos e
caracterizacao fiel do paciente no cefalograma, a cefalometria foi realizada com
reproducdo da radiografia do paciente no monitor do computador por meio do
scanner, importada para o programa Radiocef 2.0, onde a marcagéo dos pontos
cefalométricos foi efetuada diretamente na imagem digitalizada. A analise
cefalométrica de Ricketts foi escolhida pela praticidade da técnica e constante
uso por este autor, ao mesmo tempo em que facilita a compreensdo das
alteracbes dentarias e esqueléticas no mesmo estudo. Foram escolhidas 16
medidas cefalométricas de acordo com a necessidade de respostas as

proposi¢Oes deste trabalho. Para praticidade e entendimento do trabalho, segue
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abaixo uma descricdo dos pontos e grandezas cefalométricos juntamente com o

cefalograma utilizado.

a) Descricdo dos Pontos Cefalométricos utilizados (figura 3):

Nasio (Na) — Ponto anatdmico mais anterior da sutura frontonasal.

Basio (Ba) — Ponto anatébmico mais postero-inferior do 0sso occipital na margem
anterior do forame magno.

Pério (Po) — Ponto anatémico mais superior do conduto auditivo externo.

Orbitario (Or) — Ponto anatémico mais inferior da orbita.

Pterigoideo (Pt) — Ponto anatdmico mais superior e posterior da fissura
pterigomaxilar.

Centro facial (CF) — Ponto anatomico situado na interseccdo do plano de Frankfurt
com a linha PTV.

Espinha nasal anterior (ENA) — Ponto anatomico localizado na extremidade
anterior da espinha nasal anterior.

Ponto A (A) — Ponto anatdmico localizado mais profundo da concavidade entre a
espinha nasal anterior e o rebordo do alvéolo dentario dos incisivos centrais
superiores.

Protuberancia Mentual (PM) — Ponto anatdmico localizado onde a curvatura da
borda anterior da sinfise mandibular altera sua trajetoria de cncava para convexa.
Pogénio (Pog) — Ponto anatdbmico mais anterior da sinfise mandibular no plano
sagital mediano.

Mentoniano (M) — Ponto anatémico mais inferior no contorno da sinfise mandibular.
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Ponto R1 — Ponto localizado na maior profundidade da concavidade anterior do
ramo da mandibula.
Ponto R2 — Ponto localizado na concavidade posterior do ramo da mandibula, em
mesmo plano do ponto R1 paralelo ao plano de Frankfurt.
Ponto R3 - ponto localizado na maior profundidade da concavidade da chanfradura
sigmoide.
Ponto R4 — Ponto localizado na borda inferior do ramo da mandibula, em mesmo
plano do ponto R3 perpendicular ao plano de Frankfurt.
Centro do ramo (Xi) - Ponto anatémico localizado no centro geomeétrico do ramo da
mandibula. Para obter o ponto Xi deve-se tracar duas paralelas ao plano de
Frankfurt, uma passando pelo ponto R3 e outra pelo ponto R4. Tracam-se duas
perpendiculares ao plano de Frankfurt, uma passando pelo ponto R1 e outra pelo
ponto R2. Obtém-se uma figura geométrica retangular, sendo que o centro desta
figura coincide com centro geomeétrico do ramo da mandibula.
Gnatio (Gn) — Ponto anatdémico determinado pela intersec¢édo do plano facial com o
plano mandibular.
Gonio (Go) — Ponto anatdbmico determinado pela interseccdo do plano mandibular
com a tangente a borda posterior do ramo mandibular.
A1 — borda incisal do incisivo superior.
B1 — borda incisal do incisivo inferior.
A6 — Ponto sobre o plano oclusal determinado por uma perpendicular tangente a
face distal do primeiro molar superior.
B6 — Ponto sobre o plano oclusal determinado por uma perpendicular tangente a

face distal do primeiro molar inferior.
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Figura 3 — Desenho Anatomico e Pontos Cefalométricos

b) Descricdo das Medidas Cefalométricas utilizadas:
1- Relacdo Molar (fig. 4)

Distancia linear entre as perpendiculares ao plano oclusal tangenciando as
faces distais do primeiro molar superior e primeiro molar inferior. Indica a relacéo
oclusal dos primeiros molares de acordo com a classificagdo de Angle, sendo que o
valor é negativo quando a linha que tangencia a face distal do molar inferior esta a
frente da linha que tangencia a face distal do molar superior, e positivo quando a
linha que tangencia a face distal do molar inferior esta posterior a linha que
tangencia a face distal do molar superior. A medida normal € de -3,0 mm com um
desvio padrdao de 3,0 mm e indica uma relacdo molar de classe |I. Quando a linha

inferior esta mais de 6,0 mm a frente da linha superior € um indicativo de uma
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relacdo oclusal de classe Ill e quando a linha inferior esta coincidente ou posterior a

linha superior € um indicativo de uma relacao de classe Il (fig. 5).

45T\

I ¥ f T

Figura 4 — Relacdo Molar

Figura 5 — Relacdo Molar (classe I, 11 e 1)
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2- Relacéo dos Caninos (fig. 6)

Distancia linear sobre o plano oclusal entre as pontas de cuspides dos
caninos superiores e inferiores. Indica a relagdo oclusal dos caninos, sendo que o
valor € negativo quando a ponta de cuspide do canino inferior esta a frente da ponta
de cuspide do canino superior, e positivo quando a ponta de cuspide do canino
inferior esta posterior a ponta de cuspide do canino superior. A medida normal é de -
2,0 mm com um desvio padrdo de 3,0 mm e indica uma relacéo classe | de caninos.
Quando o canino inferior esta acima de 6,0 mm a frente do canino superior € um
indicativo de classe Il e quando o canino inferior esta posterior ao canino superior

mais de 2,0 mm é um indicativo de classe Il (fig. 7).

G
—

v —

Figura 6 — Relag&o dos Caninos
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Figura 7 — Relacdo dos Caninos (classe I, 11 e I11)

3) Trespasse Horizontal dos Incisivos (fig. 9)

Distancia linear entre as bordas incisais dos incisivos centrais superiores e
inferiores sobre o plano oclusal. O trespasse horizontal normal é de 2,5 mm com um
desvio padrdo de 2,5 mm, sendo que o trespasse é negativo quando 0s incisivos
inferiores estdo a frente dos incisivos superiores, e positivo quando 0s incisivos

superiores estdo a frente dos incisivos inferiores (fig. 8).

NULO NORMAL (+2 mm) POSITIVO NEGATIVO

4 4 (4 4

Figura 8- Trespasse Horizontal (nulo, normal, positivo e negativo)
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Figura 9 — Trespasse Horizontal

4) Trespasse Vertical dos Incisivos (fig. 11)

Distancia linear entre as bordas incisais dos incisivos superiores e inferiores
perpendiculares ao plano oclusal. O trespasse normal é de 2,5 mm com um desvio
padrdo de 2,0 mm, sendo que € negativo quando os incisivos inferiores estdo em
mordida aberta, e positivo quando a mordida é profunda. Na posi¢cao de topo a topo
o trespasse € zero ou nulo (fig. 10).

NIRiNg! NORMAI PASITIVO NECATIV/O

LN N

vy v v

Figura 10 — Trespasse Vertical (nulo, normal, positivo e negativo)
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Figura 11 — Trespasse Vertical

5) Convexidade do Ponto A (fig. 12).

Distancia linear entre o Ponto “A” e o plano facial de Downs (N — Pog). A
norma cefalométrica é de +2,0 mm com um desvio padréo de 2,0 mm para pacientes
com 8 anos e meio de idade, sendo necessaria sua corre¢cdo em 0,2 mm ao ano até
a finalizacdo do crescimento mandibular (Pog). Valor positivo corresponde a um
posicionamento da maxila (Ponto A) anterior a linha facial, e negativo quando o
Ponto “A” estd posterior a linha facial. Distancias superiores a +4,0 mm
correspondem a uma classe Il esquelética e valores negativos a uma classe Il
esquelética (fig. 13). E importante salientar que as alteracfes na convexidade do
ponto “A” devem ser acompanhadas de avaliagcbes do crescimento mandibular para

gue se evitem erros de diagnostico por alteracdes lineares e angulares do Pogbdnio

(Pog).
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Figura 12 — Convexidade do Ponto”A”

Figura 13 — Convexidade do Ponto “A”- Classe 11 e Classe Il

77
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6) Altura Facial Inferior (fig. 14)

Angulo formado pela interseccdo do plano Xi e ENA com o eixo do corpo
mandibular (Xi e PM). A norma cefalométrica para a altura facial inferior € de 45°
com um desvio padrdo de 3°. Durante o crescimento normal este angulo nao sofre
alteracdes e, portanto, € um 6timo indicio do volume bucal, da fisiologia respiratoria

normal e dos efeitos de uma mecanica ortodéntica ou ortopédica.

Y

Figura 14 — Altura Facial Inferior
7) Posicao Molar Superior (fig. 15)

Distancia linear da vertical pterigoide até a face distal do 1° molar superior. A
norma cefalométrica é de 3,0 mm, acrescido da idade do paciente em anos, com um
desvio padrdo de 3,0 mm. Valores altos na ma-ocluséo de Classe Il de Angle séo
indicativos de posicionamento alterado de molar superior e possibilidade de sua

distalizacao.
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Figura 15 — Posicao Molar Superior

8) Protruséo do Incisivo Superior (Fig. 16)

Distancia linear da borda incisal do incisivo superior até a linha que passa
pelos pontos A e Pog. A norma cefalométrica € de 3,5 mm com um desvio padréo de
2,3 mm, sendo que valor positivo indica um posicionamento anterior dos incisivos
superiores a linha A-Pog, e valor negativo quando 0s incisivos superiores estao
posteriores a linha A — Pog. Sugere-se aproximar a posi¢ao dos incisivos superiores

dentro da norma cefalométrica, a qual exibe melhor estabilidade.
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Figura 16 — Protrusdo do Incisivo Superior

9) Profundidade Facial (fig. 17)

Obtém-se a profundidade da face por meio do angulo formado entre o plano
facial (Na — Pog) e o plano de Frankfurt (Po — Or). Também chamado de angulo
facial de Downs, possui a norma cefalométrica de 87° aos 9 anos de idade com um
desvio padrao de 3°, devendo corrigir estes valores em 0,33° /ano para ajustar-se ao
crescimento mandibular. Devido a localizacdo do Pogénio, esta medida € importante
na localizagdo do mento horizontalmente determinando uma padréo esquelético de
classe Il ou Il de Angle, sendo valores baixos indicativos de classe Il e valores altos

de classe IlI.
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Figura 17 — Profundidade Facial

10)Eixo Facial (fig. 18)

O eixo de crescimento facial é obtido pelo angulo formado entre a linha nasio-
basio com o eixo facial (Pt — Gn). Possui uma norma celafométrica de 90° com um
desvio padrédo de 3°. Indica a direcdo de crescimento do mento, sendo que valores
altos demonstram um crescimento para anterior e superior com uma consequente
tendéncia para pacientes braquifacial e que valores baixos demonstram um
crescimento para baixo com rotagédo para trds com uma consequente tendéncia para

pacientes dolicofaciais.
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A

Figura 18 — Eixo Facial

11)Profundidade da maxila (fig. 19)

Obtém-se a profundidade da maxila por meio do angulo formado entre o plano
de Frankfurt e a linha Na — A. Possui uma norma cefalométrica de 90° com um
desvio padrdo de 3°. Determina a posi¢do da maxila no sentido horizontal, sendo
gue valores altos indicam uma classe Il esquelética com protrusdo maxilar e valores
baixos uma classe Ill esquelética com deficiéncia maxilar. Normalmente ndo ha
alteracdo da profundidade da maxila com o crescimento e, portanto, se ocorrer

alguma alteracdo devera ser pela mecéanica ortoddntica e/ou ortopédica.
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Figura 19 — Profundidade da maxila

12) Altura Facial Total (fig. 20)

Obtém-se a altura facial total por meio do angulo formado entre a linha que
une os pontos Nasio e Basio (Na — Ba) com o eixo do corpo mandibular (Xi — PM).
Possui uma norma cefalométrica de 60° com um desvio padrdo de 3° sendo
constante com o crescimento e, portanto, alteracdes por mecanica ortodontica ou

ortopédica séo facilmente detectaveis.

v A

I e
Figura 20 — Altura Facial Total
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13) Plano Mandibular (fig. 21)

E formado pelo angulo entre o plano mandibular (Go — Me) e o plano de
Frankfurt. Possui uma norma cefalométrica de 26° aos oito anos e meio de idade
com um desvio padrédo de 4°, sendo que ha uma diminui¢cdo de 0,3° /ano devido ao
crescimento. Determina a inclinagcdo do plano mandibular em relagdo ao plano de
Frankfurt e consequentemente o padréo facial. Valores altos indicam uma rotagao
horaria do plano mandibular com um angulo goniaco aberto, caracteristicas de um
paciente dolicofacial. Valores baixos indicam uma rotagdo anti-horaria do plano
mandibular com um &angulo goniaco fechado, caracteristicas de um paciente

braquifacial.
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Figura 21 — Plano Mandibular

14)  Altura Facial Posterior (fig. 22)
Obtém-se a altura facial posterior pela distancia linear entre o centro da face

(CF) e o0 angulo da mandibula (Go). Possui uma norma cefalométrica de 55 mm com
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um desvio padréo de 3,3 mm para pacientes com oito anos e meio de idade, sendo
necessaria sua correcdo com o crescimento de 1 mm por ano de vida. Determina o
comprimento do ramo mandibular (supero - inferior), sendo que ramos curtos
predispdem a rotacdo horaria da mandibula, caracteristica de um paciente
dolicofacial e ramos longos predisp6em a uma rotacdo anti-horaria da mandibula,

caracteristica de um paciente braquifacial.

,. (A

Figura 22 — Altura Facial Posterior

15) Localizacéo do Pdério (fig. 23)

E a distancia linear do Pério (Po) até a fissura pterigomaxilar (PTV). Possui
uma norma cefalométrica de — 39,0 mm com um desvio padrdo de 2,2 mm para
pacientes com oito anos e meio de idade, sendo necessaria sua corre¢cdo em 0,8

mm por ano de vida. Determina a posicdo Podrio e, consequentemente, da fossa

mandibular em relagao fissura pterigomaxilar.
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Figura 23 — Localizacdo do Pdrio

16) Comprimento do Corpo Mandibular (fig. 24)

Mede-se 0 comprimento do corpo da mandibula por meio da distancia linear
entre 0 ponto Xi e até o ponto de interseccdo com a linha A — Pog passando pelo
ponto PM. Possui uma norma cefalométrica de 65 mm com um desvio padrdo de 2,7
mm para um paciente de oito anos e meio de idade, sendo necessaria sua correcao
em +1,6 mm por ano. Determina o comprimento da mandibula sendo um importante
indicativo nos diagndsticos de classe Il ou lll devido a retrognatismo (valores baixos)

ou prognatismo mandibular (valores altos).



Figura 24 — Comprimento do Corpo Mandibular
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Figura 25 — Tragado Cefalométrico Lateral
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FATORES Norma D/P
Cefalométrica
1 — Relagédo molar -3,0 mm +3,0
2 — Relacao dos caninos -2,0 mm +3,0
3 — Trespasse Horizontal 2,5mm +2,5
4 — Trespasse Vertical 2,5 mm +2,0
5 — Convexidade do ponto A 2,0 mm +2,0
6 — Altura Facial Inferior 45° +3,0
7 — Posicao do molar superior [d+3,0 mm +3,0
8 — Protruséo do Incisivo Superior 3,5 mm +2,3
9 — Profundidade Facial 87° +3,0
10 — Eixo facial 90° +3,0
11 — Profundidade da maxila 90° +3,0
12 — Altura facial total 60° +3,0
13 — Plano Mandibular 26° 4,0
14 — Altura Facial Posterior 55 mm +3,3
15 — Localizacéo do Pério -39 mm +2,2
16 — Comp. do Corpo Mandibular 65 mm +2,7

Tabela 1 — Cefalometria de Ricketts — Norma cefalométrica e desvio padréo

4.7- Erro do Método
Para avaliar o erro do método foram escolhidas aleatoriamente 10

telerradiografias em norma lateral, nas quais devidamente digitalizadas, foram
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demarcados os pontos cefalométricos diretamente na tela do computador em dois
momentos diferentes, permitindo assim que o programa RADIOCEF calculasse as
medidas cefalométricas utilizadas no estudo. O intervalo aproximado entre a primeira
e a segunda avaliacdo foi de duas semanas. Na tabela 2 sdo apresentados 0s erros

percentuais estimados, considerando-se um nivel de confianga de 95%.

Variavel Erro percentual
Relacdo molar 9,07%
Relacéo do canino 16,24%
Trespasse horizontal 1,84%
Trespasse vertical 14,94%
Convexidade do ponto A 3,48%
Altura da denticdo 2,69%
Posicdo molar superior 9,17%
Protrusao do incisivo superior 10,83%
Profundidade facial 1,92%
Eixo facial 1,67%
Profundidade da maxila 1,14%
Altura facial total 3,72%
Plano mandibular 3,91%
Altura da facial posterior 2,99%
Localizacao do poério 3,58%
Comprimento do corpo mandibular 1,57%

Tabela 2 — Percentual do Erro do Método

Como exemplo de interpretacdo destes resultados, considere um paciente
com medida do eixo facial igual a 90°. Neste caso, temos 95% de confianca de que o
intervalo de 88,5° a 91,50° contera a verdadeira medida do eixo facial deste

paciente.

4.8- Determinacdo do Estagio de Maturagédo Esquelética das Vértebras Cervicais
O método utilizado para determinacdo da maturagdo esquelética, por meio

das vértebras cervicais, presentes nas telerradiografias em norma lateral foi o de

HASSEL B.; FARMAN A. G**, modificado a partir do estudo de LAMPARSKi, D. G.,

descrito por GARCIA-FERNANDEZ, P. et al.?® e SANTOS, E. C. A. et al.”®, o qual
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consistiu na observacédo visual das alteragbes anatdmicas da 22, 32 e 42 vértebras
cervicais (C2, C3 e C4) pelo mesmo operador. Neste método enumeram-se seis
estagios de maturacdo baseado nas alteracdes morfolégicas das vértebras cervicais
denominadas Estagios de Maturacdo das Vértebras Cervicais (EMVC) observando-
se a sequir:

Iniciagdo (fig. 26 - a): Bordas inferiores de C2, C3 e C4, planas ou
achatadas; Bordas superiores de C3 e C4 afuniladas de posterior para anterior;
expectativa de grande quantidade de crescimento puberal (80% a 100%).

Aceleragao (fig. 26 - b): inicio do desenvolvimento de concavidades nas
bordas inferiores de C2 e da C3; borda inferior de C4, plana ou achatada; C3 e C4
com formatos tendendo a retangulares; expectativa de crescimento puberal
significante (65% a 85%).

Transicdo (fig. 26 - c). presenca de concavidades distintas nas bordas
inferiores de C2 e C3; inicio do desenvolvimento de uma concavidade na borda
inferior de C4; C3 e C4 apresentam-se retangulares em seu formato; expectativa
moderada de crescimento puberal (25% a 65%).

Desaceleragao (fig. 26 - d): presenca de concavidades distintas nas bordas
inferiores de C2, C3 e C4; Formato de C3 e C4 aproximando-se de um quadrado;
expectativa reduzida de crescimento puberal (10% a 25%).

Maturagao (fig. 26 - e): presenca de concavidades acentuadas nas bordas
inferiores de C2, C3, e C4; Formato quadrado de C3 e C4; expectativa de
quantidade insignificante de crescimento puberal (5% a 10%).

Finalizagcao (fig. 26 - f): presenca de concavidades profundas nas bordas
inferiores da C2, C3 e C4; Altura das vértebras C3 e C4 ultrapassando sua largura;

crescimento puberal completo nesta fase.
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Fig. 26- Desenho esquematico dos estagios de maturacao das vertebras cervicais
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5- RESULTADOS
5.1- Andlise Estatistica

Para todas as medidas, os resultados do estudo foram expressos por média,
desvio padrao, nimero de pacientes analisados, medida minima, maxima e mediana
para os trés momentos da andlise, sendo que para comparacdo dos momentos de
avaliacdo foi considerada a analise de varidncia para medidas repetidas.
Comparacdes multiplas foram realizadas usando-se o teste de Newman-Keuls. O
erro do método foi avaliado por meio da andalise de componentes de variancia.

Valores de p<0,05 indicaram significancia estatistica com 95% de confianca.

5.2- Descricdo dos Resultados

Para cada uma das variaveis clinicas, testou-se a hipétese nula de que as
médias no inicio, ap0s o tratamento e na fase de estabilidade sdo iguais, versus a
hipétese alternativa de que pelo menos um dos momentos de avaliacdo tem média
diferente dos demais. Para as variaveis em que houve a rejeicdo da hipétese nula,
0s momentos de avaliagdo foram comparados dois a dois. Nas tabelas 3 a 18, sao
apresentados, para cada variavel em cada momento de avaliacdo, os valores de
média e desvio padrdo. Também sdo apresentados os valores de p da analise
conjunta dos trés momentos de avaliacdo e os valores de p das comparacdes dos
momentos dois a dois.

A primeira coluna com valores de p corresponde aos testes que comparam 0S
trés momentos juntos. Houve diferenca significativa entre os trés momentos em
todas as variaveis (valores de p < 0,05), com excecao de profundidade da maxila
(p=0,469) e localizacdo do podrio (p=0,228). Para as variaveis que apresentam

diferenca significativa entre os momentos, ha necessidade de saber como séo essas
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diferencas entre T1, T2 e T3. Para isso, 0s momentos sdo comparados dois a dois e
a segunda coluna com valores de p corresponde a essas comparacgoes.

Para as variaveis relacdo molar, relagdo dos caninos, trespasse horizontal,
convexidade do ponto A, altura facial inferior, posicdo molar superior, profundidade
facial, altura facial total e plano mandibular houve diferenca significativa entre a
média no inicio (T1) e a média apos o tratamento (T2) e houve diferenca significativa
entre a média no inicio (T1) e a média na fase de estabilidade (T3). Ja entre a média
apos o tratamento (T2) e a média na fase de estabilidade (T3) ndo houve diferenca
significativa.

Para as variaveis trespasse vertical, protrusdo do incisivo superior, altura
facial posterior e comprimento do corpo mandibular, houve diferenca entre as
médias nos trés momento das avaliacdes.

Para a variavel eixo facial, ndo foi encontrada diferenca significativa entre a
média do inicio (T1) e a média apos o tratamento (T2) e foi encontrada diferenca
significativa entre a média no inicio (T1) e a média na fase de estabilidade (T3) e

entre a média apos o tratamento (T2) e a média na fase de estabilidade (T3).

5.2.1- Relacao Molar

Variavel Momento n Média = D/P Valor Momentos §Ob Valor
dep comparacao

Inicio 28 0,65 £ 0,96 T1xT2 <0,0(

Relagcéo molar Tratado 28 | -2,88+1,03 |<0,001 T1xT3 <0,0(

Estabilidade | 28 | -2,76 + 0,87 T2 XT3 0,62

Tabela 3- Relacdo Molar - Média, Desvio Padrao e nivel de significanciaem T1, T2 e T3
*Diferenca significante estatisticamente em 95% de confianca



5.2.2- Relagéo dos Caninos
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Valor

Momentos sob

Variavel Momento n Média £ D/P de p comparaco Valor (
Inicio 28 0,64 £ 0,92 T1xT2 <0,0(
Relacdo do canino |Tratado 28 -2+1,33 < 0,001 T1xT3 <0,0(
Estabilidade | 28 | -1,68 +1,75 T2 XT3 0,3¢
Tabela 4- Relacdo dos Caninos - Média, Desvio Padrao e nivel de significanciaem T1, T2 e T3
*Diferenca significante estatisticamente em 95% de confianca
5.2.3- Trespasse Horizontal
Variavel Momento n Média = D/P Valor Momentos ?Ob Valor
dep comparacao
- Inicio 28 6,76 £ 1,72 T1xT2 <0,0(
o or Tratado 28 | 2,83+135 |<0,001 T1x T3 <0,0(
Estabilidade | 28 2,76 + 0,65 T2 XT3 0,7¢
Tabela 5—- Trespasse Horizontal - Média, Desvio Padrao e nivel de significanciaem T1, T2 e T3
*Diferenca sianificante estatisticamente em 95% de confianca
5.2.4- Trespasse Vertical
., Lo Valor Momentos sob
Variavel Momento n Média = D/P de p comparaco Valor
Inicio 28 2,24 +1,28 T1xT2 <0,0(
Trespasse vertical | Tratado 28 0,6 +1,43 < 0,001 T1xT3 <0,0(
Estabilidade | 28 | 1,15+1,16 T2 XT3 0,02
Tabela 6—- Trespasse Vertical - Média, Desvio Padrao e nivel de significanciaem T1, T2e T3
*Diferenca sianificante estatisticamente em 95% de confianca
5.2.5- Convexidade do ponto A
Variavel Momento n Média + D/P Valor Momentos §Ob Valor
dep comparacao
c dade d Inicio 28 571 +£1,22 T1xT2 0,00
pgr:‘t‘(’)ei' adedo I tratado 28 | 533+1,09 |<0,001 T1x T3 <0,0¢
Estabilidade | 28 5,09+1,53 T2 XT3 0,1C

Tabela 7- Convexidade do ponto A - Média, Desvio Padrdo e nivel de significanciaem T1, T2 e T3
*Diferenca significante estatisticamente em 95% de confianga



5.2.6- Altura Facial Inferior
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Valor

Momentos sob

Variavel Momento n Média + D/P de p comparaco Valor (
Inicio 28 | 41,77 £3,23 T1xT2 <0,0(
Altura Facial Inferior | Tratado 28 44 41 + 3,3 < 0,001 T1xT3 <0,0(
Estabilidade | 28 | 44,16 + 3,26 T2 XT3 0,1¢
Tabela 8- Altura Facial Inferior - Média, Desvio Padréo e nivel de significanciaem T1, T2 e T3
*Diferenca significante estatisticamente em 95% de confianca
5.2.7- Posi¢cao Molar Superior
Variavel Momento n Média + D/P Valor Momentos §Ob Valor (
de p comparacao
Posica | Inicio 28 13,94 +1.91 T1xT2 <0,0(
SSrf'egrﬁ)or molar Tratado 28 | 11,22+2,29 |<0,001 T1xT3 <0,0¢
Estabilidade | 28 11,62 +2,32 T2 XT3 0,2C
Tabela 9- Posicéo Molar Superior - Média, Desvio Padréo e nivel de significanciaem T1, T2e T3
*Diferenca significante estatisticamente em 95% de confianca
5.2.8- Protrusao do Incisivo Superior
. . Valor Momentos sob
Variavel Momento n Média = D/P de p comparaco Valor (
Protrusio d Inicio 28 9,3+2,21 T1xT2 <0,0(
rrotrusao do . Tratado 28 | 7,11+267 |<0,001 T1xT3 <0,0(
incisivo superior N
Estabilidade | 28 6,09 + 275 T2 XT3 0,00

5.2.9- Profundidade Facial

Tabela 10- Protruséo do Incisivo Superior - Média, Desvio Padréo e nivel de significanciaem T1, T2e T3
*Diferenca significante estatisticamente em 95% de confianca

Valor

Momentos sob

Variavel Momento n Média + D/P ~ Valor ¢
dep comparacao

Inicio 28 | 85,63%+2,65 T1xT2 0,00

Profundidade facial |Tratado 28 86,86 +3,4 |<0,001 T1xT3 <0,0(

Estabilidade | 28 87,17 £ 3,6 T2 XT3 0,45

Tabela 11- Profundidade Facial - Média, Desvio Padr&o e nivel de significanciaem T1, T2 e T3
*Diferenca significante estatisticamente em 95% de confianca



5.2.10- Eixo Facial
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Variavel Momento n Média + D/P Valor Momentos ?Ob Valor
dep comparacao
Inicio 28 | 89,28 £2,96 T1xT2 0,1F
Eixo facial Tratado 28 | 88,97 +3,17 0,001 T1xT3 0,00
Estabilidade | 28 | 88,16 = 3,44 T2 XT3 0,01
Tabela 12— Eixo Facial - Média, Desvio Padrdo e nivel de significanciaem T1, T2 e T3
*Diferenca significante estatisticamente em 95% de confianga
5.2.11- Profundidade da Maxila
Variavel Momento n Média + D/P Valor Momentos §Ob Valor
de p comparacao
Profundidade d Inicio 28 | 91,53+2,38
Lo mciaade da I Tratado 28 | 91,76 +2,75 | 0,469
Estabilidade | 28 | 91,85 + 2,68
Tabela 13- Profundidade da Maxila - Média, Desvio Padrdo e nivel de significAnciaem T1, T2e T3
5.2.12- Altura Facial Total
Variavel Momento n | Média = D/P Valorde | - Momentos ?Ob Valor de
p comparacao
Inicio 28| 57,38 £ 2,26 T1xT2 <0,001
Altura facial total | Tratado 28 | 59,77 £2,17 |<0,001 T1xT3 <0,001
Estabilidade | 28 | 59,69 + 2,39 T2XT3 0,681
Tabela 14— Altura Facial Total - Média, Desvio Padréo e nivel de significanciaem T1, T2 e T3
*Diferenca significante estatisticamente em 95% de confianca
5.2.13- Plano Mandibular
Variavel Momento n | Média = D/P Valor Momentos ?Ob Valor de
dep comparacao
Inicio 28| 26,32+456 |_ T1xT2 <0,001
Plano mandibular |Tratado 28| 27,9+4,12 0.001 T1xT3 <0,001
Estabilidade | 28 | 27,5+ 3,75 ' T2 XT3 0,179

Tabela 15~ Plano Mandibular - Média, Desvio Padréo e nivel de significinciaem T1, T2e T3

*Diferenca significante estatisticamente em 95% de confianca



5.2.14- Altura Facial Posterior
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Valor

Momentos sob

Variavel Momento n Média + D/P de p comparaco Valor de
, Inicio 28| 64,55 + 6,32 T1xT2 0,032
Al f I ’ ' < '
;:tr:rii? aclal I ratado 28| 66162 |30, T1xT3 <0,001
P Estabilidade | 28 | 67,37 +5,11 ! T2 XT3 0,005
Tabela 16— Altura Facial Posterior - Média, Desvio Padrdo e nivel de significanciaem T1, T2 e T3
*Diferenca sianificante estatisticamente em 95% de confianca
5.2.15- Localizacao do Pdério
Variavel Momento n | Média + D/P Valor Momentos §Ob Valor de
dep comparacao
Localizacso do Inicio 28 | -43,78 + 2,42
o610 ¢ Tratado 28| -44,13+3,25 | 0,228
Estabilidade | 28 | -44,38 + 3,19
Tabela 17— Localizag¢do do Pdrio - Média, Desvio Padréo e nivel de significAnciaem T1, T2 e T3
5.2.16- Comprimento do Corpo Mandibular
Variavel Momento n | Média £ D/P Valor Momentos ?Ob Valor de
dep comparacao
Comprimento do Inicio 28| 74,84 £5,42 < T1xT2 0,009
cor c?mandibular Tratado 28| 76,16 +5,78 0.001 T1xT3 <0,001
P Estabilidade | 28 | 77,08 + 5,87 ! T2XT3 <0,001

5.3- Idade Cronologica e Tempo Decorrido entre as Avaliacdes

Na tabela 19 sdo apresentados os resultados de média, mediana, valor

minimo, valor maximo e desvio padrdo das idades dos pacientes no inicio, apés o

tratamento a na fase de estabilidade.

Tabela 18— Comprimento do Corpo Mandibular - Média, Desvio Padrdo e nivel de significanciaem T1, T2 e T3
*Diferenca significante estatisticamente em 95% de confianca

Variavel (ano) n Média | Mediana | Minimo | Maximo D/P
Idade inicial 28 9,66 9,71 8,25 11,00 0,64
Idade ap0s tratamento 28 | 10,31 10,33 9,58 11,50 0,58
Idade 1 ano de estabilidade 28 | 11,24 11,21 10,42 12,67 0,60
Tempo entre Tle T2 28 0,55 0,58 0,50 0,67 0,06
Tempoentre Tl e T3 28 1,49 1,50 1,00 1,83 0,16
Tempo entre T2 e T3 28 0,93 0,92 0,42 1,17 0,15

Tabela 19 — Idades dos pacientesem T1, T2 e T3
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5.4 — Determinacado do Estagio de Maturacédo Esquelética (gréafico 4)

Ao avaliar as vértebras cervicais das telerradiografias em norma lateral,
segundo HASSEL B.; FARMAN A. G**, modificado a partir do estudo de
LAMPARSKI, D. G.*°, obtidas na avaliacdo pré-tratamento (T1l), 12 pacientes
estavam na fase de “Iniciacdo” (42,8%), 10 na fase de “Aceleracao” (35,7%), 6 na
fase de “transicao” (21,4%) e nenhum paciente nas fases de “Desaleracéo”,
“Maturacdo” e “Finalizacdo” (grafico 1). Na avaliacdo pos-tratamento (T2) 6
pacientes estavam na fase de “Iniciacdo” (21,4%), 16 na fase de “Aceleracao”
(57,1%), 6 na fase de “transicdo” (21,4%) e nenhum paciente nas fases de
“Desaleracdo”, “Maturacdo” e “Finalizacdo” (grafico 2). JA& na avaliacdo da
estabilidade um ano apds o tratamento (T3), 4 pacientes estavam na fase de
“Iniciacao” (14,2%), 6 na fase de “Aceleracdo” (21,2%), 14 na fase de transicao
(50,0%), 4 na fase de “Desaleracdo” (14,2%) e nenhum paciente nas fases de

“Maturacdo’e “Finalizacao” (grafico 3).
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Pré-tratamento

¥ Iniciagdo 42,8%

¥ Aceleragdo 35,7%
¥ Transicao 21,4%
* Desaleragdo 00
™ Maturagdao 00

® Finalizagao 00

Gréfico 1- Indicadores de Maturacédo das Vértebras Cervicais (T1)

Pds-tratamento

“ Iniciagao 21,42%
¥ Aceleracdo 57,14%
¥ Transicdo 21,42%

* Desaleragao 00

¥ Maturacdo 00

¥ Finalizagdo 00

Gréfico 2- Indicadores de Maturacao das Vértebras Cervicais (T2)
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Estabilidade

¥ Iniciagao 14,2%

* Aceleragdo 21,42%
™ Transigao 50,0%

* Desaleragao 14,2%
¥ Maturacao 00

™ Finalizagdo 00

Gréfico 3- Indicadores de Maturagdo das Vértebras Cervicais (T3)

Gréfico 4- Indicadores de Maturagdo das Vértebras Cervicais (T1, T2 e T3)
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6- DISCUSSAO

A ma-oclusao de classe Il tem uma ocorréncia aproximada de 42%" das mas-
oclusdes sagitais entre os arcos dentarios no estagio de dentadura mista e pode
envolver as bases 6sseas, 0s dentes ou uma combinagdo entre ambos, podendo
haver protrusdo maxilar com mandibula normal, retrusdo mandibular com maxila
normal, biprotrusdo com efeito maior na maxila, birretrusdo com efeito maior na
mandibula. Contudo, ha uma controvérsia na literatura sobre a contribuicdo do
posicionamento da maxila e mandibula para esta ma-oclusdo, com um predominio
de alteracdes da mandibula posicionada posteriormente (McNAMARA JR. J. A%,
BACCETTI, T. et al.’, URSI, W.; McNAMARA JR., J. A%, BISHARA, S. E. et al.”,
BERTOZ, F. A. et al®). No entanto, com uma ocorréncia menor, alguns autores
demonstraram uma mandibula, em muitos casos, com tamanho, forma e posicéo
normal com maxila mais protrusiva (ROTHSTEIN?2, ROTHSTEIN T.; YOON-TARLIE,
C.”, PALOMO, J. M. et al®®, QIONG, N.; JIUXIANG, L.%®). Outros autores
apresentaram trabalhos em que houve uma grande variedade de pacientes tanto
com protrusdo maxilar como retrusdo mandibular (ROSENBLUM, R. E.Y) ou
protrusdo maxilar como retrusdo maxilar (GURGEL J. A.; ALMEIDA R. R.; PINZAN,
A.?°). No nosso trabalho, as médias apresentadas em telerradiografias em norma
lateral no inicio do tratamento demonstraram uma posicdo da maxila normal
(profundidade da maxila de 91,53°) e a mandibula posicionada posteriormente
(profundidade facial de 85,63°).

Vérios aparelhos séo citados na literatura para correcdo destas diversas
combinacdes de dentes e bases 6sseas na ma-ocluséo de classe Il e entre eles esta

o aparelho extrabucal descrito por KLOEHN, S. J.**, o qual obteve a correcdo da méa-
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oclusdo de Classe Il afirmando que com a alteragdo do padrdao horizontal do
crescimento da maxila, a mandibula pode expressar seu crescimento normal até
atingir relacdo favoravel com a maxila. No nosso trabalho, a corre¢éo da relacéo
molar e de caninos ocorreu com efetividade apés o uso de AEB-TC e prévia
disjuncdo da maxila por mudancas nas bases 6sseas e no posicionamento dos

dentes (fig. 27).

Fig. 27- Comportamento cefalométricoem T1, T2e T3

6.1- Alteragées Dentoalveolares

Houve uma correcdo média no trespasse dos primeiros molares de 3,53 mm e
no trespasse dos caninos de 2,64 mm entre T1 e T2, as quais se mantiveram
semelhantes apés um ano de avaliacdo da estabilidade ou T3 (Fig. 28 e gréafico 5).
O sucesso da correcao da relagdo molar foi demonstrado na literatura por varios
autores (KINGSLEY, N. W.*!, OPPENHEIM, A.>’, KIRJAVAINEN, M.; KIRJAVAINEN,
T.; HAAVIKKO, K*, WHEELER, T. T. et al.®, LIMA FILHO, R. M. A,; LIMA, A. L;
RUELLAS, A. C.*, LIMA FILHO, R. M. A.*°, SIQUEIRA et al.2%). No nosso trabalho
ficou evidente, por meio de telerradiografias em norma lateral em T1, T2 e T3, esta
correcdo devido a colaboracdo de movimento dentario para distal juntamente com o
deslocamento anterior da mandibula. Ressalta-se que esta corre¢do ndo ocorre

espontaneamente com o crescimento onde a ma-ocluséo de Classe Il se mantém da
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denticdo decidua até a dentadura permanente, com tendéncia de diminuicdo da
severidade da ma-oclusdo (BERNSTEIN, M; ROSOL JR., M; GIANELLY, A. A”;

VANZIN, G. D. V.; RAMOS, D. S. P.; LIMA, E. M. S%).

T1 T2 T3

Fig. 28- Efeitos do tratamento na relacdo molar
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Inicio Tratado Estabilidade " Media
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Grafico 5 — Relagdo Molarem T1, T2 e T3

O comportamento da relacao dos caninos foi semelhante a relacdo molar nos
trés tempos de estudo (fig. 29 e gréafico 6). E importante ressaltar que os caninos
foram unidos ao aparelho expansor de Haas por adesivo resinoso e, portanto,

dentes e aparelho funcionaram como uma Unica massa dentaria.
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T1 T2 T3

Fig. 29- Efeitos do tratamento na relagdo dos caninos

Gréafico 6 — Relacdo do Caninosem T1, T2 e T3

As mudancas dentoalveolares foram observadas nos primeiros molares
superiores com uma distalizac@o significante em média 2,72 mm (posi¢cdo molar

superior) entre T1 e T2 com estabilidade ap6s um ano de avaliacao (fig. 30).
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T2

Fig. 30 — Distalizagdo molar entre T1e T2

Parece-nos que a distalizagdo do molar foi real uma vez que a referéncia para
este movimento foi a vertical pterigdide, a qual se mantém estavel com o
crescimento. A distalizacdo molar pode inicialmente ser questionada uma vez que
forca de 500 gramas desenvolveria forcas ortopédicas. No entanto, vale ressaltar
gue o fato do AEB-TC estar sendo utilizado concomitante ao aparelho de HAAS, A.
J.3031:323% aumenta a massa dentoalveolar a ser distalizada com menor proporcéo da
forca em relacéo a area, o que seria suficiente para um movimento dentario (grafico
7). Esta mesma distalizacdo nao ocorreu no trabalho de GANDINI JR. L. G;
MARTINS, J. C. R.; GANDINI, M. R. S.°, onde os autores utilizaram o aparelho

extrabucal diretamente no tubo molar sem o uso de expansor de Haas e forcas de

350 a 450 g.
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Gréafico 7 — Posicdo Molar Superiorem T1, T2 e T3

Ja para a protrusdo do incisivo superior, houve uma reducéo desta grandeza
em média de 2,19 mm entre T1 e T2 e de 1,02 mm entre T2 e T3 (gréfico 8 e fig. 31).
Esta reducdo entre as trés fases de acompanhamento ocorreu inicialmente por
movimento dentario em massa para posterior e movimento dos incisivos para lingual
devido os espacos existentes entre 0s incisivos centrais ocorridos pela abertura da
sutura palatina mediana e, posteriormente, devido ao posicionamento anterior de
Pogonio pelo crescimento (aumento da profundidade facial) e ndo por movimento
dos dentes anteriores.

Esta diminuicdo da protruséo do incisivo superior, com inclinacéo lingual, foi
também observada por outros autores (1) ALMEIDA-PEDRIN, R. R,

SIQUEIRA, D. F. et al.®, SIQUEIRA, D. F.?2, HENRIQUES, R. P.%),
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Gréfico 8 — Protrusdo do Incisivo Superior em T1, T2e T3

O trespasse horizontal diminuiu em média 3,93 mm entre T1 e T2 na nossa

amostra e permaneceram relativamente estaveis entre T2 e T3 (fig. 31 e grafico 9).

T1 T2 T3

Fig. 31 — Trespasse horizontalem T1, T2 e T3

Estes dados s&o semelhantes a outros na literatura (KIRJAVAINEN, M.;

KIRJAVAINEN, T.; HAAVIKKO, K.**, TULLOCH, J. F. C. et al ¥ TULLOCH, J. F. C;
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PHILLIPS, C.; PROFFIT, W. R®). A correcdo. deste trespasse ocorreu com a
distalizacdo em massa dos dentes superiores e pela inclinacdo lingual dos incisivos
superiores fechando os espacos obtidos com a abertura da sutura palatina mediana.
E possivel que a estabilidade entre T2 e T3 do trespasse horizontal seja mascarada
por um deslocamento anterior da mandibula e, desta forma, seja identificado como

alteracoes insignificantes.

|
\

"

Grafico 9 — Trespasse Horizontal em T1, T2 e T3

O trespasse vertical diminuiu em média de 1,64 mm entre T1 e T2 e recidivou
em 1,09 mm entre T2 e T3, esta insignificante estatisticamente (grafico 10). Para
KIRJAVAINEN et al.*? ndo houve alteracdes significantes no trespasse vertical apos
0 uso de AEB-TC. Ressalta-se que na nossa amostra foi realizada prévia disjuncéo
da maxila antes do uso do AEB-TC e na amostra de KIRJAVAINEN, M.
KIRJAVAINEN, T.; HAAVIKKO, K*? apenas o AEB-TC. E possivel que as alteracdes

no trespasse vertical dos incisivos sejam mais pela expansao maxilar do que pela
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distalizacdo molar, o que explicaria sua recidiva entre T2 e T3. No entanto, ndo se
descarta a possibilidade uma ag¢do concomitante do AEB-TC e a disjuncdo maxilar

aumentando suavemente o trespasse vertical.
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Gréafico 10 — Trespasse Vertical em T1, T2 e T3

6.2- Alteragoes Esqueléticas Sagitais

Ao avaliar as mudancas sagitais nas bases 0sseas, a profundidade facial
aumentou significativamente da fase pré-tratamento ao final da correcdo molar e
aumentou ainda mais na fase de observagao da estabilidade mostrando claramente
0 posicionamento anterior de Pogbnio pelo crescimento e este fato, juntamente com
a inibicAo do deslocamento anterior da maxila, a qual ficou evidenciada com
diferencas estatisticamente insignificantes da profundidade da maxila nas trés
etapas do estudo (T1, T2, T3), favoreceu a correcao antero-posterior dos maxilares

(Gréfico 11e figura 32).
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T1
T2

Fig. 32- Comportamento da profundidade facial em T1, T2 e T3

Estes resultados ndo séo idénticos ao trabalho de BURKE, M.; JACOBSON,
A."® que identificou um desenvolvimento dentoalveolar posterior na maxila com o uso
de AEB-TC e com MELSEN, B; DALSTRA, M.”® que concluiram haver um
movimento para baixo e para trds da maxila com a utilizacdo do aparelho extrabucal
tracao cervical e coincidem com LIMA FILHO, R. M. A.; LIMA, A. L; RUELLAS, A. C.
0.%8 onde alteracées insignificantes de SNA e aumentos significantes nas medidas
SNB, B-Hor e Pog-Hor, ap6s o uso de AEB com expansdes lentas (arco interno
expandido) e rdpidas (HAAS), indicaram o mesmo tipo de crescimento mandibular e
inibicdo do deslocamento anterior da maxila, fato este também discorrido na
literatura por outros autores (GANDINI JR. L. G; MARTINS, J. C. R.; GANDINI, M. R.

S.2*, HENRIQUES, R. P.%),
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Gréfico 11 — Profundidade Facial em T1, T2 e T3

N&o devemos desconsiderar o crescimento mandibular espontaneo, o qual foi
demonstrado por SILVA FILHO, O. G.8 ao avaliar pacientes padrdes Il ndo tratados,
onde todas as grandezas representativas do comportamento sagital da mandibula
(SNB, SND, SN.Pog) sofreram influéncia do crescimento, demonstrando que 0s
pontos B, D e Pog avancaram significantemente em dire¢do anterior em relacdo ao
ponto N. Este crescimento diferenciado entre a maxila e mandibula também ocorre
no Padrao |, onde a mandibula cresce mais que a base do cranio e, portanto, mais
que a maxila, fato comprovado no atlas de RIOLLO, M. L. et al.” para padrdo | ao
exibir crescimento do corpo maxilar (PTM-A) 2 vezes menor que o do corpo
mandibular (Go-Gn), no periodo compreendido entre 6 e 16 anos de idade.
SIQUEIRA, D. F. et al.®%, SIQUEIRA, D. F.%2 também observou na sua amostra que
molares inferiores em pacientes classe | mesializam de maneira semelhante em

pacientes classe Il.
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O crescimento sagital mandibular maior em relagdo ao maxilar contribui para
0 aumento do prognatismo mandibular com o tempo. CHUNG, C.; WONG, W. W.%°,
ao comparar duas amostras nas idades de 9 e 18 anos, demonstraram um
deslocamento anterior do ponto B maior do que o ponto A, com uma tendéncia de
melhora da ma-oclusdo de classe Il. No entanto, a literatura comprova que nao
ocorre a reparacado do padrdo esquelético de classe Il e tampouco a corre¢do da
Classe Il dentoalveolar somente com o crescimento (BERNSTEIN, M; ROSOL JR.,
M; GIANELLY, A. A’, BISHARA, S. E. et al.'’®, HENRIQUES, J. F. C. et al.*,
SIQUEIRA, D. F.22, HENRIQUES, R. P.*®, SILVA FILHO, O. G.8). Sugere SILVA
FILHO, 0. G.*' a lembranca do axioma repetido por Bishara em tom de adverténcia:
“Uma vez Classe Il, sempre Classe II”, ou da declaracdo de Subtelny de que “o
crescimento espontaneo da mandibula para frente néo corrigira a Classe 11”. Ambos
compartilham a mesma opinido de que o crescimento nao transforma a condi¢c&o
sagital entre os arcos dentarios. De fato, tanto a pratica quanto a literatura ratificam
gue o Padrdo Il esthd presente desde a dentadura decidua e o crescimento
espontaneo da face ndo melhora a relacdo basal e tampouco a relacao interarcos ao
longo do desenvolvimento craniofacial.

No nosso estudo, a diminuicdo da distancia do ponto A até a linha A-Pog
(gréfico 12) pode parecer que houve um deslocamento posterior da maxila, mas na
realidade a maxila ndo mudou de posicdo e sim Pogonio pelo crescimento
mandibular. Na Figura 33 ilustra um deslocamento anterior da mandibula diminuindo

a convexidade do ponto A, sendo que a maxila permaneceu estavel.
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Fig. 33- Influéncia da posi¢do mandibular na convexidade do ponto A

Outro fator a ser comentado na convexidade foi que o deslocamento do ponto
A para anterior ap6s a fase de disjuncdo maxilar descrito na literatura (HAAS, A.

J313233 KREBS, A.*®; SCANAVINI, M. A. et al.”") foi inibido pelo uso do AEB-TC.
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Gréfico 12 — Convexidade do Ponto Aem T1, T2e T3
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O comprimento do corpo mandibular aumentou significantemente em todas as

fases do estudo com um posicionamento anterior da Protuberancia Mentual (gréafico
13). Isto, provavelmente, ocorreu pelo crescimento posterior (recolocagédo do ramo

mandibular) e deslocamento anterior da mandibula.
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Gréfico 13 — Comprimento do Corpo Mandibularem T1, T2 e T3
Embora o eixo facial demonstre o eixo de crescimento da mandibula, nao
houve aumento significativo desta grandeza angular entre as fases pré-tratamento

(T1) e ap6s a correcédo da relacao molar (T2) (fig. 34).
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Gréfico 14 — Eixo Facialem T1, T2e T3




118

Isto ocorreu porque neste curto espaco de tempo (aproximadamente 6
meses) ao mesmo tempo em que Pogonio deslocou anteriormente, a mandibula
rotacionou para baixo e para trds anulando o aumento do eixo facial. No entanto,
como descrito por HASS, A. J.3, é possivel que a rotacdo mandibular pelo aumento
vertical tenha recidivado da fase pds-correcdo molar (T2) até a fase de observacao
da estabilidade (T3) expressando um aumento significativo do eixo facial (grafico

14).

T1

Fig. 34 — Comportamento do eixo Facial entre T1 e T2

6.3- Alteracoes Esqueléticas Verticais

AlteracOes verticais apds o uso do AEB tém uma ocorréncia questionavel na
literatura, sendo comum a utilizagcdo de uma tragcédo tipo occipital em pacientes
verticais e tracdo cervical para pacientes com padrdo horizontal de crescimento.
Alguns estudos demonstraram (BURKE, M.; JACOBSON, A.**, SIQUEIRA, D. F. et
al.® SIQUEIRA, D. F%) um ganho significativo nas alturas faciais anterior e posterior

tanto com ancoragem occipital como cervical, sem que haja diferencas significativas
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entre estas no tratamento da méa-oclusédo de classe Il por meio de AEB. Quando o
tratamento foi realizado com AEB conjugado ndo constatou quaisquer diferencas
estatisticas nas alturas faciais anterior e posterior (ALMEIDA-PEDRIN, R. R.l), estas
alteracbes também ndo ocorreram na tracéo occipital (IHG) (HENRIQUES, R. P.).
Quanto ao componente extrusivo do molar, a inclinagéo do arco externo em 20° para
cima desenvolve um movimento de corpo para baixo e para trds, com conseqiente
extrusdo do molar (MELSEN, B; DALSTRA, M 9, sendo que este componente é
menor quando o AEB é conjugado (splint maxilar) ou com tracdo occipital
(HENRIQUES, R. P.29).

Alteracdes verticais constatadas na nossa amostra, por rotacdo horaria da
mandibula, ocorreram com freqiéncia altamente significante em todos os exemplos
entre T1 e T2, sendo que na fase entre T2 e T3 mantiveram-se estaveis.

A altura facial inferior, durante o crescimento normal, n&o sofre
alteracoes e, portanto, € uma excelente medida para avaliar o efeito do tratamento.

Na nossa amostra esta medida aumentou em média 2,64° entre T1 e T2 e manteve-

se estavel apés um ano de avaliacao (gréafico 15 e fig. 35).

T1
T2

Fig. 35- Comportamento da altura facial inferior entre T1 e T2
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A altura facial total aumentou em média 2,39° e o plano mandibular em 1,58°

entre T1 e T2, sendo que ambas as medidas mantiveram-se estaveis entre T2 e T3
(gréfico 16). BERNSTEIN, M; ROSOL JR., M; GIANELLY, A. A.” identificaram um
fechamento do plano mandibular em aproximadamente 1 a 2 graus com O

crescimento em criangas entre 8 e 13 anos de idade.
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Gréfico 15 — Altura Facial Inferiorem T1, T2e T3
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Estes resultados n&o estdo de acordo com LIMA FILHO, R. M. A,; LIMA, A. L;
RUELLAS, A. C. 0. e LIMA FILHO, R. M. A.%® onde ndo houve inclinacdo do
plano mandibular durante a correcdo e houve redugcdo do angulo SN-GoGn
semelhante ao crescimento normal descrito por McCNAMARA JR., J. A.%® E possivel
gue esta diferenca ocorra devido aos diferentes critérios de inclusdo das amostras,
onde nos optamos por apenas visualizagao clinica do padréo Il, pacientes com idade
entre 8.2 e 11 anos de idade no inicio do tratamento e avaliados em um ano e meio
de acompanhamento, enquanto LIMA FILHO, R. M. A.; LIMA, A. L; RUELLAS, A. C.
0., LIMA FILHO, R. M. A.%° utilizou critérios cefalométricos em pacientes com ANB
igual a 5°, pacientes com idade entre 7.1 e 15 anos de idade no inicio do tratamento
e avaliados aproximadamente em 13 anos de acompanhamento. BURKE, M.;
JACOBSON, A™® ao tratar pacientes classe Il com plano mandibular alto por meio de
AEB-TC demonstraram um minimo de aumento das dimensfes verticais com
significancia questionavel. Salienta-se que no nosso, a média do plano mandibular
foi normal (26°).

Trés variaveis devem ser discutidas nas alteracdes verticais obtidas no
presente estudo: a expansao maxilar, distalizacdo molar com AEB-TC e o
crescimento espontaneo. Na expansdo maxilar, varios autores demonstraram o
aumento das dimens8es verticais nos estagios iniciais da expansdo maxilar com
recidivas durante a fase de contencéo por compensacdes dentoalveolares, fato este
facilmente observado clinicamente durante a correcdo transversal da maxila. A
distalizacdo molar é relatada como uma mecéanica de extrusdo molar a qual,
devidamente quantificada, pode aumentar a altura facial antero-inferior, sendo que

pode ser amenizada com uma tracao tipo occipital ou com o arco externo do AEB

com uma inclinacéo superior em 10 — 20°. No crescimento espontaneo ha uma forte



123
tendéncia de fechamento do angulo goniaco e diminuicdo das dimensdes verticais
sem, no entanto, o suficiente para corrigir um padrédo vertical de crescimento. Na
nossa amostra, duas mecénicas de extrusdo e aumento de dimensé&o vertical foram
utilizadas e, é razoavel a espera de um pequeno aumento da altura facial inferior,
plano mandibular e altura facial posterior. Mas, com uma avaliacdo de apenas um
ano poés-tratamento ndo € o suficiente para avaliar sua estabilidade em longo prazo.
E possivel, como descrito por LIMA FILHO, R. M. A®, que a longo prazo as
dimensdes verticais restabelecam semelhanca com algumas medidas no inicio do
tratamento. Portanto, podemos afirmar em nossas observacdes tdo somente o
relativo aumento das dimensdes verticais durante a fase de corregcdo. Em pacientes
verticais deveriamos analisar se esta mecanica extrusiva dificultaria a finalizacao de
nosso tratamento e, como descrito por alguns autores, a possivel utilizacdo de
alguns recursos como AEB conjugado ou tragao occipital como o objetivo de né&o
agravar um efeito indesejavel durante o tratamento.

A altura facial posterior ndo teve alteragfes significantes entre as fases preé-
tratamento (T1l) e poés-tratamento (T2) e entre as fases pos-tratamento (T2) e
estabilidade (T3). No entanto, houve diferencas significativas quando comparado as
medidas pré-tratamento (T1) com as medidas obtidas um ano apds o tratamento
(T3) (grafico 18). Pequenas alteracdes na fase inicial, mesmo que insignificantes,
ocorreram por rotacdo horaria da mandibula apés disjuncédo e uso do AEB, sendo
gue o curto espaco entre estas observacdes nao pode expressar a verdade sobre 0s
resultados. Ja para SIQUEIRA, D. F. et al® e SIQUEIRA. D. F8, houve um
aumento das alturas faciais tanto anterior como posterior com o uso do AEB. Para
RICKETTS, R. M.%8 também descrito por PETRELLI, N. E.; BAPTISTA, J. M.%?, esta

medida aumenta 1 mm ao ano pelo crescimento, o que se assemelha a outras
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medidas que mudam a face para caracteristicas mais horizontais. Sendo assim, o
aumento na altura facial posterior com o tratamento € muito parecido com aquele

gue ocorre exclusivamente pelo crescimento.
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Gréfico 18 — Altura Facial Posteriorem T1, T2e T3

6.4- Alteragcoes Transversais e Corre¢ao da Ma-oclusao de Classe Il

Além das alteracdes anteroposteriores e verticais, a deficiéncia maxilar
transversal, aparece frequentemente associada a essa ma-ocluséo (MCNAMARA
JR., J. A, TOLLARO, I. et al.®®, BACCETTI, T. et al.”, KIRJAVAINEN, M;
KIRJAVAINEN, T.. HAAVIKKO, K.**, TULLOCH, J. F. C.; PROFFIT, W. R.;
PHILLIPS, C. %, TULLOCH, J. F. C. et al.*"). Portanto, para a correcéo da Classe II
esquelética, a necessidade de expansdo maxilar € uma ocorréncia desejavel em
muitos casos no planejamento do tratamento. SILVA FILHO, O. G.8! ao avaliar o
crescimento espontaneo em pacientes classe Il obteve, entre 9 e 11 anos de idade,
um aumento na grandeza angular SN.Pog de 0,73°, enquanto na nossa amostra

entre T1 (média de 9,66 anos de idade) e T3 (média de 11,24 anos de idade) o
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aumento do profundidade facial foi de 1,54°. Este posicionamento anterior adicional
pelo tratamento da classe Il com prévia disjuncdo maxila foi relatado também por
outros autores (HAAS, A. J.*%; MCNAMARA, JR., J. A>** GIANELLY, A.?"; LIMA
FILHO, R. M. A®) e deve ser levado em consideracdo no planejamento do
tratamento desta ma-oclusdo. MCNAMARA JR., J. M. A.>* afirmou que muitos
clinicos enxergam a méa-ocluséo de classe Il como um problema vertical e sagital e
gue sua experiéncia nesta anomalia demonstra que ha um forte componente
transversal no seu diagndstico, sendo que uma corre¢cdo espontadnea no sentido
sagital apds a correcéo transversal, quando ocorre, esta presente de 6 a 12 meses
pés-disjuncdo. GIANELLY, AZ sugere como possivel explicacdo para este fato é
gue a mandibula em maxima intercuspidacdo habitual estaria numa posi¢cdo mais
distal devido uma atresia maxilar e, com a expansdo maxilar, teria um movimento
anterior para uma posicao de relagao céntrica.

GANDINI JR. L. G; MARTINS, J. C. R.; GANDINI, M. R. S.** demonstraram
gue o uso do AEB-TC quando utilizado sem prévia disjun¢cdo da maxila, ao tratar
pacientes classe Il divisdo 12, nédo influencia significativamente o crescimento da
mandibula, uma vez que as variaveis de seu estudo mostraram 0 mesmo

comportamento nos grupos tratados e néo tratados.

6.5- Tempo de Tratamento

O tempo de tratamento na correcdo da ma-ocluséo de classe Il por meio de
aparelho extrabucal € extremamente dependente da colaboracdo paciente.
BRANDAO M.; PINHO, H. S.; URIAS, D.** utilizando a monitoracdo eletrénica do

tempo de uso do AEB demonstraram que os pacientes utilizam somente 56,7% do

tempo recomendado pelo ortodontista e, mesmo quando sabem que estdo sendo
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monitorados, a colaboracdo sobe somente para 62,7%. No nosso trabalho, as
ativacOes do parafuso foram realizadas todas na Clinica de Ortodontia da Faculdade
de Odontologia de Aracgatuba, minimizando a dependéncia da colaboracdo do
paciente com a expansdo maxilar e, para estimular o uso do aparelho extrabucal,
foram realizadas reunides com os pais para discutir a importancia do uso do
aparelho, o qual deveria ser diariamente registrado numa planilha com o tempo que
o AEB foi utilizado. Acreditamos que estes dados possam estimular 0 uso correto do
aparelho, mas é impossivel o controle completo da colaboracao do paciente.

No nosso trabalho o tempo de tratamento para correcdo da relacdo molar foi
aproximadamente de 6 meses. MELSEN, B; DALSTRA, M.>®, obtiveram sucesso na
correcédo da relacdo molar de classe Il com o uso de aparelho extrabucal de tracdo
cervical em 8 meses de tratamento em pacientes com idade entre 8 anos e 1 més e
10 anos e 5 meses. KIRJAVAINEN, M.; KIRJAVAINEN, T.; HAAVIKKO, K.*
obtiveram a correcdo da relacdo molar em 1 ano e 11 meses em pacientes com
idade entre 6 anos e 7 meses e 12 e 5 meses, forcas de 500 g e arco interno
expandido em 10 mm. TULLOCH, J. F. C.; PHILLIPS, C.; PROFFIT, W. R.2% ao
avaliarem o beneficio do tratamento nos estagios iniciais (dentadura mista) da ma-
oclusédo de classe Il, observaram que o tempo de tratamento com aparelho fixo, em
média, foi menor para criancas que tiveram tratamento na fase da dentadura mista,
mas o tempo total de tratamento, considerando tratamento interceptador mais o
tratamento com aparelho fixo, foi menor em criancas que trataram apenas na fase da
denticdo permanente. Da mesma forma BREMEN J. V.. PANCHERZ H.*
observaram que o0 tempo de tratamento diminuiu com a progressao do

desenvolvimento dentério, sendo que a duracdo de tratamento foi de 57 meses no
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grupo tratado no inicio da dentadura mista, de 33 meses no final da dentadura mista
e de 21 meses na denticdo permanente.

Ao comparar os dados da literatura é possivel observar que quanto mais
precoce é realizado o tratamento da ma-oclusao de classe Il maior serd o tempo de
tratamento. Isto pode ser atribuido a fatores como colaboracéo deficiente em idades
precoces e que pacientes na fase final da dentadura mista se aproxima mais do
surto de crescimento e, portanto, a correcdo da relacdo molar ocorreria por fatores
combinados entre movimento dentéario, inibicAo do deslocamento maxilar e

crescimento mandibular normal.
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7- CONCLUSOES

» O deslocamento anterior da maxila foi inibido pelo uso do AEB-TC

» O crescimento mandibular espontdneo e a concomitante inibicdo do
deslocamento anterior da maxila contribuiram para a obtencdo de uma

relacdo molar de classe I.

» Houve movimento distal dentoalveolar dos caninos e molares superiores, o

gual se manteve estavel apés um ano.

» O tempo médio para a correcdo da relacdo molar foi de 6 meses.
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3- Sexo e Idade dos pacientes

Pacientes SEXO T1 T2 T3

1. A A. F 9a1lm | 10a5m | 11a3m
2. A. G.G. M 10a 1m 10a 7m 11a 5m
3. B.B. M 9a Om 9a7m | 10a5m
4. C.G.C. F 10a0m | 10a7m | 115m

5 C.M.T. F 9alm | 09a08m | 10a 07m
6. D.F. F 10a1m | 10a8m | 111m

7. E. M. M 9a1lm | 10a5m | 11a3m
8. E.V.S. M 10a 7m 11a2m 12a1m
9. E. G.G. M 10a 1lm 10a 7m 11a 5m
10.G. M. M 9a4m | 9a10m | 11a0m
11.G. P. F 9alm | 9a07m | 10a07m
12.JA.F. F 9a 9m 10a4m | 11a3m
13.J. P. M 9a 2m 9a9m | 10a7m
14.J. C. A. D. F 11a 0Om 11a 6m 12a 8m
15.J. S. S. M 9a 0m 9a 8m 10a 9m
16.J. L. S. N. M 9a 1m 9a9m | 10a 10m
17.J. C. B. C. F 10a 5m 10al1lm | 1lal1llm
18.J. S. F 10a 2m 10a 08m | 11a 08m
19.L. G. F. M 9a 10m 10a 4m 11a 3m
20.M. C. N. M 10a Om 10a 6m 11a 5m
21.M. C. J. F 9a 1m 9a8m | 10a8m
22.M.D. C. B. M 9a 5m 9a1lm | 10a11m
23.N. N. R. N. F 9a 8m 10a3m | 11a2m
24.P. L.G.P. F 9a 6m 10a1m | 10a11m
25.P. P. F 10a9m | 1la4m | 12a03
26.R. R. L. F 10a 8m 11a4m 12a 6m
27.W. S. G. M 9a Om 9a 7m 10a 6m
28.W. R.M. M 9a 5m 9a1lm | 11a0m

F- Feminino M- Masculino a- ano m- meses
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4- Estagios de Maturacao Esquelética
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Pacientes ™ T2 T3
1. A.A. Transig¢ao Transic¢ao Transicao
2. A.G.G. Aceleragéo Aceleragéo Transicéo
3. B.B. Iniciagao Aceleracdo | Aceleragéo
4. C.G.C. Iniciagao Aceleracdo | Aceleragao
5 C.M.T. Iniciagéo Aceleracdo | Transigao
6. D.F. Iniciagao Aceleracdo | Aceleragao
7. E. M. Aceleragéo Aceleragéo Transicéo
8. E.V.S. Iniciacao Iniciagao Iniciacao
9. E.G.G. Aceleragéo Aceleragéo Transicéo
10.G. M.i Transic¢ao Transicdo | Desaleragao
11.G. P. Transicéo Transicdo | Desaleracgéo
12.J. A. Aceleragéo Aceleragéo Transi¢éo
13.J. P. Iniciacéo Aceleracdo | Aceleragao
14.J.C. A. D. Transic¢ao Transicao | Desaleragao
15.J.S. S. Iniciagéo Iniciagéo Aceleragéo
16.J.L. S. N. Iniciacéo Iniciacéo Aceleracao
17.J.C.B.C. Aceleragéo Aceleragéo Transigéo
18.J. S. Aceleragéo Aceleragéo Transi¢éo
19.L. G. F. Transic¢ao Transicao | Desaleragao
20.M. C. N. Aceleragéo Aceleragéo Transicéo
21.M. C. J. Iniciacéo Iniciacéo Iniciacao
22.M.D. C. B. Aceleracéo Aceleracgéo Transicéo
23.N. N. R. N. Aceleracao Aceleracao Transicao
24.P.L.G.P. Iniciagéo Aceleracéo | Transicéo
25 P. P. Iniciagéo Iniciagéo Iniciagdo
26.R. R. L. Aceleracao Aceleracao Transicao
27.W. S. G. Transigcao Transigcao Transigéo
28.W. R .M. Iniciacéo Iniciacéo Iniciacao




5- Relac&o Molar
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Pacientes T1 T2 T3
1. A A 0,52 mm -2,62 mm -2,50 mm
2. A.G.G. 1,17 mm -2,98 mm -2,98 mm
3. B.B. 1,14 mm -2,81 mm -3,51 mm
4. C.G.C. 2,06 mm - 3,05 mm -4,18 mm
5 C.M.T. 0,48 mm - 2,37 mm - 2,13 mm
6. D.F. 2,06 mm - 3,05 mm -4,18 mm
7. E.M. 1,23 mm -2,96 mm - 2,87 mm
8. E.V.S. - 0,41 mm - 6,59 mm -3,88 mm
9. E.G.G. - 0,52 mm - 2,26 mm - 2,50 mm
10.G. M. - 0,41 mm -3,12 mm -2,73 mm
11.G. P. 0,65 mm -3,76 mm -2,86 mm
12.J.A.F. -0,22 mm -1,69 mm -2,26 mm
13.J. P. 0,44 mm - 3,31 mm - 3,51 mm
14.J. C.A.D. 0,50 mm -2,10 mm -3,44 mm
15.J.S.S. 0,82 mm -1,26 mm -1,63 mm
16.J.L.S.N. 1,36 mm -2,29 mm -1,83 mm
17.J. C.B.C 1,02 mm - 2,67 mm -2,74 mm
18.J.S 1,36 mm -2,83 mm -2,76 mm
19.L.G.F. 0,14 mm -1,57 mm -1,59 mm
20.M C.N. 1,31 mm -2,57 mm -2,58 mm
21.M.C.J. 1,21 mm -3,42 mm - 3,38 mm
22.M.D. C.B. 0,65 mm - 3,84 mm - 2,68 mm
23.N. N. R. N. - 0,28 mm -1,69 mm - 2,26 mm
24.P. L.G.P. 0,21 mm -2,03 mm - 0,13 mm
25.P. P. - 0,49 mm - 4,59 mm -3,88 mm
26.R. R. L. 1,50 mm -2,88 mm -3,32 mm
27.W. S.G. - 0,61 mm -3,12 mm -2,73 mm
28.W. R. M. 1,31 mm -3,12 mm -2,35 mm




6- Relacéo dos Caninos
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Pacientes T T2 T3

1. A A 0,23 mm -1,77 mm -1,82 mm
2. A G.G. 1,02 mm - 2,34 mm -2,33 mm
3. B.B. 1,70 mm -1,62 mm - 2,56 mm
4. C.G.C. 1,19 mm -2,18 mm - 2,54 mm
5. C. M. T. 1,36 mm -1,43 mm - 2,88 mm
6. D. F. 1,23 mm -2,22 mm - 2,76 mm
7. E.M. 1,72 mm -2,44 mm -2,43 mm
8. E.V.S. -0,51 mm -4,94 mm -3,84 mm
9. E.G.G. 1,50 mm -1,54 mm -1,59 mm
10.G. M. - 0,38 mm - 0,35 mm - 0,43 mm
11.G. P. 0,75 mm - 2,98 mm - 2,73 mm
12.J. A. F. -0,53 mm -1,45 mm - 2,01 mm
13.J. P. 1,63 mm -1,51 mm - 2,47 mm
14.J. C. A. D. -0,28 mm -3,56 mm - 3,47 mm
15.JS.S. - 0,33 mm -1,33mm - 1,04 mm
16.J. S. N. - 0,29 mm -1,29 mm - 1,00 mm
17.J.C.B. C. 1,13 mm -1,08 mm 2,09 mm

18.J.S. 0,59 mm -1,17 mm - 2,09 mm
19.L. G. F. 1,52 mm - 0,49 mm -0,74 mm
20.M. C. N. 0,97 mm -0,79 mm - 0,94 mm
21.M. C. J. 2,25 mm -3,14 mm - 3,00 mm
22.M. D. C. B. 0,69 mm -2,76 mm - 0,13 mm
23.N. N. R. N. -0,51 mm -0,33 mm 0,00 mm

24.P. L.G. P. 1,39 mm 0,43 mm - 2,66 mm
25.P.P. - 0,57 mm -4,92 mm -3,88 mm
26.R. R. L. - 0,56 mm - 3,46 mm - 3,41 mm
27.W. S. G. - 0,34 mm - 0,34 mm - 0,39 mm
28.W. R. M. 1,35 mm -4,12 mm 4,00 mm




7- Trespasse Horizontal
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Pacientes T T2 T3
1. A A 7,52 mm 2,40 mm 2,96 mm
2. A.G.G. 11,22 mm 8,65 mm 3,74 mm
3. B.B. 8,13 mm 3,27 mm 4,95 mm
4. C.G.C. 6,77 mm 3,24 mm 3,06 mm
5. C. M. T. 7,58 mm 2,59 mm 2,61 mm
6. D. F. 6,67 mm 3,14 mm 3,03 mm
7. E.M. 8,22 mm 4,65 mm 2,74 mm
8. E.V.S. 6,81 mm 1,33 mm 2,06 mm
9. E.G.G. 7,49 mm 2,37 mm 2,93 mm
10.G. M. 8,14 mm 1,76 mm 2,01 mm
11.G. P. 7,45 mm 3,18 mm 3,17 mm
12.J. A F. 6,85 mm 3,24 mm 3,26 mm
13.J. P. 7,26 mm 3,40 mm 2,95 mm
14.J. C. A.D. 6,44 mm 2,76 mm 2,71 mm
15.J. S.S. 7,12 mm 2,08 mm 3,06 mm
16.J. L. S. N. 7,14 mm 2,10 mm 3,04 mm
17.J.C.B. C. 6,31 mm 2,49 mm 2,42 mm
18.J. S. 6,42 mm 2,60mm 2,54 mm
19.L. G. F. 4,10 mm 2,79 mm 2,08 mm
20.M. C. N. 4,12 mm 2,76 mm 2,04 mm
21.M. C. J. 3,57 mm 2,11 mm 2,08 mm
22.M. D. C. B. 7,13 mm 3,30 mm 3,29 mm
23.N. N. R. N. 6,10 mm 3,03 mm 3,25 mm
24.P.L.G. P. 7,51 mm 2,50 mm 2,64 mm
25.P. P. 6,78 mm 1,30 mm 2,03 mm
26.R. R. L. 6,30 mm 2,62 mm 2,57 mm
27.W. S. G. 6,61 mm 1,52 mm 2,06 mm
28.W.R. M. 3,52 mm 2,06 mm 2,03 mm




8- Trespasse Vertical
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Pacientes T T2 T3

1. A A 3,62 mm 0,79 mm 0,41 mm
2. A.G.G. 0,57 mm 0,26 mm 0,58 mm
3. B.B. 1,03 mm -2,13 mm -1,99 mm
4. C.G.C. 1,40 mm - 0,24 mm 1,40 mm
5. C. M. T. 4,78 mm 2,21 mm 2,55 mm
6. D. F. 1,40 mm - 0,24 mm 1,40 mm
7. E. M. 0,62 mm 0,31 mm 0,62 mm
8. E.V.S. 2,08 mm - 0,25 mm 00 mm
9. E.G.G. 2,65 mm 0,77 mm 0,48 mm
10.G. M.i 2,60 mm 1,13 mm 1,73 mm
11.G. P. 2,53 mm 0,23 mm 0,82 mm
12.J. A . F. 3,33 mm 1,13 mm 2,20 mm
13.J. P. 1,89 mm -2,13 mm -1,99 mm
14.J. C. A. D. 2,41 mm 1,44 mm 1,67 mm
15.J. S. S. - 0,55 mm 1,36 mm 1,62 mm
16.J. L. S. N. 2,55 mm 1,36 mm 1,32 mm
17.J.C.B. C. 1,18 mm -1,12 mm 1,91 mm
18.J. S. 0,83 mm -1,12 mm 0,91 mm
19.L. G. F. 2,48 mm - 0,92 mm 1,67 mm
20.M. C. N. 2,45 mm 0,88 mm 1,62 mm
21.M. C. J. 3,64 mm 1,72 mm 1,76 mm
22.M. D. C. B. 2,51 mm - 0,21 mm 0,79 mm
23.N. N. R. N. 3,39 mm 1,13 mm 2,60 mm
24.P.L.G. P. 4,72 mm 3,21 mm 3,05 mm
25.P. P. 0,09 mm - 0,22 mm 0,08
26.R. R. L. 2,41 mm 1,44 mm 1,37 mm
27.W. S. G. 2,50 mm 4,13 mm 1,73 mm
28.W. R. M. 3,61 mm 1,92 mm 1,96 mm




9- Convexidade do ponto A
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Pacientes T T2 T3
1. A A 4,97 mm 4,35 mm 3,87 mm
2. A.G.G. 6,01 mm 5,47 mm 3,85 mm
3. B.B. 5,22 mm 5,64 mm 5,10 mm
4. C.G.C. 5,08 mm 5,92 mm 4,35 mm
5. C. M. T. 7,87 mm 7,06 mm 8,18 mm
6. D. F. 5,11 mm 5,95 mm 4,38 mm
7. E. M. 6,05 mm 5,51 mm 3,89 mm
8. E.V.S. 7,21 mm 6,63 mm 7,06 mm
9. E.G.G. 4,87 mm 4,25 mm 3,78 mm
10.G. M. 6,38 mm 5,62 mm 5,33 mm
11.G. P. 5,82 mm 5,44 mm 5,61 mm
12.J. A. F. 5,58 mm 5,31 mm 5,92 mm
13.J. P. 5,18 mm 5,60 mm 5,06 mm
14.J. C. D. 6,43 mm 6,47 mm 6,22 mm
15.J.S. S. 5,49 mm 5,21 mm 5,99 mm
16.J. L. S. N. 5,55 mm 5,27 mm 6,05 mm
17.J. C. B. C. 5,24 mm 4,57 mm 2,88 mm
18.J. S. 5,22 mm 4,55 mm 2,86 mm
19.L. G. F. 4,25 mm 3,60 mm 3,78 mm
20.M. C. N. 4,27 mm 3,62 mm 3,76 mm
21.M. C. J. 3,83 mm 3,36 mm 3,09 mm
22.M. D. C. B. 6,81 mm 6,43 mm 6,63 mm
23.N. N. R. N. 5,13 mm 4,37 mm 4,99 mm
24.P. L. G. P. 8,06 mm 7,16 mm 8,32 mm
25.P. P. 7,68 mm 6,59 mm 7,03 mm
26.R. R. L. 6,32 mm 6,36 mm 6,12 mm
27.W. S. G. 6,35 mm 5,59 mm 5,30 mm
28.W. R. M. 3,90 mm 3,43 mm 3,16 mm




10-Altura Facial Inferior
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Pacientes T T2 T3
1. A A 34,79° 36,21° 36,07°
2. A.G.G. 37,68° 41,13° 39,85°
3. B.B. 43,75° 43,81° 45,66°
4. C.G. C. 43,93° 47,56° 46,46°
5. C. M. T. 42,61° 45,92° 44,20°
6. D. F. 43,88° 47,51° 46,39°
7. E. M. 40,68° 44,13° 42,85°
8. E.V.S. 42,50° 44,60° 44,83°
9. E.G.G. 34,92° 36,34° 36,20°
10.G. M. 42,19° 46,82° 45,95°
11.G. P. 44,12° 46,80° 46,79°
12.J. A. F. 44,45° 44 ,88° 45,81°
13.J. P. 42 ,80° 43,86° 45,71°
14.J. C. A. D. 42,590 45,01° 45,23°
15.J. S. S. 35,83° 38,64° 38,60°
16.J. L. S. N. 35,81° 38,62° 38,58°
17.J.C.B.C. 45,02° 47,96° 46,83°
18.J. S. 44,98° 47,97° 46,84°
19.L.G. F. 40,95° 43,79° 43,76°
20.M. C. N. 41,97° 44 81° 44,79°
21.M. C. J. 43,29° 45,42° 44 56°
22.M. D. C. B. 45,14° 47,82° 47,81°
23.N. N. R. N. 43,41° 45,88° 47,78°
24.P. L. G. P. 42,58° 45,89° 44,17°
25.P. P. 42,63° 44,73° 44,96°
26.R. R. L. 41,61° 45,03° 45,25°
27.W.S. G. 42,22° 46,85° 45,98°
28.W. R.M. 43,23° 45,36° 44,50°




11-Posicao Molar Superior
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Pacientes 1 T2 T3
1. A A 15,60 mm 12,49 mm 12,19 mm
2. A.G.G. 14,34 mm 10,85 mm 10,74 mm
3. B.B. 14,19 mm 11,99 mm 13,63 mm
4. C.G.C. 12,53 mm 12,94 mm 14,96 mm
5. C. M. T. 13,40 mm 10,31 mm 10,59 mm
6. D. F. 11,46 mm 11,64 mm 10,96 mm
7. E. M. 12,82 mm 9,83 mm 9,71 mm
8. E.V.S. 12,26 mm 09,51 mm 09,54 mm
9. E.G.G. 16,60 mm 14,49 mm 13,19 mm
10.G. M. 15,12 mm 12,22 mm 12,50 mm
11.G. P. 13,22 mm 12,09 mm 13,61 mm
12.J. A. F. 11,57 mm 7,50 mm 8,16 mm
13.J. P. 14,12 mm 9,96 mm 10,43 mm
14.J. C. A. D. 15,21 mm 13,16 mm 13,75 mm
15.J. S.S. 12,76 mm 9,26 mm 11,18 mm
16.J. L. S. N. 14,76 mm 9,26 mm 11,18 mm
17.J.C.B. C. 15,74 mm 11,99 mm 12,59 mm
18.J. S. 14,74 mm 15,99 mm 16,59 mm
19.L.G. F. 14,73 mm 11,77 mm 11,87 mm
20.M. C. N. 15,85 mm 13,77 mm 13,09 mm
21.M. C. J. 11,52 mm 7,86 mm 7,25 mm
22.M. D. C. B. 13,22 mm 11,09 mm 11,61 mm
23.N. N. R. N. 11,49 mm 7,50 mm 9,16 mm
24.P. L. G. P. 14,46 mm 10,31 mm 10,59 mm
25.P. P. 13,36 mm 8,51 mm 8,81mm
26.R. R. L. 16,21 mm 16,16 mm 16,75 mm
27.W. S. G. 15,12 mm 12,08 mm 11,53 mm
28.W. R. M. 12,92 mm 9,56 mm 9,25 mm




12-Protruséo do Incisivo Superior
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Pacientes T T2 T3
1. A A 7,83 mm 4,27 mm 3,33 mm
2. A.G.G. 9,20 mm 6,91 mm 2,90 mm
3. B.B. 14,68 mm 13,49 mm 12,13 mm
4. C.G.C. 10,10 mm 8,25 mm 8,26 mm
5. C. M. T. 7,38 mm 7,12 mm 7,08 mm
6. D. F. 10,10 mm 8,25 mm 8,31 mm
7. E. M. 9,17 mm 6,88 mm 2,87 mm
8. E.V.S. 10,30 mm 6,69 mm 6,73 mm
9. E.G.G. 7,45 mm 4,73 mm 3,33 mm
10.G. M. 11,08 mm 8,15 mm 8,04 mm
11.G. P. 9,24 mm 6,19 mm 5,51 mm
12.J. A. F. 8,27 mm 4,81 mm 4,69 mm
13.J. P. 14,71 mm 13,48 mm 11,13 mm
14.J. C. A. D. 10,82 mm 10,70 mm 10,05 mm
15.J.S. S. 7,14 mm 5,04 mm 5,08 mm
16.J. L. S. N. 7,53 mm 5,12 mm 3,08 mm
17.J. C. B. C. 7,23 mm 3,65 mm 3,23 mm
18.J. S. 8,13 mm 4,12 mm 3,23 mm
19.L. G. F. 7,44 mm 3,66 mm 3,08 mm
20.M. C. N. 7,44 mm 3,73 mm 3,18 mm
21.M. C. J. 7,06 mm 6,19 mm 4,09 mm
22.M. D. C. B. 9,88 mm 8,19 mm 5,51 mm
23.N. N. R. N. 9,92 mm 9,81 mm 9,69 mm
24.P. L. G. P. 9,58 mm 8,03 mm 6,02 mm
25.P. P. 9,36 mm 6,63 mm 6,73 mm
26.R. R. L. 10,22 mm 9,70 mm 9,05 mm
27.W. S. G. 12,08 mm 9,23 mm 8,04 mm
28.W. R. M. 7,06 mm 6,19 mm 6,09 mm




13-Profundidade Facial
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Pacientes T T2 T3
1. A A 89,21° 89,99° 89,31°
2. A.G.G. 87,45° 88,19° 89,78°
3. B.B. 82,14° 83,65° 87,06°
4, C.G. C. 84,57° 86,90° 88,03°
5. C. M. T. 79,56° 79,62° 82,51°
6. D.F. 84,71° 86,98° 88,13°
7. E.M. 87,41° 88,15° 89,74°
8. E.V.S. 90,12° 94,04° 94,87°
9. E.G.G. 89,03° 89,82° 89,14°
10.G. M. 88,23° 89,23° 90,72°
11.G. P. 83,51° 84,33° 84,92°
12.J. A. F. 85,04° 85,46° 85,55°
13.J. P. 81,18° 83,69° 87,12°
14.J. C.A.D. 83,66° 85,20° 81,42°
15.J. S. S. 87,73° 88,11° 87,78°
16.J. L. S. N. 87,81° 88,19° 87,86°
17J.C.B. C. 83,35° 85,00° 84,87°
18.J. S. 83,47° 85,12° 84,99°
19.L. G. F. 88,96° 89,83° 90,06°
20.M. C. N. 88,91° 89,71° 90,94°
21.M. C. J. 84,83° 86,03° 86,56°
22.M. D. C. B. 83,97° 84,29° 83,87°
23.N. N. R.N. 86,04° 85,06° 84,55°
24.P. L.G.P. 80,56° 79,57° 82,50°
25.P. P. 88,18° 93,87° 94,77°
26.R. R. L. 83,99° 85,03° 81,25°
27.W. S. G. 88,14° 89,09° 89,71°
28.W. R.M. 85,88° 87,83° 82,70°
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14-Eixo Facial
Pacientes T T2 T3

1. A A 96,46° 96,33° 97,77°
2. A.G.G. 92,13° 91,88° 88,67°
3. B.B. 90,70° 90,31° 90,55°
4. C.G. C. 87,81° 87,36° 88,56°
5. C. M. T. 90,38° 89,28° 88,37°
6. D.F. 88,93° 87,48° 88,68°
7. E.M. 91,60° 91,95° 88,74°
8. E.V.S. 87,63° 89,74° 86,18°
9. E.G.G. 97,05° 96,30° 97,74°
10.G. M. 87,70° 88,12° 87,88°
11.G. P. 87,38° 87,01° 87,61°
12.J. A F. 82,24° 81,81° 81,82°
13.J. P. 90,43° 90,24° 90,43°
14.J. C. A. D. 90,17° 89,70° 85,52°
15.J. S. S. 91,31° 90,35° 88,85°
16.J. L. S. N. 91,39° 90,43° 88,93°
17J.C.B.C. 87,01° 86,49° 89,12°
18.J. S. 87,43° 86,41° 89,04°
19.L.G. F. 89,58° 89,43° 85,51°
20.M. C.N. 89,63° 89,48° 85,56°
21.M. C. J. 88,23° 87,72° 87,81°
22.M. D. C. B. 87,44° 87,06° 87,67°
23.N. N. R.N. 82,18° 81,75° 81,76°
24.P.L.G. P. 90,44° 89,34° 88,43°
25.P. P. 87,51° 89,62° 86,06°
26.R. R. L. 90,14° 89,67° 85,49°
27.W. S. G. 88,70° 89,12° 88,88°
28.W. R. M. 88,24° 86,74° 86,83°




15-Profundidade da Maxila
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Pacientes T T2 T3
1. A A 93,76° 93,91° 92,86°
2. A.G.G. 92,13° 93,32° 93,11°
3. B.B. 87,53° 89,34° 92,11°
4. C.G.C. 89,66° 92,64° 92,20°
5. C. M. T. 89,15° 87,10° 90,69°
6. D.F. 89,72° 92,70° 92,26°
7. E.M. 92,24° 93,33° 93,22°
8. E.V.S. 95,93° 97,49° 97,76°
9. E.G.G. 93,74° 93,89° 92,84°
10.G. M. 94,82° 94,79° 95,24°
11.G. P. 90,69° 90,63° 90,45°
12.J. A. F. 91,73° 89,64° 89,34°
13.J. P. 86,86° 89,23° 92,00°
14.J. C. A. D. 92,43° 90,84° 89,24°
15.J.S. S. 93,33° 93,23° 93,49°
16.J. L. S. N. 93,56° 93,46° 93,72°
17J.C.B.C. 87,87° 88,94° 87,38°
18.J.S. 87,64° 88,71° 87,15°
19.L.G. F. 93,05° 93,22° 92,76°
20.M. C. N. 93,17° 93,34° 92,88°
21.M. C. J. 89,77° 89,50° 89,17°
22.M. D.C. B. 90,81° 90,75° 90,57°
23.N. N. R. N. 91,64° 89,55° 89,25°
24.P.L.G. P. 89,24° 87,19° 90,78°
25.P. P. 95,37° 97,43° 97,70°
26.R. R. L. 92,41° 90,82° 89,22°
27.W. S. G. 94,76° 94,73° 95,18°
28.W. R. M. 89,83° 89,56° 89,23°




16-Altura Facial Total
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Pacientes T T2 T3
1. A A 52,22° 54,49° 53,86°
2. AG.G. 56,44° 60,66° 60,31°
3. B.B. 57,03° 58,16° 59,23°
4, C.G.C. 58,16° 61,86° 59,46°
5. C. M. T. 56,38° 58,53° 58,86°
6. D.F. 58,25° 61,95° 59,55°
7. E.M. 57,63° 60,85° 60,50°
8. E.V.S. 57,86° 59,39° 59,67°
9. E.G.G. 53,10° 54,37° 53,74°
10.G. M. 56,43° 58,38° 58,1°
11.G. P. 56,52° 59,95° 59,21°
12.J. A. F. 61,72° 64,21° 65,31°
13.J. P. 55,84° 57,97° 59,04°
14.J. C. A. D. 56,57° 59,10° 60,43°
15.J.S. S. 57,11° 59,61° 59,84°
16.J. L. S. N. 57,18° 59,68° 59,91°
17.J.C.B. C. 58,60° 61,78° 61,27°
18.J. S. 59,68° 61,71° 61,20°
19.L.G. F. 57,28° 59,99° 59,18°
20.M. C. N. 57,41° 60,12° 59,31°
21.M. C. J. 58,62° 61,27° 61,37°
22.M. D. C. B. 56,65° 60,07° 59,34°
23.N. N. R. N. 63,75° 63,21° 65,29°
24.P.L.G. P. 55,82° 58,53° 58,29°
25.P. P. 58,77° 59,30° 59,58°
26.R. R. L. 56,45° 58,98° 60,31°
27.W. S. G. 56,48° 58,12° 57,76°
28.W. R. M. 58,69° 61,21° 61,30°




17-Plano Mandibular
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Pacientes T T2 T3
1. A A 20,35° 22,84° 23,18°
2. A.G.G. 24,35° 27,38° 24,06°
3. B.B. 31,27° 31,98° 29,47°
4. C.G.C. 26,69° 27,71° 26,63°
5. C.M. T. 35,38° 35,85° 34,33°
6. D.F. 26,85° 27,87° 26,79°
7. E.M. 24,56° 27,50° 24,18°
8. E.V.S. 26,64° 27,58° 27,15°
9. E.G.G. 20,08° 22,47° 22,91°
10.G. M. 23,88° 25,64° 26,88°
11.G. P. 24,38° 24,85° 23,90°
12.J. A. F. 31,76° 31,34° 32,92°
13.J. P. 31,15° 31,86° 29,35°
14.J. C. A. D. 27,81° 30,62° 30,08°
15.J.S. S. 22,53° 25,74° 25,03°
16.J. L. S. N. 21,57° 21,78° 26,07°
17.J.C.B. C. 32,16° 34,61° 33,70°
18.J. S. 31,12° 33,57° 32,6
19.L.G. F. 22,45° 24,90° 24,52°
20.M. C. N. 22,53° 24,98° 24,60°
21.M. C. J. 19,74° 22,56° 23,40°
22.M. D. C. B. 24,46° 24,93° 23,98°
23.N. N. R. N. 31,61° 31,19° 32,77°
24.P.L.G. P. 35,53° 35,00° 34,03°
25.P. P. 26,95° 27,89° 27,46°
26.R. R. L. 27,54° 30,35° 29,81°
27.W. S. G. 23,81° 25,57° 26,79°
28.W. R. M. 19,81° 22,64° 23,48°




18-Altura Facial Posterior
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Pacientes T T2 T3
1. A A 64,35 mm 66,72 mm 67,47 mm
2. A.G.G. 64,48 mm 66,54 mm 67,79 mm
3. B.B. 57,81 mm 58,49 mm 65,41 mm
4. C.G. C. 62,07 mm 63,02 mm 66,68 mm
5. C. M. T. 52,32 mm 53,41 mm 57,94 mm
6. D. F. 62,28 mm 63,23 mm 66,89 mm
7. E. M. 64,84 mm 66,90 mm 68,15 mm
8. E.V.S. 72,16 mm 74,99 mm 74,16 mm
9. E.G.G. 67,48 mm 66,85 mm 67,60 mm
10.G. M. 68,51 mm 68,56 mm 67,41 mm
11.G. P. 64,43 mm 66,77 mm 68,64 mm
12.J. A. F. 57,60 mm 60,91 mm 59,61 mm
13.J. P. 57,46 mm 58,13 mm 65,05 mm
14.J. C. A. D. 60,28 mm 65,01 mm 65,92 mm
15.J.S. S. 61,28 mm 63,96 mm 66,04 mm
16.J. L. S. N. 62,15 mm 63,83 mm 65,91 mm
17.J.C.B. C. 75,13 mm 78,15 mm 78,76 mm
18.J. S. 77,30 mm 78,32 mm 78,93 mm
19.L. G. F. 68,20 mm 67,87 mm 66,18 mm
20.M. C. N. 68,48 mm 67,64 mm 66,05 mm
21.M. C. J. 70,28 mm 70,32 mm 71,14 mm
22.M. D. C. B. 64,17 mm 66,51 mm 68,38 mm
23.N. N. R. N. 57,86 mm 61,17 mm 59,61 mm
24.P. L. G. P. 52,26 mm 53,45 mm 57,88 mm
25.P. P. 72,95 mm 74,78 mm 73,95 mm
26.R. R. L. 60,41 mm 65,14 mm 66,05 mm
27.W. S. G. 69,57 mm 68,62 mm 67,47 mm
28.W. R. M. 71,29 mm 71,38 mm 71,27 mm




19-Localizacéo do Pério
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Pacientes T T2 T3
1. A A - 43,37 mm - 43,89 mm - 43,60 mm
2. A.G.G. - 46,57 mm - 45,73 mm -47,08 mm
3. B.B. -43,71 mm - 42,68 mm - 43,02 mm
4. C.G.C. -42,67 mm - 43,41 mm - 46,48 mm
5 . C. M. T. -40,91 mm -40,02 mm - 41,07 mm
6. D. F. - 42 .54 mm - 43,28 mm - 46,35 mm
7. E. M. -44,49 mm - 45,65 mm -47,00 mm
8. E.V.S. - 46,24 mm -48,51 mm -47,92 mm
9. E.G.G. - 43,54 mm - 44,06 mm - 43,77 mm
10.G. M. - 46,33 mm - 47,02 mm - 47,36 mm
11.G. P. -41,82 mm -42,14 mm -42,91 mm
12.J. A F. -42,67 mm - 41,85 mm - 41,25 mm
13.J P. -42,79 mm - 42,76 mm -43,11 mm
14.J. C. A. D. - 44,38 mm - 43,88 mm - 43,14 mm
15.J. S. S. -42,78 mm - 42,68 mm - 41,79 mm
16.J. L. S. N. -43,67 mm - 42,57 mm - 41,68 mm
17.J. C. B. C. -50,12 mm - 52,34 mm - 51,87 mm
18.J. S. - 50,33 mm - 52,45 mm - 51,98 mm
19.L. G. F. -41,01 mm 43,06 mm -43,18 mm
20.M. C. N. - 40,06 mm 43,06 mm -43,18 mm
21.M. C. J. -41,41 mm - 40,49 mm - 40,57 mm
22.M. D. C. B. -41,69 mm - 42,01 mm - 42,78 mm
23.N. N. R. N. -42,74 mm - 41,92 mm - 41,32 mm
24.P.L.G. P. - 40,84 mm -39,95 mm - 41,07 mm
25.P. P. - 46,37 mm -48,64 mm - 48,05 mm
26.R. R. L. - 45,05 mm - 44,05 mm - 43,31 mm
27.W. S. G. - 46,06 mm - 46,75 mm - 47,09 mm
28.W. R. M. -41,68 mm - 40,86 mm - 40,84 mm




20-Comprimento do Corpo Mandibular
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Pacientes T T2 T3
1. A A 78,83 mm 80,18 mm 82,26 mm
2. A.G.G. 78,96 mm 79,66 mm 81,91 mm
3. B.B. 73,26 mm 75,60 mm 74,24 mm
4. C.G. C. 72,89 mm 73,77 mm 75,95 mm
5. C. M. T. 68,97 mm 70,71mm 71,05 mm
6. D. F. 72,69 mm 73,26 mm 74,18 mm
7. E. M. 79,08 mm 79,63 mm 81,87 mm
8. E.V.S. 81,01 mm 82,37 mm 82,88 mm
9. E.G.G. 79,24 mm 80,82 mm 84,31 mm
10.G. M. 77,16 mm 78,89 mm 80,29 mm
11.G. P. 69,94 mm 70,42 mm 70,76 mm
12.J. A F. 71,18 mm 71,73 mm 73,04 mm
13.J. P. 73,23 mm 75,67 mm 74,14 mm
14.J. C. A.D. 75,03 mm 75,25 mm 77,14 mm
15.J.S. S. 72,39 mm 72,09 mm 73,55 mm
16.J. L. S. N. 70,75 mm 72,79 mm 73,55 mm
17.J.C.B. C. 89,60 mm 91,62 mm 90,77 mm
18.J. S. 88,67 mm 90,42 mm 90,77 mm
19.L. G. F. 70,83 mm 72,34 mm 73,58 mm
20.M. C. N. 71,83 mm 72,56 mm 73,35 mm
21.M. C. J. 70,75 mm 71,66 mm 71,97 mm
22.M. D. C. B. 69,84 mm 70,40 mm 69,87 mm
23.N. N. R.N. 69,09 mm 71,58 mm 73,04 mm
24.P. L. G. P. 67,76 mm 68,71mm 71,05 mm
25.P. P. 79,07 mm 82,46 mm 82,78 mm
26.R. R. L. 74,53 mm 75,25 mm 75,34 mm
27.W. S. G. 78,19 mm 80,03 mm 82,29 mm
28.W. R. M. 70,75 mm 72,56 mm 72,44 mm
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Variavel Momento n Média Mediana Minimo Maximo Desvio padré
T1 28 0,65 0,64 -1,61 2,39 0,96
Rela¢do molar T2 28 -2,88 -2,86 -6,59 -1,26 1,03
T3 28 | -2,76 -2,74 -4,18 -0,13 0,87
T1 28 0,64 0,86 -0,88 2,25 0,92
Relacéo do canino T2 28 -2,00 -1,58 -4,94 -0,33 1,33
T3 28 | -1,68 -2,21 -3,88 4,00 1,75
T1 28 6,76 6,80 3,62 12,22 1,72
Trespasse horizontal T2 28 2,83 2,61 1,3 8,65 1,35
T3 28 2,76 2,73 2,01 4,95 0,65
T1 28 2,24 2,43 -0,55 4,78 1,28
Trespasse vertical T2 28 | 0,60 0,78 -2,13 4,13 1,43
T3 28 1,15 1,40 -1,99 3,05 1,16
T1 28 571 5,562 3,83 8,36 1,22
Convexidade do ponto A T2 28 5,33 5,49 3,36 7,16 1,09
T3 28 5,09 5,08 2,86 8,32 1,53
T1 28 | 41,77 42,60 34,79 45,41 3,23
Altura da denticao T2 28 | 44,41 45,02 36,21 47,97 3,30
T3 28 | 44,16 45,10 36,07 47,81 3,26
T1 28 13,94 14,34 10,04 17,60 1,91
Posi¢do molar superior T2 28 | 11,22 11,37 7,50 16,16 2,29
T3 28 | 11,62 11,36 7,25 16,75 2,32
T1 28 9,30 8,95 6,15 14,71 2,21
Protruséo do incisivo superior T2 28 7,11 6,79 3,65 13,49 2,67
T3 28 6,09 577 2,87 12,13 2,75
T1 28 | 85,63 85,96 79,56 89,21 2,65
Profundidade facial T2 28 | 86,86 86,94 79,57 94,04 3,40
T3 28 | 87,17 87,45 81,25 94,87 3,60
T1 28 | 89,28 89,13 82,18 97,08 2,96
Eixo facial T2 28 | 88,97 89,39 81,75 96,33 3,17
T3 28 | 88,16 88,40 81,76 97,77 3,44
T1 28 | 91,53 91,90 86,42 95,43 2,38
Profundidade da maxila T2 28 | 91,76 91,74 87,10 97,49 2,75
T3 28 | 91,85 92,16 87,15 97,76 2,68
T1 28 | 57,38 57,15 53,10 63,75 2,26
Altura facial total T2 28 | 59,77 59,82 54,37 64,21 2,17
T3 28 | 59,69 59,57 53,74 65,31 2,39
T1 28 | 26,32 26,67 19,55 35,53 4,56
Plano mandibular T2 28 27,90 27,54 21,78 35,85 4,12
T3 28 | 27,50 26,79 22,91 34,33 3,75
T1 28 | 64,55 64,36 52,26 77,30 6,32
Altura da facial posterior T2 28 | 66,10 66,63 53,41 78,32 6,20
T3 28 | 67,37 67,15 57,88 78,93 511
T1 28 | -43,78 -43,46 -50,33 -40,84 2,42
Localizagao do porio T2 28 | 44,13 -43,17 -52,45 -39,95 3,25
T3 28 | -44,38 -43,18 -51,98 -40,57 3,19
Comprimento do corpo T1 28 | 74,84 73,04 67,85 89,60 5,42
mandibular T2 28 | 76,16 74,51 68,71 91,62 5,78
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22- Média, Desvio Padrao, Valor de p e Momentos de comparacdes 90,77 | 5,87
Variavel Momento n Média + dp Valor de p Momentos ?Ob Valor de
comparacao p
T1 28 0,65 + 0,96 T1XT2 <0,001*
Relag&o molar T2 28 -2,88+ 1,03 < 0,001 T1XT3 <0,001*
T3 28 -2,76 £ 0,87 T2 XT3 0,633
T1 28 0,64 £ 0,92 T1IXT2 <0,001*
Relacao do canino T2 28 -2+1,33 < 0,001 T1XT3 <0,001*
T3 28 -1,68+1,75 T2 XT3 0,352
T1 28 6,76 + 1,72 T1XT2 <0,001*
Trespasse horizontal T2 28 2,83+1,35 < 0,001 T1XT3 <0,001*
T3 28 2,76 + 0,65 T2XT3 0,790
T1 28 2,24 +1,28 TLXT2 <0,001*
Trespasse vertical T2 28 0,6+1,43 < 0,001 T1XT3 <0,001*
T3 28 1,15+ 1,16 T2 XT3 0,021*
T1 28 571+1,22 T1XT2 0,001*
Convexidade do ponto A T2 28 5,33+ 1,09 < 0,001 T1XT3 <0,001*
T3 28 5,09+ 1,53 T2XT3 0,102
T1 28 41,77 + 3,23 T1XT2 <0,001*
Altura Facial Inferior T2 28 44,41 + 3,3 < 0,001 T1XT3 <0,001*
T3 28 44,16 + 3,26 T2 XT3 0,189
T1 28 13,94+ 191 T1XT2 <0,001*
Posicéo molar superior T2 28 11,22 + 2,29 < 0,001 T1XT3 <0,001*
T3 28 11,62 £ 2,32 T2XT3 0,204
T1 28 9,3+2,21 T1XT2 <0,001*
Protruséo incisivo superior T2 28 7,11 + 2,67 < 0,001 T1XT3 <0,001*
T3 28 6,09 + 2,75 T2 XT3 0,001*
T1 28 85,63 + 2,65 T1XT2 0,001*
Profundidade facial T2 28 86,86 + 3,4 < 0,001 TLXT3 <0,001*
T3 28 87,17 £ 3,6 T2XT3 0,453
T1 28 89,28 + 2,96 TLXT2 0,152
Eixo facial T2 28 88,97 + 3,17 0,001 T1XT3 0,001*
T3 28 88,16 + 3,44 T2 XT3 0,015*
T1 28 91,53 +2,38
Profundidade da maxila T2 28 91,76 £ 2,75 0,469
T3 28 91,85+ 2,68
T1 28 57,38 £ 2,26 T1XT2 <0,001*
Altura facial total T2 28 59,77 + 2,17 <0,001 T1XT3 <0,001*
T3 28 59,69 + 2,39 T2XT3 0,681
T1 28 26,32 + 4,56 T1XT2 <0,001*
Plano mandibular T2 28 279+ 4,12 <0,001 T1XT3 <0,001*
T3 28 27,5+ 3,75 T2XT3 0,179
Tl 28 64,55 + 6,32 T1XT2 0,032*
Altura da facial posterior T2 28 66,1+ 6,2 < 0,001 T1XT3 <0,001*
T3 28 67,37 £5,11 T2 XT3 0,005*
T1 28 -43,78 £ 2,42
Localizagdo do porio T2 28 -44,13 + 3,25 0,228
T3 28 -44,38 + 3,19
. T1 28 74,84 £5,42 T1XT2 0,009*
ﬁgﬁggmgfto do corpo T2 28 76,16+578  |<0,001 TLXT3 <0,001*
T3 28 77,08 + 5,87 T2XT3 <0,001*

*Diferenca significante estatisticamente em 95% de confianca
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