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Schwartz JP. Avaliacdo tomogréafica das alteracfes dentarias induzidas pelo aparelho Herbst
[tese de doutorado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 2018.

RESUMO

Este estudo avaliou quantitativamente as alteracdes dentarias induzidas pelo aparelho Herbst
imediatamente ap6s o tratamento. Amostra composta por 23 individuos brasileiros (12 do
género masculino e 11 do género feminino), média de idade 15,76 + 1,75, Padrdo Il com
deficiéncia mandibular, apresentando ma oclusdo Classe II, divisdo 1. AlteracBes na
inclinacdo dos incisivos inferiores, no trespasse horizontal, no trespasse vertical, na inclinacéo
dos caninos inferiores, na distancia intercanino inferior, no perimetro, no comprimento e na
largura das arcadas dentarias superior e inferior foram avaliadas por meio de tomografias
computadorizadas de feixe conico realizadas antes e apds o tratamento com aparelho Herbst.
O erro do método foi determinado pelo Coeficiente de Correlacdo Intraclasse e o Teste
Shapiro-Wilk avaliou a distribuicdo normal. O Teste t de Student e o Teste T de Wilcoxon
compararam as amostras dependentes nos casos paramétricos e ndo paramétricos,
respectivamente. O Teste t de Student para amostras independentes foi utilizado para a
comparacado entre os géneros e os coeficientes de correlacdo de Pearson e de Spearman foram
calculados para avaliar associacOes entre as alteracBes dentérias. Os resultados foram
considerados para um nivel de significadncia de 5%. Houve diferenca significativa com
aumento da inclinacdo dos incisivos inferiores e diminuicdo do trespasse horizontal e do
trespasse vertical. Os caninos inferiores nao apresentaram diferenca significativa para
inclinacdo e para a distancia intercanina na cuspide e no apice. O comprimento da arcada
aumentou e diminuiu significativamente na maxila e na mandibula, respectivamente. Houve
diferenca significativa com aumento do perimetro para arcada superior e para arcada inferior
feminina. A largura da arcada superior aumentou significativamente para o primeiro pré-
molar, segundo pré-molar e primeiro molar masculino. A avaliacdo tridimensional das
alteracdes dentarias demonstrou que o aparelho Herbst, imediatamente ap0s o tratamento,
aumenta a inclinacdo dos incisivos inferiores, diminui o trespasse horizontal, o trespasse
vertical, ndo altera a inclinacdo dos caninos inferiores, a distancia intercanina inferior e, na
arcada dentéria superior, aumenta 0 comprimento, o perimetro, a largura para primeiro pré-
molar, segundo pré-molar, primeiro molar masculino e, na arcada dentéaria inferior, diminui o
comprimento e aumenta o perimetro feminino.

Palavras-Chave: Tomografia Computadorizada de Feixe Conico. Avanco Mandibular.
Técnicas de Movimentacdo Dentaria.



Schwartz JP. Tomography evaluation of dental changes induced by Herbst appliance [tese de
doutorado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 2018.

ABSTRACT

This study evaluated quantitatively the dental changes induced by Herbst appliance
immediately after the treatment. Sample consisted of 23 patients (12 men, 11 women), mean
ages of 15.76 = 1.75 years, presenting Class IlI, division 1 and mandibular deficiency.
Changes in the mandibular incisor inclination, overjet, overbite, mandibular canine
inclination, mandibular intercanine distance, perimeter, length and width of maxillary and
mandibular dental arches were evaluated by means of cone-beam computed tomography
images obtained before and after Herbst treatment. Intraclass Correlation Coefficient
evaluated the error of method. Student’s t-Test and Wilcoxon t-Test were used to compare
dependent samples in parametric and non-parametric cases, respectively, after the data had
been tested for normality with the Shapiro-Wilk Test. Student’s independent t-Tests was used
for gender comparison and Pearson’s and Spearman’s rank correlation analyses were
performed to determine the relationship between the dental changes. Results were considered
at a significance level of 5%. There was significantly increase in the mandibular incisor
inclination and decrease in the overjet and overbite. The mandibular canine showed no
statistical significance in the inclination and intercanine distance at the cusp and apex levels.
The length increased and decreased significantly in the maxillary and mandibular dental
arches, respectively. There was significantly increase in the maxillary and female mandibular
dental arches perimeter. The maxillary dental arch width increased significantly in the first
premolar, second premolar and male first molar. The three-dimensional evaluation of dental
changes showed that Herbst appliance, immediately after the treatment, increase mandibular
incisor inclination, decrease overjet, overbite, do not change the mandibular canine
inclination, mandibular intercanine distance and, in the maxillary arch, increase length,
perimeter, width in the first premolar, second premolar and male first molar and, in the
mandibular arch, decrease length and increase female perimeter.

Keywords: Cone-Beam Computed Tomography. Mandibular Advancement. Tooth
Movement Techniques.
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1 INTRODUCAO

Um progresso no diagndstico do complexo craniofacial ocorreu com a introducédo da
tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC) no final da década de 1990,
simultaneamente por Mozzo et al.? na Itdlia e Arai et al.® no Japo. Isto gerou interesse na
avaliacdo do complexo craniofacial por meio desta nova técnica de imagem?,

Esse método de diagndstico fornece imagens tridimensionais das estruturas do
complexo craniofacial com custo mais baixo, doses de radiacdo mais baixas, aquisicdo de
imagem mais facil, maior acurécia, reducdo de artefatos, tempo de escaneamento mais rapido
e melhor custo-beneficio que as tomografias computadorizadas convencionais usadas em
Medicina®?,

Com a rapida evolucdo dos aparelhos e softwares que utilizam a TCFC, medidas mais
reais foram obtidas na reformatacéo tridimensional (3D) e a imagem espacial das estruturas
craniofaciais pode ser produzida, sendo as estruturas internas observadas independentemente
das estruturas externas®. Devido a este fato, a TCFC tem se desenvolvido na éarea da
Ortodontia.

O tratamento da mé oclusao de Classe 11 sofre influéncia de fatores como protocolo de
tratamento, severidade da ma oclusdo, idade do paciente, seu grau de colaboracdo com o
tratamento e, considerando-se os protocolos de tratamento, a Classe Il pode ser tratada com
ou sem extracdes®®. A utilizagcdo do aparelho Herbst durante um periodo de seis a oitos meses
corrige a ma oclusdo de Classe Il por meio de efeitos dentarios e esqueléticos, 0s quais estdo
amplamente descritos na literatural**2 (Figuras 1, 2 e 3).

O avanco anterior da mandibula realizado pelo aparelho Herbst estimula o crescimento
mandibular, inibe o crescimento maxilar, corrige o trespasse horizontal, o trespasse vertical e
a ma oclusdo de classe Il por meio da distalizacdo dos molares superior, mesializacdo dos
molares inferiores e protrusdo dos incisivos inferior'>, A maturidade esquelética do
paciente, a quantidade de avanco mandibular no inicio do tratamento, a relacdo sagital e a
relacdo vertical das arcadas dentérias sdo fatores importantes que influenciam no resultado do
tratamento com o aparelho Herbst™.

A literatura relata diversas formas de ancoragem para o aparelho Herbst como bandas
soldadas a aparelhos expansores, bandas soldadas a barras transpalatinas, esplintes de acrilico
colado ou removivel, esplinte metalico fundido, esplinte metalico fundido modificado, coroas
de aco, bandas com arco lingual de Nance, associadas ou ndo a braquetes e fios de

nivelamento!®!’, Entretanto, independentemente do tipo de ancoragem utilizado, nem mesmo
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com o uso da ancoragem esquelética, a posi¢do dos incisivos inferiores pode ser controlada,
sendo que a escolha do modelo de ancoragem do aparelho Herbst é dependente da

necessidade individual do paciente e das metas terapéuticas definidas pelo Ortodontista®'8.

Figura 1 - AlteracBes dentarias induzidas pelo aparelho Herbst. Réplicas de telerradiografias em
norma lateral reformatadas da TCFC antes (A) e apds o tratamento (B)

oy

: R
Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Figura 2 - Alteracdo dentéaria induzida pelo aparelho Herbst. Vista sagital do incisivo inferior na
TCFC antes (A) e ap6s o tratamento (B)

Fonte: Arquivo pessoal do autor.
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Figura 3 - Fotografias intrabucais do aparelho Herbst apds a instalacdo (A, B e C) e prévio a remocao
(D,EeF)

Ft: Arqvo pessoal do autor.

AvaliagGes tridimensionais das movimentagdes dentérias ocasionadas pelo tratamento
ortoddntico fazem parte das aplicagdes da TCFC®?°, O conhecimento das alteracdes dentarias
induzidas pelo aparelho Herbst é de suma importancia e ndo ha relatos na literatura de estudos
utilizando a TCFC na sua avaliacdo. Desta forma, o objetivo do presente estudo foi avaliar
tridimensionalmente as alteracbes na inclinagdo dos incisivos inferiores, no trespasse
horizontal, no trespasse vertical, na inclinagdo dos caninos inferiores, na distancia intercanina
inferior, no comprimento, no perimetro e na largura das arcadas dentarias superior e inferior

induzidas pelo aparelho Herbst imediatamente ap6s o tratamento.
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2 PROPOSICAO

O presente estudo avaliou quantitativamente, por meio da TCFC, as alteracbes na
inclinacdo dos incisivos inferiores, no trespasse horizontal, no trespasse vertical, na inclinacéo
dos caninos inferiores, na distancia intercanino inferior, no comprimento, no perimetro e na
largura das arcadas dentérias superior e inferior, ou seja, alteracdes dentérias induzidas pelo
aparelho Herbst imediatamente apds o tratamento, em pacientes Padrdo facial 11 com

deficiéncia mandibular e méa oclusdo Classe 11, divisdo 1 de Angle.
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3 REVISAO DA LITERATURA

A TCFC é um método de diagnostico por imagem que utiliza a radiacdo X e permite a
obtencéo da reproducédo de uma seccdo do corpo humano em quaisquer uns dos trés planos do
espaco®. Estes planos sdo utilizados como pontos de referéncia para descrever a posicio e a
direcdo das estruturas. Diferentemente das radiografias convencionais, que projetam em um sé
plano todas as estruturas radiografadas, a TCFC evidencia as relagdes estruturais do corpo
humano em profundidade®. A TCFC favorece a delimitagdo de irregularidades
tridimensionalmente com uma definicdo admiravel, principalmente dos tecidos mineralizados,
e permite enxergar todas as estruturas em camadas?..

A reformatacdo 3D promove infinitas perspectivas. Medidas craniométricas a partir da
TCFC séo ferramentas poderosas de diagnostico com diversas vantagens, como uma avaliacdo
volumeétrica dos tecidos da cabeca em tamanho real e sem nenhuma sobreposicao de estruturas
anatdmicas, imitando a anatomia do corpo humano em forma de imagem®22,

Os atuais aparelhos de TCFC se assemelham aos aparelhos de radiografia panoramica,
sendo que, na maioria das vezes, 0 paciente é posicionado sentado. Este aparelho possui dois
componentes principais posicionados em extremos opostos da cabeca do paciente, a fonte ou
tubo de raios X, responsavel por emitir um feixe em forma de cone, e o detector de raios X.
Este sistema realiza somente um giro de até trezentos e sessenta graus (°) em torno da cabeca
do paciente e a cada grau o aparelho adquire uma imagem base da cabeca do paciente, sob
diferentes angulos ou perspectivas®?,

Ao final as imagens base sdo reformatadas através de um sofisticado programa de
algoritmos instalado em um computador convencional ligado ao tomdégrafo, gerando uma
imagem volumeétrica 3D por meio de um software especifico. O exame tem duracdo de dez a
setenta segundos, uma volta completa do sistema, porém o tempo de exposicao efetivo aos raios
X fica entre trés a seis segundos®22,

Os programas de TCFC permitem a reconstrucao dos cortes multiplanares, processando
imagens axiais, coronais, sagitais e parassagitais. Alguns programas ainda permitem
reformatacdes tridimensionais e réplicas de radiografias convencionais como a panoramica, a
telerradiografia em norma lateral e frontal®22,

Para que a TCFC possa ser utilizada com seguranca pelos profissionais € necessario a
avaliacdo das medidas lineares quanto a preciséo e acurdcia. Uma medida é dita precisa, quando
é reprodutivel intra ou interexaminadores, isto €, cujos valores sdo semelhantes em cada

medicdo. A preciséo, também denominada reprodutibilidade, confiabilidade ou consisténcia, é
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afetada pelo erro aleatdrio e quanto maior o erro, menos precisa é a medida®. A acuracia de
uma medida é melhor avaliada quando comparada a uma técnica de referéncia ja considerada
acurada, padrdo-ouro. A acuracia de uma variavel é a sua capacidade de representar realmente
0 que deveria representar, ou seja, quando se aproxima do seu valor verdadeiro®*,

A literatura demonstra variabilidade de resultados em relacéo a acuracia e precisdo, 0s
quais podem ser explicados pelas diferencas nos tomografos utilizados na aquisi¢do das
imagens e nos softwares empregados para realizacdo de mensuracdes. Cada tomografo
apresenta caracteristicas proprias quanto ao posicionamento do paciente, escaneamento, tempo
de reconstrucéo, tipo de detector de imagem, campo de viséo, resolucio e dose de radiagdo?.

O voxel é o volume total da &rea escaneada e apresenta um formato cilindrico de
tamanho variavel conforme a marca do aparelho®. Na TCFC o voxel é isométrico, ou seja,
apresenta altura, largura e profundidade de iguais dimensdes?’. Cada voxel tem um valor, brilho
ou escala de cinza, que representa a densidade de raios X da estrutura correspondente??. A
resolucdo do voxel pode influenciar na precisdo das mensuragdes nos cortes multiplanares e
principalmente na reformatacéo 3D.

O tamanho do voxel influencia em termos de qualidade, escaneamento e reformatacoes
das imagens da TCFC?8, A definicdo da imagem da TCFC esta relacionada & espessura do
voxel, menor unidade da imagem, quanto menor a espessura do voxel maior a definicdo da
imagem, porém maior a dose de radiagdo emitida?’. Reduzir a resolucéo do voxel, aumentando
o tamanho do voxel, pode resultar em uma imagem de qualidade inferior e informacGes menos
detalhadas da anatomia da regido. A resolucao espacial € menor quando o tempo de aquisicao
€ mais rapido e um maior tamanho de voxel é utilizado?. Obtém-se uma resolugdo mais nitida
guando o escaneamento for mais lento e um menor tamanho de voxel for utilizado. Uma
resolucdo maior necessita de um maior tempo de varredura, consequentemente expdem o
paciente a uma dose de radiacdo mais elevada e ha também aumenta o risco de movimentacéao
do paciente durante o exame®®. Além disso, o principio as low as reasonably achievable
(ALARA) deve ser utilizado para prescricao da TCFC.

Cada vez mais técnicas imaginoldgicas sdo aplicadas no diagnostico, plano de
tratamento, assim como na avaliagdo dos efeitos de diversas terapias, e, por isso, a TCFC tem
se desenvolvido na area da Ortodontia.

As mas oclusdes do Padréo Il se caracterizam pelo degrau sagital aumentado entre a
maxila e mandibula, ou seja, deficiéncia mandibular e/ou protrusdo maxilar independente da
relagcdo molar que suas arcadas dentérias apresentem®. Esta discrepancia maxilomandibular é

considerada a mais frequente na pratica ortodontica, sendo que a deficiéncia mandibular é a
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caracteristica mais comum da relagdo de Classe 113, A prética clinica e as pesquisas tém
demonstrado que o aparelho Herbst é efetivo na corre¢do da Classe Il em individuos com
deficiéncia mandibular, estimulando as estruturas da articulacdo temporomandibular e
induzindo alteracdes dentoalveolares®?-3,

O aparelho Herbst desenvolvido pelo alemdo Emil Herbst, inicialmente com o0 nome de
Okklusionsscharnier ou Retentionsscharnier, foi apresentado pela primeira vez no quinto
Congresso Internacional de Odontologia de Berlim em 1909. Em 1934 na revista Zahnarztliche
Rundschau, Emil publicou trés artigos relatando sua experiéncia com o aparelho. Na mesma
edicdo Martin Schwarz, de Viena na Austria, publicou dois artigos criticando o aparelho Herbst,
afirmando que o dispositivo poderia resultar em sobrecarga nos dentes de ancoragem com
consequente dano ao periodonto®’. Com isso, poucos estudos sobre o aparelho Herbst foram
realizados e este caiu em desuso na literatura ortoddntica até ser redescoberto por Pancherz na
década de 1970.

Em 1979, Hans Pancherz publicou um artigo chamando a atencdo para a utiliza¢do do
aparelho Herbst no tratamento da Classe I, divisio 1 de Angle®’38, Desde entfo, o antigo
aparelho Herbst foi reintroduzido na pratica ortodontica e diversas pesquisas cientificas tém
sido realizadas no intuito de esclarecer os efeitos dentérios e esqueléticos proporcionados por
esse aparelho.

Os dispositivos originais do aparelho Herbst, proposto por Emil Herbst, eram
confeccionados em prata ou ouro. A partir da reintroducdo deste aparelho por Hans Pancherz,
o0 seu desenho sofreu modificagbes no sistema de ancoragem, como a utilizacdo de bandas
ortoddnticas, coroas de ago e esplintest®1737,

O aparelho Herbst consiste em um mecanismo telescépico par, idealizado para manter
a mandibula protruida ininterruptamente. Uma vez adaptado o mecanismo telescopico tem a
propriedade de arremeter o condilo permanentemente para frente, em direcdo a eminéncia
articular, e estabelecer uma articulagdo artificial entre a maxila e a mandibula®. O aparelho
Herbst promove alteracbes esqueléticas, estimulando as estruturas da articulacéo
temporomandibular com deposigédo 6ssea na regido postero-superior do condilo e remodelagao
da cavidade glendide em criangas e adultos®?.

Por ser dento-suportado, o aparelho Herbst também promove alteragdes
dentoalveolares. Os seguintes estudos relatam a distalizagdo dos molares superior: Pancherz*?;
Pancherz®®; Croft et al.*>; McNamara et al.**; Pancherz e Hansen*?; Ursi e McNamara**; Objou
e Pancherz*. Para Valant e Sinclair®®, os molares mantém a sua posi¢do vertical. A intrusdo de

tais dentes ¢ relatada por McNamara et al.**. Autores como Pancherz®3, Pancherz®®, Croft et
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al.**, McNamara et al.*!, Pancherz e Hansen*?, Ursi e McNamara®®, Valant e Sinclair* entendem
que os molares inferiores mesializam ap6s o tratamento. Os incisivos inferiores sdo
vestibularizados e/ou protruidos, sendo essa movimentacdo relatada pelos estudos de
Pancherz®3, Weschler e Pancherz!4, Pancherz®®, Pancherz e Hansen*?, Ursi e McNamara®,
Objou e Pancherz*, Valant e Sinclair®®, Ursi et al.*, Schiitz et al.*’, von Bremen et al.*, Barnett
et al.*®, El-Fateh e Ruf*®,

Martin e Pancherz!® quantificaram a alteragdo da posicdo dos incisivos inferiores
induzida pelo aparelho Herbst em relacdo a extensdo do avan¢o mandibular realizado. De
acordo com o estudo, concluiu-se que quanto maior for o avanco inicial, maior o efeito de
intrusdo, protrusdo e inclinacdo para vestibular dos incisivos inferiores.

A avaliacdo dos efeitos do tratamento ortodéntico nos estudos acima foi realizada pelo
método tradicional por meio de telerradiografia. As radiografias bidimensionais convencionais
ndo permitem a visualizacao dos dentes de forma individual devido a sobreposi¢do de imagens.

Ainda que os efeitos induzidos pelo tratamento com o aparelho Herbst estejam
extensivamente relatados na literatura ha apenas dois estudos que avaliaram as alteracfes no
trespasse horizontal, no trespasse vertical, no perimetro e na largura das arcadas dentéarias
superior e inferior, os quais foram realizados por meio da anélise de modelos de gesso.

O primeiro estudo, Hansen et al.>!, mostrou aumento significativo do perimetro da
arcada dentéria superior e inferior do pré-tratamento ao pds-tratamento e diminui¢do continua
do pés-tratamento até o final do crescimento. No mesmo estudo, a largura da arcada dentaria
na regido do molar superior e inferior aumentou e permaneceu inalterada, respectivamente, e a
largura na regido do canino superior e inferior aumentou e diminuiu, respectivamente, com
diferenca significativa do pré-tratamento até o final do crescimento. Em relagdo ao trespasse
horizontal ocorreu diminuicéo significativa do pré-tratamento ao pos-tratamento e aumento do
poOs-tratamento até seis meses pos-tratamento. O trespasse vertical diminuiu significativamente
do pré-tratamento ao p6s-tratamento e aumentou do pos-tratamento até o final do crescimento.

O segundo trabalho, Pancherz et al.>?, mostrou diminuicio do perimetro da arcada
dentaria superior e inferior do pré-tratamento até trinta e dois anos pos-tratamento. A largura
do arcada dentaria na regido do molar superior mostrou diferenca significativa com aumento do
pré-tratamento até doze meses pés-tratamento e diminui¢do dos doze meses pos-tratamento até
o final do crescimento. A largura na regido do molar inferior mostrou diminuicdo significativa
dos doze meses pos-tratamento até o final do crescimento. A largura da arcada dentéria na
regido do canino superior permaneceu inalterada do pré-tratamento até trinta e dois anos pds-

tratamento e a largura na regido do canino inferior diminuiu continuamente e significativamente
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dos doze meses pds-tratamento até o final do crescimento. Quanto ao trespasse horizontal e ao
trespasse vertival houve diminuicdo significativa do pré-tratamento até doze meses pos-
tratamento. No entanto, o efeito imediato das alteracGes dimensionais nas arcadas dentarias
induzido pelo aparelho Herbst ainda é controverso.

A TCFC permite a mensuracdo das dimensdes das arcadas dentarias, a qual
tradicionalmente é realizada em modelos de gesso®*®8, A determinacdo do perimetro,
comprimento, largura das arcadas dentarias e do tamanho dentério, por meio da TCFC, é rapida,
confiavel, precisa e ndo apresenta diferenca clinicamente significativa quando comparada com
a analise realizada nos modelos de gesso digitalizados®’*8. A TCFC pode ser utilizada, ao invés
da andlise de modelos de gesso convencional ou digital, para a avaliacdo das dimensGes
dentarias e, consequentemente, da arcada dentaria®®8,

Alam et al.>® demostraram uma metodologia para avaliacio da analise de Bolton, do
perimetro, do comprimento e da largura das arcadas dentarias por meio da TCFC.
Shewinvanakitkul et al.>® desenvolveram um método para avaliar a inclinagdo dos caninos
inferiores por meio de TCFC, sendo o angulo formado pela linha tangente a borda inferior da
mandibula e o longo eixo do canino inferior. Os estudos de Hamdan et al.*° e Griinheid et al.?°
avaliaram as alteracdes induzidas pelo tratamento ortodontico na inclinacdo dos caninos
inferiores e na distancia intercanina inferior, por meio da TCFC, tendo como referéncia o plano
médio sagital (PMS).

A distancia intercanina inferior é determinada pela posicdo dos caninos, ou seja,
dependente da inclinacdo dos caninos inferiores e influencia na estabilidade em longo prazo do
tratamento ortodontico na regido dos dentes anteroinferiores®®®!, As alteraces na distancia
intercanina induzidas pelo tratamento ortodontico, durante a fase de contengdo e maturacionais,
pelo envelhecimento do paciente, estdo amplamente descritas na literatura®?-%%. Segundo Myser
et al.% dentes anteriores inferiores bem posicionados na base 6ssea apresentam melhor
prognostico de estabilidade em longo prazo. A avaliacdo da inclinagdo dos caninos inferiores
juntamente com a distancia intercanina inferior por meio da TCFC permite um melhor
entendimento das alteracdes dentérias induzidas pelo tratamento com diferentes aparelhos
ortodénticos.

A inclinacdo dentaria € importante no diagndéstico, planejamento e resultado final do
tratamento ortodontico®”%. A oclusdo normal tratada apresenta uma intercuspidagdo adequada
com auséncia de interferéncias oclusais e correta desoclusdo por meio das guias laterais e
anterior. Além disso, as inclinagdes dentarias determinam caracteristicas dentérias e

periodontais, como desgaste dentarios e recessdo gengival, respectivamente®®,



19

Ruf e Pancherz** afirmam que no estagio pos-puberal o aparelho Herbst apresenta maior
efeito dentario que esquelético, ou seja, maiores inclinagGes dentérias apds o tratamento.
Segundo Weschler e Pancherz!#, a inclinagdo para vestibular dos incisivos inferiores ocorre
independente do sistema de ancoragem utilizado ser banda ou esplinte, sendo ainda mais
acentuada nos casos em que se realiza o alinhamento e nivelamento dos incisivos inferiores
prévios ao avanco mandibular. De acordo com Ruf e Pancherz®?, quanto maior a idade do
paciente tratado com o aparelho Herbst, maior a inclinacdo dentaria durante a movimentacéo
ortoddntica o que aumenta o risco dos dentes se moverem para fora do processo alveolar,
podendo reduzir a espessura do 0sso vestibular. Entretanto, até o presente momento, ndo ha
nenhum relato na literatura que comprove dano clinicamente significativo na satde periodontal
dos incisivos inferiores em curto ou longo prazo proveniente da vestibulariza¢do e/ou protrusédo
cusada pelo uso do aparelho Herbst’®", Por essas razdes, o entendimento das inclinacoes
dentérias, juntamente com a quantificagdo das mudangas nessas inclinagdes induzidas pela

movimentacdo dentéria, sdo fundamentais para o sucesso do tratamento ortodéntico.
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4 MATERIAL E METODO

Estudo retrospectivo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Odontologia, Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”, Campus de
Araraquara (FOAr-UNESP), oficio CEP-FO/CAr nimero 17/2015, projeto de pesquisa
ntmero 62/10 (Anexo A).

Amostra composta por 23 individuos brasileiros leucodermas com media de idade
15,76 + 1,75, sendo 12 masculino e 11 feminino. Os critérios de inclusdo para selecdo da
amostra foram: Padrdo facial I associado & deficiéncia mandibular; relacéo dentéria Classe 11,
divisdo 1 de Angle bilateral, igual ou maior que %2 Classe 1l; presenca de denti¢cdo permanente
completa, exceto terceiros molares; auséncia de apinhamento dentario severo nas arcadas
dentarias superior e inferior; auséncia de problemas transversais; trespasse horizontal maior
ou igual a 5 milimetros (mm). Os critérios de exclusdo da amostra foram: pacientes
sindrémicos; tratamento ortoddntico prévio; padrdo de crescimento vertical severo.

Para a determinacdo do Padrdo facial Il associado a deficiéncia mandibular foram
consideradas as seguintes caracteristicas durante a analise facial subjetiva: perfil convexo;
angulo nasolabial normal; labio inferior evertido; sulco mento labial marcado; &ngulo queixo
pescoco aberto; linha queixo-pescogo diminuida®® (Figura 4). A anélise da oclusdo foi
realizada nos modelos de estudo, sendo a Classe Il, divisdo 1 de Angle determinada pela
posicéo sagital dos primeiros molares e dos caninos, igual ou maior que ¥ Classe Il, e pelo

trespasse horizontal igual ou maior que 5mm (Figura 5).

Figura 4 - Padrdo facial 1l associado & deficiéncia mandibular. Fotografia perfil (A). Perfil
aproximado (B)

Fonte: Arquivo pessoal do autor.
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Figura 5 - Relacdo dentéria de Classe I, divisdo 1 de Angle. Vista lateral direita (A), esquerda (C) e
frontal (B). Vista oclusal superior (D) e inferior (E)

,‘FV -

!

. D
Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Medidas cefalométricas foram realizadas na reconstrucéo da telerradiografia em norma
lateral”®". As caracteristicas dento-esqueléticas dos pacientes antes do tratamento estio na
tabela 1. Radiografias carpais prévias ao tratamento foram utilizadas para avaliar a maturidade
esquelética da amostra de acordo com o método de Hagg e Taranger”. O nimero total e a
porcentagem de casos nos diferentes estagios da maturidade esquelética antes do tratamento
foram: 1 (4%) MP3-G; 1 (4%) MP3-H; 4 (17%) R-1; 6 (27%) R-1J; 11 (48%) R-J.

Tabela 1 - Caracteristicas dento-esqueléticas dos pacientes antes do tratamento. Média (X) e desvio
padrédo (DP)

Medidas Cefalométricas  TO, x + DP

SNA (°) 81,69 £ 4,11
SNB (°) 77,66 + 3,88
ANB (°) 4,34 + 2,16
WITS (mm) 4,49 + 2,76
IMPA (°) 98,39 + 7,00
1.1 (%) 116,60 + 9,99

Fonte: Elaboracdo propria.

O sistema de ancoragem utilizado na arcada superior consistiu de bandas (Universal
Morelli), nos primeiros molares superiores, unidas entre si pela barra transpalatina soldada,
confeccionada com fio de aco 1,2mm (Dentaurum), afastada 2mm do palato e com extenséao a
oclusal do segundo molar, fio de ago 1,2mm?%73® (Figura 6).

Para o sistema de ancoragem na arcada inferior foram utilizadas bandas (Universal
Morelli), nos primeiros molares inferiores, unidas entre si por um arco lingual de Nance
modificado para Herbst, confeccionado com fio 1,2mm (Dentaurum), afastado 3mm da face

lingual dos incisivos. Um cantilever com fio duplo e extensdo até a regido dos caninos e pré-
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molares foi confeccionado com fio de aco 1,2mm e soldado na face vestibular das bandas dos
primeiros molares inferiores, sendo a uniéo entre o cantilever e o arco lingual de Nance feita
na distal dos caninos, utilizando fio 0,9mm?’2"® (Figura 6).

O mecanismo telescopico utilizado foi 0 modelo Flip-Lock Herbst® (Tp Orthodontics,
Inc.) que é constituido pelos conectores, tubos e pistdes (Figura 6). Os conectores apresentam
formato esférico, sendo soldados na face vestibular das bandas dos primeiros molares
superiores e no cantilever, na regido dos caninos inferiores. Os tubos determinam a
quantidade do avan¢o mandibular, apresentam um encaixe em forma de circulo e marcadores
diferenciados por cores, sendo que o vermelho corresponde ao lado esquerdo e o verde ao
direito. Os tubos séo engatados aos conectores dos primeiros molares superiores. Os pistdes
sdo adaptados ao comprimento dos tubos e em cada pistdo ha um encaixe circular que se
engata ao conector inferior. Os encaixes dos pistdes também apresentam uma orientacao
correta, sendo que o pequeno circulo sobre o encaixe representa a superficie vestibular.

Em relagdo ao avanco anterior da mandibula com o aparelho Herbst, foi realizado
avanco mandibular Unico até obtencdo da relacdo de topo a topo dos incisivos (Figura 7). Os
pacientes foram tratados na clinica de Ortodontia da Poés-graduacdo FOAr-UNESP e
utilizaram o aparelho Herbst por 8,5 £ 0,7 meses, sendo a confec¢do dos aparelhos executada

por um Unico protético.

Figura 6 - Ancoragem inferior (A) e superior (B) aparelho Herbst. Sistema telescopico Flip-Lock
Herbst® (Tp Orthodontics, Inc.), (C)

Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Figura 7 - Avanco mandibular com aparelho Herbst. Vista lateral direita (A), esquerda (C) e frontal

(B)

Fonte: Arquivo pessoal do autor.
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Todos os exames de TCFC foram realizados em uma mesma clinica particular da
cidade de Araraquara, antes (TO) e ap6s (T1) o tratamento com aparelho Herbst, e obtidos por
meio do tomdgrafo i-CAT® Classic (Imaging Sciences International, Hatfield, PA, EUA),
seguindo o seguinte protocolo: regime de trabalho de 120 quilovoltagem e 18,45
miliamperagem; campo de visdo de 17 centimetros (cm) de didmetro por 13,5cm de altura;
tempo de exposicdo de 20 segundos; tamanho do voxel 0,4mm. Para realizacdo do exame
tomografico os pacientes se posicionaram sentados e ocluindo em méaxima intercuspidacéo
habitual.

Os dados exportados no formato digital imaging and communication in medicine
(DICOM) foram avaliados por meio da reconstru¢cdo multiplanar (axial, coronal e sagital). O
programa Dolphin® Imaging (Dolphin Imaging and Management Solutions, Chatsworth,
Calif., EUA) foi utilizado para avaliacdo da inclina¢do dos incisivos inferiores, da inclinacéo
dos caninos inferiores, da distancia intercanino inferior, do perimetro, do comprimento, da
largura das arcadas dentérias superior e inferior e o programa RadiAnt™ DICOM Viewer
(Medixant, Poznan, Poland) para mensuracdo do trespasse horizontal e do trespasse vertical.

As imagens foram padronizadas na reformatacdo 3D, a qual permite a rotacdo e o
deslocamento da imagem nos trés planos do espaco (sagital, coronal e axial). A orientacdo da
posicdo da cabeca foi realizada, primeiramente, na vista coronal com a linha do plano sagital
coincidindo com a linha média sagital da face e a linha do plano axial tangenciando a borda
inferior da Orbita direita e esquerda. Na vista sagital direita e esquerda, a linha do plano axial
coincide com plano de Frankfurt (porio-orbitario) e a linha do plano coronal tangencia a borda

posterior do porio’® 8 (Figura 8).

Figura 8 - Padronizagdo do posicionamento das imagens na reformatacdo 3D. Vista coronal (A),
sagital direita (B) e esquerda (C)

Fonte: Arquivo pessoal do autor.
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O PMS, o qual inclui a borda superior do processo odontdide da vertebra &xis, a borda
anterior da espinha nasal anterior e o ponto nasio, foi definido como plano de referéncia para
a analise meétrica das imagens tomogréaficas na reconstrucdo dos cortes multiplanares e a
orientacdo das imagens tomograficas foi realizada para que o plano sagital coincidisse com o
PMS®2 (Figura 9).

Figura 9 - Determinacdo PMS como plano de referéncia. Na vista sagital, linhas dos planos coronal e
axial coincidentes com borda superior do processo odontéide da vertebra axis e linha do plano axial,
também, coincidente com espinha nasal anterior (A). Na vista coronal, linhas dos planos sagital e axial
coincidentes com borda superior do processo odontdide da vértebra axis (B). Na vista axial, linhas do
plano sagital e coronal coincidentes com borda superior do processo odontdide da vértebra axis e linha
do plano sagital, também, coincidente com espinha nasal anterior (C). Na vista sagital, linha do plano
coronal movimentada para coincidir com o ponto nasion (D). Na vista coronal, linha do plano sagital
coincidente com ponto nasion e linha do plano axial coincidente com espinha nasal anterior (E)

Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Para a avaliagdo da inclinagdo dos incisivos inferiores, do trespasse horizontal e do
trespasse vertical, apds as imagens serem padronizadas na reformatacdo 3D e orientadas de
acordo com o plano de referéncia, na vista coronal e na axial as linhas dos planos foram
posicionadas no centro do incisivo inferior de escolha, sendo a mensuragdo realizada na
reconstrugdo multiplanar sagital’®® (Figura 10). A medida da inclinagdo dos incisivos
inferiores foi angular de acordo com trés pontos, sendo o primeiro ponto demarcado na
incisal, o segundo no apice radicular e o terceiro na interseccdo das linhas dos planos axial e

coronal, posicionadas na incisal e no apice radicular, respectivamente (Figura 11). A
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mensuracdo do trespasse horizontal foi realizada de forma linear, paralela a linha do plano
axial, pela unido dos pontos demarcados na incisal do incisivo superior e na superficie
vestibular do incisivo inferior (Figura 11). A medida do trespasse vertical foi realizada de
forma linear, paralela a linha do plano coronal, pela unido de dois pontos, sendo um ponto
demarcado na incisal do incisivo inferior e um outro ponto na intersec¢do das linhas dos
planos axial e coronal, posicionados na incisal do incisivo superior e na incisal do incisivo

inferior, respectivamente (Figura 11).

Figura 10 - Metodologia utilizada para acessar inclinagdo incisivo inferior, trespasse horizontal e
trespasse vertical. Na vista coronal, linhas dos planos sagital e axial posicionadas no centro do incisivo
inferior de escolha (A). Na vista axial, linhas dos planos sagital e coronal posicionadas no centro do
incisivo inferior de escolha (B). Reconstru¢do multiplanar sagital (C)

Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Figura 11 - Medidas utilizadas para avaliagdo inclinagdo do incisivo inferior, trespasse horizontal e
trespasse vertical. Reconstrucdo multiplanar sagital (A). Pontos de referéncia inclinacdo do incisivo
(B). Mensuracdo inclinagdo do incisivo (C), trespasse horizontal (D) e trespasse vertical (E)

Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Para a avaliacdo da inclinagdo dos caninos inferiores e da distancia intercanina inferior
na cuspide e no apice, apds as imagens serem padronizadas na reformatacdo 3D e orientadas
de acordo com o plano de referéncia, na vista coronal e na axial as linhas dos planos foram

posicionadas no centro do canino de escolha para acessar a inclinagdo e no centro do canino
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esquerdo para acessar a distancia intercanina!®? (Figura 12). Na vista sagital, o plano coronal
foi ajustado para passar pelo longo eixo do canino, ou seja, ponta de cUspide ao apice
radicular'®?%% (Figura 12).

A mensuracdo da inclinacdo dos caninos inferiores e da distancia intercanina inferior
na cuspide e no &pice foi realizada na reconstrugdo multiplanar coronal (Figura 12). A medida
da inclinagdo do canino foi angular de acordo com trés pontos, sendo o primeiro ponto
demarcado na ponta da cuspide, o segundo no apice radicular e o terceiro na interseccédo das
linhas dos planos axial e sagital, posicionadas na ponta da cuspide e no apice radicular,
respectivamente!®?° (Figura 12). Valor positivo ou negativo foi atribuido a inclinagdo dos
caninos de acordo com a posi¢cdo da ponta da cuspide estar localizada lateral (+) ou medial (-)
em relacdo ao apice radicular, respectivamente. A mensuracdo da distancia intercanina na
cuspide e no apice foi realizada de forma linear pela unido dos pontos demarcados nas pontas

de cuspides e nos apices radiculares dos caninos, respectivamente®?° (Figura 12).

Figura 12 - Metodologia utilizada para acessar inclinagdo canino inferior e distancia intercanina
inferior na cuspide e no apice. Na vista coronal, linhas dos planos sagital e axial posicionadas no
centro do canino de escolha (A). Na vista axial, linhas dos planos sagital e coronal posicionadas no
centro do canino de escolha (B). Na vista sagital, linha do plano coronal coincidente com longo eixo
do canino (C). Reconstrugdo multiplanar coronal (D). Pontos de referéncia inclinagdo do canino (E).
Mensuragdo inclinagdo do canino (F), distancia intercanina na cuspide (G) e distancia intercanina no
apice (H)

Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Para a avaliagdo do comprimento, do perimetro e da largura das arcadas dentarias
superior e inferior, apds as imagens serem padronizadas na reformatacdo 3D e orientadas de
acordo com o plano de referéncia, na vista coronal e na axial as linhas dos planos foram

posicionadas no centro do incisivo central superior esquerdo ou no centro do incisivo central
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inferior esquerdo, conforme a arcada dentéria de interesse!®? (Figura 13). Na vista sagital, 0
plano axial foi posicionado coincidente com a juncdo amelocementaria lingual do incisivo’37
(Figura 13).

A mensuracdo do comprimento, do perimetro e da largura das arcadas dentéarias
superior e inferior foi realizada na reconstru¢do multiplanar axial (Figura 14). Os seguintes
pontos foram demarcados: linha média, de acordo com o incisivo mais vestibularizado; centro
da superficie distal dos caninos; centro das superficies mesial e distal dos primeiros molares;
superficie vestibular dos caninos, primeiros pré-molares, segundos pré-molares e primeiros
molares, utilizando como referéncia a linha do plano sagital®® (Figura 14). A medida do
comprimento foi linear, paralela a linha do plano sagital, entre o ponto da linha média e a
linha formada pela unido dos pontos da mesial dos primeiros molares®® (Figura 14). O
perimetro foi avaliado de forma seccional e calculado por meio da soma das medidas lineares
do lado direito e esquerdo da arcada obtidas pela unido do ponto da linha média com os
pontos da distal dos caninos e destes com os pontos da distal dos primeiros molares®® (Figura
14). A medida da largura foi realizada de forma linear pela unido dos pontos da vestibular dos

caninos, primeiros pré-molares, segundos pré-molares e primeiros molares® (Figura 14).

Figura 13 - Metodologia utilizada para acessar comprimento, perimetro e largura da arcada dentéria
superior. Na vista axial, linhas dos planos sagital e coronal posicionadas no centro do incisivo central
superior esquerdo (A). Reconstrugdo multiplanar sagital (B). Na vista sagital, linha do plano axial
coincidente com juncdo amelocementaria lingual do incisivo superior (C). Reconstrugcdo multiplanar
axial (D)

Fonte: Arquivo pessoal do autor.
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Figura 14 - Medidas utilizadas para avaliagdo do comprimento, perimetro e largura das arcadas
dentarias superior e inferior. Reconstru¢do multiplanar axial arcada superior (A, D e G). Pontos de
referéncia comprimento (B), perimetro (E) e largura (H) arcada superior. Mensuragcdo comprimento
(C), perimetro (F) e largura (I) arcada superior. Mensuragdo comprimento (J), perimetro (K) e largura
(L) arcada inferior

' °C3 25 mm
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~

Fonte: Arquivo pessoal do autor.
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Os dados obtidos foram transferidos para o programa Microsoft Office Excel™ 2007 e
analisados nos programas SPSS® (versdo 16, SPSS, Chicago, I11) e GraphPad Prism® (versio
5, GraphPad Prism, San Diego). As medidas foram replicadas de forma aleatdria pelo mesmo
examinador apos um periodo minimo de 2 semanas. O erro do método foi determinado pelo
Coeficiente de Correlacdo Intraclasse (CCI). O Teste t de Student e o0 Teste T de Wilcoxon
foram utilizados para comparagdo das amostras dependentes nos casos paramétricos e ndo
paramétricos, respectivamente, apos os dados serem testados quanto a normalidade pelo Teste
Shapiro-Wilk. O Teste t de Student para amostras independentes comparou 0s géneros. Os
coeficientes de correlagdo de Pearson e de Spearman foram calculados para avaliar
associagdes entre as alteragdes dentarias. A correlagdo foi classificada como forte (Irl >0,80),
moderada (Irl 0,40F0,80) e fraca (Irl <0,40), sendo a correlacio fraca considerada

insignificante. Os resultados foram considerados para um nivel de significancia de 5%.
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5 RESULTADO

O erro sistematico intra-examinador demonstrou excelente concordancia para
inclinacdo dos incisivos inferiores (CCI1=0,965), trespasse horizontal (CCI=0,970), trespasse
vertical (CCI=0,958), inclinagdo dos caninos inferiores (CCI=0,953), distancia intercanino
inferior (CCI=0,954), comprimento (CCI=0,921), perimetro (CCI=0,938) e largura
(CCI=0,945) das arcadas dentarias.

N&o houve diferenca estatistica significativa na comparacéo por género das alteracdes
na inclinagcdo do incisivo inferior, trespasse horizontal e trespasse vertical (Tabela 2). O
grafico 1 mostra a média total das alteragdes individuais induzidas pelo tratamento em cada

paciente para inclinacdo do incisivo inferior, trespasse horizontal e trespasse vertical.

Tabela 2 - Comparagéo por género da inclinagdo do incisivo inferior, trepasse horizontal, trespasse
vertical inicial (T0) e final (T1). Média (x), desvio padrdo (DP) e nivel de significancia (P)

. . Masculino Feminino
Variavel Periodo <% DP <% DP P Valor
Inlinagdo Incisivo TO 32,70 £ 4,87 32,43 +9,24 0,860
®) Tl 34,37 £5,79 36,12 + 8,55 0,249
T1-TO 1,67+1,18 3,69 + 2,60 0,142
Trespasse Horizontal TO 6,98 £ 2,00 6,89 + 1,50 0,813
(mm) Tl 3,45+ 1,37 3,95+ 1,56 0,109
T1-TO -3,53+£ 2,49 -2,94 £ 2,07 0,377
Trespasse Vertical TO 4,06 £ 2,05 421+161 0,701
(mm) Tl 2,72+ 1,64 2,83+1,08 0,708
T1-TO -1,34+£0,94 -1,38 + 0,97 0,940

Fonte: Elaboracéo propria.

A inclinacgdo do incisivo inferior aumentou em 17 (74%) e diminuiu em 6 (26%) dos
pacientes, com as alteracdes variando de +0,46° a +10,82° e -0,4° a -3,26°, respectivamente
(Grafico 1). A tabela 3 mostra a média e o desvio padrdo das alteragdes na inclinacdo do
incisivo inferior. Houve diferenca estatistica significativa para inclinacdo do incisivo inferior
com aumento de todas as médias do TO para T1.

O trespasse horizontal diminuiu em todos os 23 (100%) pacientes, com as alteragdes
variando de -1,07mm a -6,69mm (Gréafico 1). O trespasse vertical aumentou em 3 (13%) e
diminuiu em 20 (87%) dos pacientes, com as altera¢des variando de +0,08mm a +0,79mm e
-0,44mm a -3,83mm, respectivamente (Grafico 1). As tabelas 4 e 5 mostram a media e 0

desvio padréo das alteracdes no trespasse horizontal e no trespasse vertical, respectivamente.
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Houve diferenca estatistica significativa para o trespasse horizontal e o trespasse vertical com

diminuicédo de todas as médias do TO para T1.

Tabela 3 - Média (x), desvio padrdo (DP) e nivel de significancia (P) da inclinacdo do incisivo
inferior inicial (TO) e final (T1), (°)

Inclinagéo

T0

Tl

T1-TO

Incisivo X+ DP x + DP X+ DP P Valor
32 23 32,27 +7,01 35,27 + 8,89 3,00+2,12 0,005**
31 23 33,447,771 35,57 £ 6,33 2,13+1,50 0,004**
41 23 32,81 +8,24 35,53+ 7,49 2,72 +1,92 0,020*
42 23 31,76 +6,29 34,45 + 6,45 2,69+1,90 0,006**
Total 92 32,57+7,25 35,21 +7,25 2,64 +1,86 0,000%***
Masculino 48 32,70 + 4,87 34,37 £5,79 1,67 +£1,18 0,000%**
Feminino 44  32,43+9,24 36,12 + 8,55 3,69 + 2,60 0,000%**

* P <0,05; ** P <0,01; *** P <0,001.

Fonte: Elaboragdo propria.

Tabela 4 - Média (), desvio padrdo (DP) e nivel de significancia (P) do trespasse horizontal inicial
(TO) e final (T1), (mm)

Trespasse

T0

T1

T1-TO

Horizontal x = DP X+ DP X+ DP P Valor
32 23 681+191 3,60+1,52 -3,21 + 2,26 0,000***
31 23 6,53+1,63 3,66 +1,30 -2,87+2,02 0,000***
41 23 6,97+159 3,69+1,71 -3,28+ 2,31 0,000***
42 23 7,45+192 3,81+1,45 -3,64 + 2,57 0,000***
Total 92 6,94+1,77 3,69 +1,48 -3,25+ 2,29 0,000***
Masculino 48 6,98 +2,00 3,45+ 1,37 -3,63+ 2,49 0,000***
Feminino 44  6,89+1,50 3,95+ 1,56 -2,94 + 2,07 0,000%***
*** P <0,001.

Fonte: Elaboragdo propria.

Tabela 5 - Média (%), desvio padrdo (DP) e nivel de significancia (P) do trespasse vertical inicial (TO)
e final (T1), (mm)

Trespasse

T0

T1

T1-TO

Vertical n X+ DP X+ DP X+ DP P Valor

32 23 404+198 265+141  -139+098 0000
31 23 425+186 206+138  -129+091  0,000%%*
41 23 421+1.89 203+152  -128+090  0,001%*

42 23 401+1,76 254+131  -147+103  0,000%%*
Total 92  413+184 2774139  -136+096  0,000%**
Masculino 48 406+205 2724164  -134+094  0,000%%*
Feminino 44 421 +161 283+108  -138+097  0,000%**

** P <0,01; *** P <0,001.

Fonte: Elaboracdo propria.
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Gréfico 1 - Média total das alteragdes individuais (n=23) induzidas pelo tratamento (T1-T0) na
inclinag&o do incisivo inferior (A), trespasse horizontal (B) e trespasse vertical (C)
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Fonte: Elaboracéo propria.
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Houve correlacdo estatistica significativa moderada negativa entre alteracBes na

inclinagdo do incisivo inferior e alteragdes no trespasse horizontal para o incisivo lateral

inferior esquerdo e o incisivo central inferior direito (Tabela 6). Houve correlacdo estatistica

significativa moderada negativa entre alteragcdes na inclinacdo do incisivo inferior e alteracdes

no trespasse vertical para o incisivo lateral inferior esquerdo, incisivo central inferior direito,

incisivo lateral inferior direito e total (Tabela 7). Houve correlacdo estatistica significativa

moderada positiva entre alteracBes no trespasse horizontal e alteracfes no trespasse vertical

para o incisivo lateral inferior esquerdo (Tabela 8).

Tabela 6 - Coeficientes de correlacdo de Pearson e Spearman entre alteragBes na inclinacdo do

incisivo inferior e altera¢des no trespasse horizontal

Correlacéo Pearson

Correlagdo Spearman

Variavel n Coeficiente P Valor Coeficiente P Valor
32 23 -0,546 0,007** -0,280 0,195
31 23 -0,325 0,129 -0,392 0,064
41 23 -0,472 0,022* -0,554  0,006**
42 23 -0,235 0,280 -0,179 0411
Total 92 -0,309 0,151 -0,228 0,294

* P <0,05; ** P <0,01.

Fonte: Elaboracéo propria.

Tabela 7 - Coeficientes de correlacdo de Pearson e Spearman

incisivo inferior e alteracdes no trespasse vertical

entre alteracGes na inclinacdo do

Correlacéo Pearson

Correlagdo Spearman

Variavel n Coeficiente P Valor Coeficiente P Valor
32 23 -0,710 0,000*** -0,513 0,012*
31 23 -0,356 0,094 -0,306 0,154
41 23 -0,558 0,005** -0,515 0,011*
42 23 -0,467 0,024* -0,388 0,067
Total 92 -0,496 0,016* -0,382 0,071

* P <0,05; ** P <0,01; *** P <0,001.

Fonte: Elaboragdo propria.

Tabela 8 - Coeficientes de correlacio de Pearson e Spearman entre alteracGes no trespasse horizontal

e alteracOes no trespasse vertical

Correlacéo Pearson

Correlagdo Spearman

Variavel n Coeficiente P Valor Coeficiente P Valor
32 23 0,554 0,006** 0,443 0,034*
31 23 0,311 0,147 0,190 0,383
41 23 0,287 0,183 0,266 0,218
42 23 0,224 0,302 0,151 0,489
Total 23 0,296 0,169 0,213 0,328

* P <0,05; ** P <0,01.

Fonte: Elaboracgdo propria.
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N&o houve diferenca estatistica significativa na comparacdo por género das alteracoes
na inclinacdo do canino inferior e na distancia intercanina inferior na cuspide e apice (Tabela
9). O grafico 2 mostra a média total das alteracdes individuais induzidas pelo tratamento em
cada paciente para inclinagdo do canino inferior e para distancia intercanina inferior na

cuspide e apice.

Tabela 9 - Comparacdo por género da inclina¢do do canino inferior, distancia intercanina inferior na
cuspide e pice inicial (T0) e final (T1). Média (x), desvio padrdo (DP) e nivel de significancia (P)

. . Masculino Feminino
Variavel Periodo 1 DP 1 DP P Valor
Inclinacdo Canino TO 6,72 £ 4,07 6,76 £ 5,54 0,976
) T1 7,14 + 4,33 5,62 +6,17 0,336
T1-TO 0,42 + 0,29 -1,14+£0,80 0,079
Distancia Cuspide TO 26,44 + 2,31 25,14 +1,82 0,152
(mm) T1 26,27 £1,83 25,02 £ 2,53 0,187
T1-TO -0,17 £ 0,12 -0,12 £ 0,08 0,927
Distancia Apice TO 20,57 £ 2,51 20,85 + 3,09 0,815
(mm) T1 20,83 £ 2,90 20,53+ 3,12 0,812
T1-TO 0,26 +0,18 -0,32+£0,22 0,512

Fonte: Elaboragdo propria.

O nUmero de casos e a porcentagem de canino inferior esquerdo, direito e total com
inclinacdo positiva foram, respectivamente, 23 (100%), 22 (96%) e 45 (98%) antes do
tratamento e 21 (91%), 21 (91%) e 42 (91%) apds o tratamento. A inclinacdo do canino
inferior permaneceu inalterada em 1 (4%), aumentou em 8 (35%) e diminuiu em 14 (61%)
dos pacientes, com as alteraces variando de +0,54° a +6,0° e -0,33° a -4,04°,
respectivamente (Gréfico 2). A tabela 10 mostra a média e o desvio padréo das alteracdes na
inclinagcdo do canino inferior. O tratamento ndo resultou em diferenca significativa para a
inclinacdo do canino inferior e apresentou grande variabilidade individual (gréafico 2).

A distancia intercanina inferior na clspide aumentou em 8 (35%) e diminuiu em 15
(65%) dos pacientes, com as alteragdes variando de +0,12mm a +2,68mm e -0,17mm a
-2,6mm, respectivamente (Gréfico 2). A distancia intercanina inferior no apice aumentou em
14 (61%) e diminuiu em 9 (39%) dos pacientes, com as alteracdes variando de +0,07mm a
+3,25mm e -0,23mm a -3,35mm, respectivamente (Grafico 2). A tabela 11 mostra a média e o
desvio padrdo das alteragdes na distancia intercanina inferior na cuspide e apice. O tratamento
ndo resultou em diferenca significativa para a distancia intercanina inferior na cispide e no
apice e apresentou diminuicdo de todas as médias, exceto para distancia intercanina inferior

masculina no apice, com grande variabilidade individual (gréafico 2).
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Houve correlagdo estatistica significativa moderada para o canino direito, esquerdo e

total, sendo positiva entre alteragdes na inclinagdo do canino inferior e alteragbes na distancia

intercanina inferior na cuspide e negativa entre alteracfes na inclinagdo do canino inferior e

alteracdes na distancia intercanina inferior no apice (Tabela 12).

Tabela 10 - Média (X), desvio padrdo (DP) e nivel de significancia (P) da inclinacdo do canino
inferior inicial (TO) e final (T1), (°)

Inclinacdo 0 T0 T1 T1-TO P Valor
Canino X+ DP x +DP X+ DP

33 23 6,42 + 4,04 5,70+ 4,70 -0,72 + 0,50 0,265
43 23 7,05 +5,48 7,13 +5,82 0,08 £ 0,05 0,855
Total 46 6,74 + 4,77 6,41 £ 5,28 -0,33+0,23 0,470
Masculino 24 6,72 + 4,07 7,14 + 4,33 0,42 £ 0,29 0,505
Feminino 22 6,76 + 5,54 5,62 +6,17 -1,14 + 0,80 0,070

Fonte: Elaboragdo propria.

Tabela 11 - Média (x), desvio padrdo (DP) e nivel de significancia (P) da distancia intercanina

inferior na cuspide e &pice inicial (TO) e final (T1), (mm)

e A ., TO T1 T1-TO

Distancia Variavel n 1DP <1DP <1DP P Valor

Cuspide Total 46 2581+2,15 2567+223 -0,14+0,09 0,617
Masculino 24 26,44+231 26,27+183 -0,17+0,12 0,713
Feminino 22 2514+182 2502+253 -0,12+0,08 0,752

Apice Total 46 20,71+2,73 2069+294 -0,02+0,01 0,986
Masculino 24 20,57+251 20,83+2,90 0,26 £ 0,18 0,571
Feminino 22 20,85+3,09 20,53+3,12 -0,32+0,22 0,685

Fonte: Elaboragdo propria.

Tabela 12 - Coeficientes de correlagdo de Pearson e Spearman entre alteracbes na inclinagdo do
canino inferior e altera¢es na distancia intercanina inferior na cuspide e apice

Correlacdo Pearson

Correlagcdo Spearman

Distancia Variavel Coeficiente P Valor Coeficiente P Valor

Cuspide 33 0,477 0,021* 0,439 0,035*
43 0,539 0,007** 0,431 0,040*
Total 0,661 0,000%** 0,627 0,001**

Apice 33 -0,340 0,112 -0,535 0,008**
43 -0,448 0,031* -0,400 0,058
Total -0,513 0,012* -0,602 0,002**

* P <0,05; ** P <0,01; *** P <0,001.

Fonte: Elaboracgdo propria.
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Gréfico 2 - Média total das alteragdes individuais (n=23) induzidas pelo tratamento (T1-T0) na
inclinacdo do canino inferior (A), distancia intercanina inferior na clspide (B) e no apice (C)
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Fonte: Elaboracéo prdpria.
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A tabela 13 mostra a média e o desvio padrdo das alteragbes no comprimento das
arcadas dentérias superior e inferior. O tratamento resultou em diferenga estatistica
significativa para o género masculino e feminino, assim como para o total. As mudancas na
maxila e na mandibula foram opostas, com aumento da média na arcada superior e diminuicéo
na arcada inferior. As médias individuais das alteragdes no comprimento das arcadas dentérias
estdo no grafico 3, o qual mostra grande variacdo interindividual em relagdo a quantidade das
alteracdes. Entretanto, a dire¢cdo das mudancas foi uniforme com somente trés pacientes na
arcada superior e quatro na arcada inferior apresentando sentido contrario.

A tabela 14 mostra a média e o desvio padrdo das alteracdes no perimetro das arcadas
dentérias superior e inferior. Houve diferenca estatistica significativa com aumento de todas
as médias do perimetro para a arcada dentaria superior e da média feminina para a arcada
dentaria inferior do TO para T1. O grafico 4 mostra as médias individuais das alteracdes no
perimetro das arcadas dentarias e revela grande variagdo interindividual em relacdo a
quantidade das alteracdes. A direcdo das mudancas foi uniforme para a maxila, com somente
trés pacientes apresentando alteracdes contrarias. Na mandibula, de maneira oposta, ndo foi
possivel identificar uma tendéncia na dire¢do das mudancas.

As tabelas 15, 16, 17 e 18 mostram a média e o desvio padrdo das alteracbes na
largura das arcadas dentarias superior e inferior para o canino, primeiro pré-molar, segundo
pré-molar e primeiro molar, respectivamente. Houve diferenca estatistica significativa com
aumento na largura da arcada dentéaria em todas as médias para o primeiro pré-molar superior,
segundo pré-molar superior e da média masculina para o primeiro molar superior do TO para
T1. O gréfico 5 mostra as alteragdes individuais na largura das arcadas dentarias. Apesar da
grande diferenca interindividual, o grafico 5 mostra efeito maxilar expansivo do primeiro pré-
molar ao primeiro molar, enquanto na mandibula do canino ao primeiro molar, assim como na
regido do canino superior, ha variacdo entre expansdo ou constricdo, resultando em médias
inalteradas.

Houve diferenca estatistica significativa na comparacdo por género somente para as
alteracbes na largura das arcadas dentérias, sendo todas as médias do género masculino
maiores (Tabelas 15, 16, 17, 18 e gréfico 6). As diferencgas estatisticas no TO variaram de
1,86mm a 4,64mm na maxila e 1,49mm a 2,8mm na mandibula e aumentaram da regido do
canino para a do molar em ambas as arcadas dentarias. Apés o tratamento em T1, as
diferengas variaram de 1,77mm a 5,0mm na maxila. Na mandibula foi encontrada diferenca

estatistica significativa somente na regido do molar (2,99mm).
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As tabelas 19 e 20 mostram que ndo houve correlacdo estatistica significativa entre
alteragBes no comprimento das arcadas dentérias e alteracBes na largura das arcadas dentarias
e entre alteracGes no perimetro da arcada dentaria inferior e alteraces no comprimento e
largura da arcada dentaria inferior, respectivamente. Houve correlacédo estatistica significativa
moderada entre alteracbes no perimetro da arcada dentaria superior e alteragdes no
comprimento e largura da arcada dentéria superior para o género masculino (Primeiro pré-
molar e segundo pré-molar), (Tabela 21). A sobreposicdo das arcadas dentarias superior e

inferior do paciente nimero 2 € mostrado na figura 15.

Tabela 13 - Média (X), desvio padrdao (DP) e nivel de significancia (P) do comprimento das arcadas

dentarias superior e inferior inicial (TO) e final (T1), (mm)

. TO T1 T1-TO
Arcada Comprimento <1DP <1DP <+DP P Valor
Superior Total 29,21 +153 30,06 +1,65 0,85+0,60 0,000***
Masculino 29,42+1,73 30,41+1,63 0,99+0,70 0,014*
Feminino 28,97 +1,33 29,69+ 1,67 0,72+0,50 0,024*
Inferior Total 2493+160 2400+194 -093+0,65 0,000***
Masculino 25,14 +1,77 2397+229 -1,17+0,82 0,006**
Feminino 2470+145 2404+158 -0,66+046 0,017*

* P <0,05; ** P <0,01; *** P <0,001.

Fonte: Elaboragdo propria.

Tabela 14 - Média (x), desvio padrdo (DP) e nivel de significancia (P) do perimetro das arcadas
dentérias superior e inferior inicial (TO) e final (T1), (mm)

. TO T1 T1-TO
Arcada Perimetro <1DP <1 DP <+DP P Valor
Superior Total 95,39+3,70 97,23 +4,37 1,84 +1,30 0,000***
Masculino 96,11 +3,88 97,91+5,11 1,80 +1,27 0,022*
Feminino 94,61 +3,52 96,48 + 3,48 1,87 +1,32 0,008**
Inferior Total 88,38 +3,93 88,82+4,19 0,44 +0,31 0,144
Masculino 89,25+450 89,33 +4,87 0,08 £ 0,05 0,872
Feminino 87,43+3,12 88,27 +3,44 0,84 +£ 0,59 0,032*

* P <0,05; ** P <0,01; *** P <0,001.

Fonte: Elaboracgdo propria.
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Tabela 15 - Média (X), desvio padrdo (DP) e nivel de significancia (P) da largura do canino superior e
inferior inicial (TO) e final (T1), (mm)

. TO T1 T1-TO
Largura Canino <1 DP <1 DP <+ DP P Valor
Superior Total 38,74+2,15  38,84+2,04 0,10 £ 0,07 0,628
Masculino 39,63+185+ 39,68+191+ 0,05+0,03 0,850
Feminino 37,77+2,10+ 3791+1,82+ 0,14 +0,09 0,685
Inferior Total 31,14+1,71  30,95+1,87 -0,17+0,12 0,659
Masculino 31,85+186¢ 3165+210 -0,20+0,42 0,519
Feminino 30,36+1,19+ 30,19+164 -0,17+0,20 0,700

1 P <0,05 - Diferenca entre géneros.

Fonte: Elaboracéo propria.

Tabela 16 - Média (X), desvio padrdo (DP) e nivel de significancia (P) da largura do primeiro pré-

molar superior e inferior inicial (T0) e final (T1), (mm)

o Dus TO T1 T1-TO
Largura 1° Pré-molar <1 DP <1 DP <+ DP P Valor
Superior Total 45,14 + 2,62 45,94 + 2,45 0,80 £ 0,56 0,000***
Masculino 46,20 £ 2,37+ 46,93 £ 2,16+ 0,73+0,51 0,016*
Feminino 43,99 + 2,48+ 44,85 + 2,37+ 0,86 + 0,60 0,002**
Inferior Total 40,42+ 1,71 40,42 +1,95 0,00 £ 0,00 0,891
Masculino 41,02 +£2,12 40,67 + 2,41 -0,35+0,24 0,289
Feminino 39,76 = 1,00 40,15 + 1,36 0,39 + 0,27 0,279

* P <0,05; ** P <0,01; *** P <0,001.
1 P <0,05 - Diferenca entre géneros.

Fonte: Elaboracdo propria.

Tabela 17 - Média (x), desvio padrdo (DP) e nivel de significancia (P) da largura do segundo pré-

molar superior e inferior inicial (TO0) e final (T1), (mm)

o Pus TO T1 T1-TO
Largura 2° Pré-molar <1 DP <1 DP <+ DP P Valor
Superior Total 50,00 + 2,50 51,12+ 2,71 1,12+0,79 0,000***
Masculino 51,24 £2,22++ 52,48 £ 2,36+ 1,24 + 0,87 0,001**
Feminino 48,65+ 2,11+ 49,63 2,32+ 0,98 + 0,69 0,003**
Inferior Total 47,06 £ 2,32 46,88 + 2,29 -0,18 £ 0,12 0,418
Masculino 48,01 £ 2,29+ 47,58 £ 2,39 -0,43+£0,30 0,178
Feminino 46,02 £ 1,95+ 46,12 + 2,00 0,10 £ 0,07 0,762

** P <0,01; *** P <0,001.

1 P <0,05; 11 P <0,01 - Diferenca entre géneros.

Fonte: Elaboracdo propria.
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Tabela 18 - Média (x), desvio padrdo (DP) e nivel de significancia (P) da largura do primeiro molar
superior e inferior inicial (TO) e final (T1), (mm)

T0 T1 T1-TO

Largura 1° Molar <1 DP <1 DP <+DP P Valor

Superior Total 55,36 + 3,57 55,75+ 3,91 0,39 £ 0,27 0,117
Masculino 57,58 + 2,78+++ 58,14 £ 2,98+++ 0,56 + 0,39 0,045*
Feminino 52,94 + 2,68+++ 53,14+ 3,10+++ 0,20%+ 0,14 0,646

Inferior Total 55,12 +£2,73 55,35 + 2,50 0,23+0,16 0,280
Masculino 56,46 + 3,02+ 56,78 + 2,33++  0,32+0,22 0,333
Feminino 53,66 + 1,38 53,79+ 1,64++ 0,13+0,09 0,648

* P <0,05.
1 P <0,05; 1 P <0,01; T11 P <0,001 - Diferenca entre géneros.

Fonte: Elaboracéo propria.

Tabela 19 - Coeficientes de correlacdo de Pearson e Spearman entre alteracGes no comprimento e
alteracOes na largura das arcadas dentarias

-/ Correlagéo Pearson Correlagcdo Spearman

Arcada  Variavel - Dente Coeficiente P Valor Coeficiente P Valor
Superior Largura  Canino -0,299 0,165 -0,227 0,297
1° Pré-molar -0,086 0,693 -0,041 0,850

2° Pré-molar 0,305 0,155 0,332 0,121

1° Molar 0,038 0,862 0,113 0,605

Inferior  Largura  Canino -0,232 0,284 -0,297 0,168
1° Pré-molar -0,217 0,319 -0,259 0,232

2° Pré-molar -0,181 0,408 -0,059 0,788

1° Molar -0,317 0,140 -0,335 0,117

Fonte: Elaboragdo propria.

Tabela 20 - Coeficientes de correlagdo de Pearson e Spearman entre alteragbes no perimetro e
alteracfes no comprimento e largura da arcada dentéria inferior

Correlagéo Pearson Correlagdo Spearman

Genero Variavel Dente Coeficiente P Valor  Coeficiente P Valor
Masculino Largura Canino 0,370 0,235 0,328 0,296
1° Pré-molar -0,086 0,788 -0,066 0,837
2° Pré-molar 0,364 0,243 0,489 0,106
1° Molar 0,493 0,103 0,454 0,137
Comprimento - -0,116 0,718 0,188 0,556
Feminino Largura Canino -0,029 0,931 0,009 0,978
1° Pré-molar -0,152 0,655 -0,036 0,915
2° Pré-molar -0,158 0,641 -0,118 0,729
1° Molar 0,002 0,994 -0,018 0,957
Comprimento - 0,185 0,585 0,036 0,915

Fonte: Elaboracgdo propria.
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Tabela 21 - Coeficientes de correlacdo de Pearson e Spearman entre alteracbes no perimetro e
alteracBes no comprimento e largura da arcada dentaria superior

Correlacédo Pearson Correlacdo Spearman

Genero Variavel Dente Coeficiente P Valor  Coeficiente P Valor
Masculino Largura Canino 0,406 0,189 0,182 0,571
1° Pré-molar 0,580 0,047* 0,587 0,044*
2° Pré-molar 0,725 0,007** 0,615 0,033*
1° Molar 0,042 0,895 -0,097 0,762
Comprimento - 0,727 0,007** 0,622 0,030*
Feminino Largura Canino 0,226 0,502 0,045 0,894
1° Pré-molar 0,066 0,846 -0,072 0,831
2° Pré-molar 0,571 0,066 0,272 0,417
1° Molar 0,080 0,813 -0,245 0,466
Comprimento - 0,341 0,304 0,327 0,325

* P <0,05; ** P <0,01.

Fonte: Elaboracéo propria.

Gréfico 3 - AlteracGes individuais (n=23) induzidas pelo tratamento (T1-T0) no comprimento das
arcadas dentarias superior (A) e inferior (B)
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Fonte: Elaboracéo propria.

Gréfico 4 - Alteracdes individuais (n=23) induzidas pelo tratamento (T1-T0) no perimetro das arcadas
dentérias superior (A) e inferior (B)
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Fonte: Elaboracdo propria.
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Gréfico 5 - AlteragGes individuais (n=23) induzidas pelo tratamento (T1-TO) na largura do canino,
primeiro pré-molar, segundo pré-molar e primeiro molar superior (A, B, C e D) e inferior (E, F, G e H)
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Gréfico 6 - Média das alteracBes por género induzidas pelo tratamento no perimetro das arcadas
dentarias superior e inferior
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Fonte: Elaboracéo propria.

Figura 15 - Formato das arcadas dentarias do paciente ndmero 2. Arcada superior prévia ao
tratamento (A) e apos o tratamento (B). Arcada inferior prévia ao tratamento (D) e apds o tratamento
(E). Sobreposicao da arcada superior (C) e inferior (F). Jungdo amelocementéria lingual do incisivo
central esquerdo utilizada com ponto de referéncia para sobreposicdo das imagens em ambas as

arcadas dentarias
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Fonte: Arquivo pessoal do autor.
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6 DISCUSSAO

Este estudo avaliou tridimensionalmente as alteracdes na inclinacdo dos incisivos
inferiores, no trespasse horizontal, no trespasse vertical, na inclinacdo dos caninos inferiores,
na distancia intercanina inferior, no comprimento, no perimetro e na largura das arcadas
dentérias superior e inferior induzidas pelo aparelho Herbst. As imagens da TCFC permitem
avaliar a inclinacdo dos dentes de forma individual com boa acuracia em qualquer um dos
planos do espaco® . Em relacio a aquisi¢do da imagem tomografica, a acuracia da TCFC
para mensuracdo linear com diferentes resolucdes do voxel (0,2mm e 0,4mm) foi avaliada e
ndo ha diferenca estatistica significativa entre os protocolos®®t,

A média de idade dos pacientes foi de 15,76 anos e a avaliacdo da maturidade
esquelética mostrou que 92% da amostra estava no periodo pds-puberal, estdgio de
desenvolvimento em que o tratamento da mé ocluséo de Classe Il com aparelho Herbst induz
maiores alteracdes dentarias do que esqueléticas®®. De acordo com a literatura, os incisivos
inferiores dos pacientes tratados ap6s o pico de crescimento puberal tendem a vestibularizar
mais do que os tratados no periodo prévio ao pico®?e2,

Em relacdo a eficiéncia do aparelho Herbst na correcdo da ma oclusdo de Classe I,
ndo ha diferenca entre o tipo de avanco mandibular, Gnico ou em duas fases, e entre o tipo da
unidade de ancoragem, banda ou esplinte!!8485 No entanto, é sabido que a extensdo da
unidade de ancoragem influencia na quantidade das altera¢fes dos incisivos inferiores e a
literatura mostra que os efeitos do aparelho Herbst sdo dependentes do tipo de ancoragem e da
severidade da ma oclusdo®™. Além disso, as comparacdes entre os diferentes sistemas de
ancoragem demonstram que nenhum tipo é capaz de controlar a inclinagdo dos incisivos
inferiores, nem de prever a quantidade de vestibularizacio dos mesmosg!41842:50.86-88

Desta forma, as comparacdes com a literatura sao dificeis, influenciadas pelo sistema
de ancoragem utilizado e, por isso, as conclusdes devem ser realizadas com cautela. Portanto,
é crucial relembrar que no presente estudo ndo foram utilizados aparelhos adicionais durante o
periodo de observacdo e que a unidade de ancoragem mandibular utilizada foi composta por
duas bandas conectadas por um arco lingual de Nance modificado para Herbst afastado 3mm
da face lingual dos incisivos, sendo a unido do cantilever vestibular com o arco lingual
realizada na regiéo interproximal entre o canino e o primeiro pré-molar (Figura 6).

N&o houve diferenga estatistica entre os géneros para inclinacdo dos incisivos
inferiores, trespasse horizontal e trespasse vertical (Tabela 2), o que esta de acordo com o0s

estudos cefalométricos’>°L. Conforme ja comentado, ndo ha relatos na literatura de estudos
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que avaliaram as alterac6es na inclina¢éo dos incisivos inferiores, no trespasse horizontal e no
trespasse vertical induzidas pelo aparelho Herbst por meio da TCFC e, portanto, ndo ha
valores para comparacéo direta.

A inclinacdo dos incisivos inferiores alterou significativamente durante o tratamento
(Tabela 3). O aumento médio da inclinacdo do incisivo inferior do TO para T1 (2,64°) foi
menor em comparagdo com estudos prévios que utilizaram diferentes tipos de ancoragem para
o aparelho Herbst, como esplinte (6,77° a 12,06°) e até ancoragem esquelética (4,8°)*>'8, Essa
menor quantidade de vestibularizacdo pode ser atribuida ao desenho do arco lingual afastado
3mm dos incisivos inferiores, reduzindo assim a carga da ancoragem sobre os incisivos. De
acordo com Pancherz e Hansen®, essa reducio da carga da ancoragem resulta em uma menor
quantidade de vestibularizacdo dos incisivos inferiores.

No entanto, deve ser levado em consideracdo que a reducdo média do trespasse
horizontal (-3,25mm) foi menor quando comparada aos estudos mencionados acima,
resultando em menor risco de perda de ancoragem. A literatura demonstra uma associacao
positiva entre a quantidade de avanco mandibular e os efeitos colaterais nos incisivos
inferiores, estando um maior avanco mandibular associado a uma maior quantidade de
vestibularizagdo, protrusdo e intrusio dos incisivos®*'*® A menor quantidade de
vestibularizacao dos incisivos inferiores no presente estudo pode ser devida ao fato do avancgo
mandibular ter apresentado média total de 6,94mm (Tabela 4). Entretanto, Martin e
Pancherz®® avaliaram a vestibularizagdo dos incisivos inferiores ap6s avanco mandibular
menor que 7mm com aparelho Herbst utilizando esplinte como ancoragem com o arco lingual
tocando nos incisivos inferiores e obtiveram uma vestibularizacdo meédia de 6,77°, a qual é
duas vezes maior que a do presente estudo.

Um fato importante em relacdo a unidade de ancoragem mandibular utilizada neste
estudo € gque o arco lingual de Nance modificado para Herbst distante dos incisivos inferiores
apresenta uma conexao na regido interproximal entre o canino e o primeiro pré-molar (Figura
6). Este contato da conexdo com a superficie distal do canino durante o tratamento favorece a
perda de ancoragem do canino e, consequentemente, previne a vestibularizagcdo do incisivo
inferior. Entretanto, na abordagem moderna do aparelho Herbst, ap6s a remocdo do aparelho e
término da fase ortopedica, inicia-se a fase ortodéntica e o alinhamento e nivelamento dos
dentes com braquetes para a obtencdo de uma oclusdo normal tratada, fase esta que,
possivelmente, induz a vestibularizagéo dos incisivos inferiores.

O trespasse horizontal e o trespasse vertical foram reduzidos significativamente

durante o tratamento (Tabelas 4 e 5). As médias da diminuicdo do trespasse horizontal e do
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trespasse vertical do TO para T1 foram -3,25mm e -1,36mm, respectivamente. Essas
alteracBes sdo marcadamente menores do que as relatadas na literatura, como Hansen et al.*!
que mostraram reducdo de -6,8mm e -3,4mm para o trespasse horizontal e para o trespasse
vertical, respectivamente. A quantidade de reducdo do trespasse horizontal e do trespasse
vertical no presente estudo pode ser atribuida a obtencdo uma oclusdo normal como meta
terapéutica do tratamento ortopédico, ndo uma relacdo de sobrecorrecéo, e a quantidade de
avanco mandibular, sendo que a média para o0 género masculino (6,98mm) e feminino
(6,89mm) foi menor quando comparada a literatura, a qual apresenta avanco de 9,0mm e
7,7mm para o género masculino e feminino, repectivamente®’. A diminuicio do trespasse
horizontal e do trespasse vertical no presente estudo demostrou a efetividade do tratamento
com aparelho Herbst, levando-se em conta que o trespasse horizontal e o trespasse vertical
n&o sofrem alteracio espontinea ap6s os doze anos de idade®.

Houve uma marcante variagéo interindividual neste estudo em relagéo as alteragfes na
inclinacdo dos incisivos inferiores, no trespasse horizontal e no trespasse vertical (Gréafico 1).
Essa grande variacdo também esta descrita em estudos prévios, os quais avaliaram os efeitos
do tratamento com aparelho Herbst, e as razbes para tal fato sio desconhecidas®® 080 A
lingualizag&o dos incisivos inferiores foi observada em seis pacientes com o arco lingual de
Nance modificado para Herbst distante dos incisivos inferiores (Gréfico 1). De forma similar,
essa lingualizacdo dos incisivos inferiores esta relatada na literatura apds o tratamento com
aparelho Herbst utilizando diferentes formas de ancoragem, como esplinte, associado ou néo a
ancoragem esquelética'®8. De acordo com Bremen et al.'8, pacientes que utilizam o aparelho
Herbst associado a braquetes e que apresentam discrepancia ésteo-dentaria negativa no inicio
do tratamento mostram maior vestibularizagdo dos incisivos quando comparados a pacientes
com discrepancia Osteo-dentaria positiva, contribuindo assim para a grande variacao
interindividual das alteragdes na inclinacdo do incisivo inferior. Entretanto, a amostra do
presente estudo consistiu somente de arcadas dentarias com auséncia de apinhamento dentéario
severo e a unidade de ancoragem do aparelho Herbst utilizado ndo estava associada a
braquetes.

Um fato que deve ser levado em conta neste estudo é que as alteragBes induzidas pelo
tratamento foram avaliadas imediatamente ap0s o tratamento com aparelho Herbst. Apos sua
remocao, comumente a oclusdo se encontra em sobrecorre¢do, no que concerne a relacéo
sagital das arcadas dentarias, com uma incompleta intercuspidagdo e, devido a isso,
adaptacdes oclusais tendem a ocorrer®*. Como resultado da recidiva do movimento dentério,

durante o primeiro ano apos o tratamento, especialmente os seis primeiros meses, obtém-se
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uma oclusdo com relagdo sagital de Classe 1*29, Hansen et al.”> mostraram que durante o
tratamento com aparelho Herbst os incisivos inferiores sdo vestibularizados em média 10,8° e
seis meses ap0os o tratamento a inclinacdo dos incisivos inferiores diminui em média 7,8°. A
quantidade de recidiva da inclinacdo do incisivo inferior parece ser independente da extensao
do avanco mandibular, da reducéo do trespasse horizontal e do trespasse vertical, entretanto,
com pequena significancia clinica>>L.

N&o houve diferenca estatistica na comparacdo por género para inclinacdo dos caninos
inferiores e para distancia intercanina inferior na cuspide e no apice nem antes nem apds o
tratamento (Tabela 9). Este é o primeiro estudo que avaliou a inclinagdo dos caninos
inferiores e a distancia intercanina inferior no apice ap6s o tratamento com aparelho Herbst e
ndo ha resultados para comparacdo. Em relacdo a distancia intercanina inferior na clspide, 0s
resultados deste trabalho estdo de acordo com o estudo realizado em modelos de gesso®. N&o
ha relatos na literatura de estudos que avaliaram, por meio da TCFC, as altera¢cbes na
inclinacdo dos caninos inferiores e na distancia intercanina inferior induzidas pelo aparelho
Herbst.

A TCFC permite avaliacdo da inclinagdo dos caninos inferiores e da distancia
intercanina. Nao houve alteracéo significativa da inclinacdo dos caninos inferiores apds o
tratamento (Tabela 10). As médias das alteracBes do TO para T1 para o canino esquerdo,
canino direito e total foram -0,72°, 0,08° e -0,33°, respectivamente. Conforme comentado
anteriormente, ndo ha relatos na literatura de estudos que avaliaram a inclinacdo dos caninos
inferiores apds o tratamento com aparelho Herbst, portanto, ndo ha valores para comparagédo
direta. Ndo houve alteracdo significativa da distancia intercanina inferior na cuspide e no
apice apdés o tratamento (Tabela 11). As médias das alteracGes da distancia intercanina do TO
para T1 foram -0,14mm e -0,02mm na cuspide e no apice, respectivamente. Os valores da
distdncia intercanina inferior total na cuspide do presente estudo no TO (25,81mm) e T1
(25,67mm) estdo de acordo com a distancia intercanina média de 24mm a 26mm relatada na
literatura®>%, Ha apenas dois estudos que avaliaram, por meio de modelos de gesso,
alteragdes na distancia intercanina inferior na ctspide induzidas pelo aparelho Herbst®°2, Os
resultados do presente estudo estio de acordo com Pancherz et al.>? e em desacordo com
Hansen et al.%%, os quais demonstraram diminuicdo (-0,6mm) e aumento (0,3mm) da distancia
intercanina inferior na cuspide, respectivamente. Embora ndo existam valores para
comparagcéo direta, os resultados deste estudo concordam com Pancherz et al.5? que o aparelho
Herbst ndo altera significativamente a distancia intercanina inferior imediatamente apds o

tratamento.
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Apesar do tratamento ndo resultar em mudancgas significativas na inclinacdo dos
caninos inferiores e na distancia intercanina inferior na clspide e no &pice, houve grande
variacdo interindividual (Grafico 2). Uma possivel explicacdo para isso seria a maior
irregularidade na posicdo dos dentes anteroinferiores, apinhamento dentario, apds o
tratamento, fato esse que pode ser atribuido a0 movimento mesial dos caninos inferiores e a
menor quantidade de vestibularizagdo dos incisivos inferiores induzida pelo tipo de
ancoragem do aparelho Herbst utilizada no presente estudo (Figura 6). Além disso, dois
fatores devem ser levados em conta durante a avaliacdo do segmento anteroinferior. O
primeiro é que a largura dos incisivos inferiores varia pouco na populagdo em geral, tornando
a distancia intercanina inferior mais irregular na presenca de apinhamento no segmento
anteroinferior?®®, Segundo, a literatura mostra que a relacdo de espaco inicial na regido
anteroinferior contribui para a grande variacdo nas mudancas da inclinacdo dentaria apds o
tratamento com o aparelho Herbst!®, Entretanto, a amostra deste estudo consistiu somente de
arcadas dentarias com auséncia de apinhamento dentéario severo.

Um fato que deve ser levado em conta neste estudo é que as alteragdes induzidas pelo
tratamento foram avaliadas imediatamente ap6s a fase de tratamento com aparelho Herbst.
Hansen et al.>! avaliaram os efeitos do tratamento com aparelho Herbst em longo prazo e
mostraram reducdo significativa na distancia intercanina inferior na clspide seis virgula sete
anos apos o tratamento, quantidade média de -1,1mm, de antes do tratamento até o final do
crescimento. Em outro estudo de trinta e dois anos de proservacao apdés o tratamento com
aparelho Herbst, Pancherz et al.>? concluiram que a distancia intercanina inferior na ctspide
diminui em uma quantidade média de -2mm e que a alteracdo induzida pelo aparelho ocorre
durante os primeiros seis anos ap0s o tratamento, sendo a alteracdo, apds a maturidade
esquelética, independente do tratamento e resultado fisioldgico de mudancas dentérias e
esqueléticas ocorridas ao longo da idade adulta.

Conforme relatado anteriormente, no presente estudo nenhum aparelho adicional foi
utilizado durante o tratamento e o sistema de ancoragem utilizado para o aparelho Herbst foi o
bandado, com o arco lingual afastado dos incisivos inferiores e uma conexdo na regido
interproximal entre o canino e o primeiro pré-molar (Figura 6). O avango mandibular
induzido pelo aparelho Herbst gera, no cantilever da ancoragem inferior, um sistema de forca
para frente e para baixo com um momento no sentido horario e, além disso, o contato da
ancoragem com a superficie distal do canino favorece a mesializagdo do mesmo (Figura 15).
A figura 3 mostra a posi¢do do canino inferior antes e apds o tratamento com o aparelho

Herbst, a qual pode ser explicada pelo fato do arco lingual de Nance modificado para Herbst
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afastado dos incisivos previnir a inclinagdo dos incisivos inferiores. De acordo com a
literatura, a reducdo da carga da ancoragem nos incisivos resulta em uma menor quantidade
de vestibularizac&o dos incisivos inferiores®.

Houve diferenca estatistica significativa na comparacdo por género somente para as
alteracbes na largura das arcadas dentérias, sendo todas as médias do género masculino
maiores. As diferencas estatisticas no TO foram: canino superior e inferior; primeiro pré-molar
superior; segundo pré-molar superior e inferior; primeiro molar superior e inferior. As
diferencas estatisticas no T1 foram: canino superior; primeiro pré-molar superior; segundo
pré-molar superior; primeiro molar superior e inferior (Tabelas 15, 16, 17 e 18). Os resultados
estdo de acordo com os estudos relatados na literatura, os quais avaliaram as dimensdes das
arcadas dentarias por meio de modelos de gesso, para o canino inferior no T1, canino superior
no TO e T1 e em desacordo para o canino inferior no TO, primeiro molar superior e inferior no
TO e T1° O presente estudo é o primeiro a avaliar as alteracdes na largura do primeiro pré-
molar, segundo pré-molar e no comprimento das arcadas dentéarias apds o tratamento com
aparelho Herbst, portanto ndo ha resultados para comparacdo. A respeito do perimetro das
arcadas dentarias, na comparagdo com Hansen et al.>!, os resultados estdo de acordo para a
arcada superior no T1, pois ndo ha diferenca estatistica entre géneros, e em desacordo para 0s
outros tempos avaliados, 0s quais apresentaram médias significativamente maiores na amostra
masculina. N&o ha relatos na literatura de estudos que avaliaram alteracGes nas dimensdes das
arcadas dentarias induzidas pelo aparelho Herbst por meio da TCFC.

O comprimento das arcadas dentarias alterou significativamente durante o tratamento,
com aumento na arcada superior e diminui¢do na arcada inferior (Tabela 13). N&o héa relatos
na literatura de estudos que avaliaram mudangas no comprimento das arcadas dentérias
induzidas pelo aparelho Herbst. Uma possivel explicacdo para as alteracdes no comprimento
das arcadas dentarias pode ser o tipo da unidade de ancoragem utilizada neste estudo (Figura
6). Na arcada superior, 0 avango mandibular gera um sistema de forgca nos primeiros molares
para cima e para tras, com um momento no sentido horario e, consequentemente, movimento
distal de inclinacdo dos primeiros molares superiores (Figuras 7 e 15). Na arcada inferior, 0
avanco mandibular induzido pelo aparelho Herbst gera um sistema de forga no cantilever
vestibular para baixo e para frente, com um momento no sentido horario e, consequentemente,
perda de ancoragem dos primeiros molares inferiores associado ao movimento mesial de
inclinacdo (Figuras 7 e 15). Além disso, o arco lingual de Nance modificado para Herbst

afastado dos incisivos previne a inclinagdo do incisivo inferior, o que esti de acordo com o
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estudo de Pancherz e Hansen®®, segundo o qual uma menor carga de ancoragem aplicada nos
incisivos inferiores resulta em menor quantidade de vestibularizagdo dos mesmos.

O perimetro das arcadas dentarias alterou significativamente durante o tratamento com
aumento de todas as médias na arcada dentaria superior e da média feminina na arcada
dentéria inferior (Tabela 14). O aumento da arcada superior ocorreu devido a0 movimento
distal dos molares superiores (Figura 15). Houve aumento da média total do perimetro para
arcada inferior, porém sem diferenca estatistica, e isso pode ser explicado pela unidade de
ancoragem utilizada, a qual induziu menor vestibulariacdo dos incisivos e, provavelmente,
maior perda de ancoragem dos primeiros molares inferiores (Figura 15). O aumento médio
total do perimetro imediatamente apds o tratamento foi de 1,84mm para arcada superior e de
0,44mm para arcada inferior e estad de acordo com Hansen et al.>!, aumento de 2,7mm para
arcada superior e Imm para arcada inferior, e em desacordo com Pancherz et al.>?, ndo ha
alteracdo na arcada superior e diminui¢do de -3mm na arcada inferior. No entanto, deve-se
levar em conta que as alteragdes no perimetro das arcadas dentarias foram avaliadas por
Hansen et al.>! seis meses apds o tratamento e por Pancherz et al.>? doze meses apds o
tratamento, utilizando modelos de gesso. A menor quantidade de alteracdo no perimetro das
arcadas dentérias no presente estudo, em comparacgdo com Hansen et al.>%, pode ser atribuida a
quantidade do avanco mandibular, média total de 6,94mm, e ao tipo de ancoragem utilizada,
fatores esses que influenciam a quantidade de movimento dentéario induzido pelo aparelho
Herbst'>, Ap6s doze meses da remoc&o do aparelho Herbst, um estudo em longo prazo de
trinta e dois anos mostrou diminui¢do do perimetro nas arcadas dentarias superior e inferior,
apresentando diferenca estatistica apenas para arcada superior°2.

A largura das arcadas dentarias superior e inferior ndo alterou significativamente para
0 canino apds o tratamento. A alteracdo média total na largura intercanina do TO para T1 foi
de 0,1mm e -0,17mm na arcada superior e inferior, respectivamente (Tabela 15). Embora
essas alteracOes sejam clinicamente insignificantes, os resultados estdo de acordo com
Pancherz et al.’2, o qual relata ndo haver mudanca estatistica significante na largura
intercanina superior (1,1mm) e inferior (-0,6mm). De forma contraria, Hansen et al.>
mostram um aumento significativo de 1,4mm e 0,3mm na largura intercanina superior e
inferior, respectivamente. Deve-se levar em conta que os estudos citados acima utilizaram
unidade de ancoragem do aparelho Herbst associada a braquetes e fios de nivelamento, fato
que explica a maior quantidade de aumento médio na largura intercanina superior, quando
comparado ao presente estudo. De acordo com a literatura, 0 aumento da largura intercanina

na arcada dentéria superior ndo ultrapassa 0,7mm durante o periodo dos doze aos quatorze
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anos de idade e a largura intercanina na arcada dentéria inferior tende a diminuir apos os doze
anos de idade®. Apds doze meses da remogéo do aparelho Herbst, um estudo em longo prazo
de trinta e dois anos mostrou diminuicdo na largura intercanina superior e inferior, com
diferenca estatistica apenas para arcada inferior®,

A largura da arcada dentéaria superior alterou significativamente durante o tratamento
para o primeiro pré-molar e segundo pré-molar. O aumento médio total da largura
interpremolar do TO para T1 na arcada superior foi de 0,8mm e 1,12mm para o primeiro pré-
molar e segundo pré-molar, respectivamente (Tabelas 16 e 17). As larguras da arcada dentaria
inferior no primeiro pré-molar e segundo pré-molar ndo mudaram significativamente apds o
tratamento (Tabelas 16 e 17). Conforme ja comentado, ndo h& estudos na literatura que
avaliaram as alteracGes da largura nas arcadas dentarias para o primeiro pré-molar e segundo
pré-molar induzidas pelo aparelho Herbst. De acordo com Hansen et al.>!, os resultados
podem ser explicados pelo modo de acdo do mecanismo telescopico do aparelho Herbst, o
qual move os molares superiores para distal, vestibular e, consequetemente, os pré-molares e
0s caninos também sdo movimentados na mesma direcdo para uma regido mais larga da
arcada superior, por acdo das fibras transeptais do ligamento periodontal (Figura 15).

A largura dos primeiros molares alterou significativamente durante o tratamento
apenas na arcada dentaria superior masculina, com aumento médio de 0,56mm (Tabela 18).
Embora a alteracdo seja clinicamente insignificante, mesmo com a unidade de ancoragem
utilizando bandas nos primeiros molares conectadas por um arco transpalatino, houve
aumento da largura dos primeiros molares na arcada dentaria superior. O efeito expansivo
pode ser explicado pelo sistema de forca do aparelho Herbst aplicado ao molar, vestibular ao
centro de resisténcia do dente, que induz o movimento de inclinacéo vestibular dos primeiros
molares. Os resultados estdo em desacordo com Pancherz et al.>? e Hansen et al.>!, os quais
mostraram aumento significativo médio de 3mm e 1,8mm, respectivamente, na largura dos
primeiros molares superiores. A média total da largura dos primeiros molares inferiores foi de
0,23mm e os estudos de Pancherz et al.>? e Hansen et al.>! mostram diminuicdo de -0,3mm e
aumento significativo de 0,8mm, respectivamente. Segundo Hansen et al.>!, o aumento da
largura dos primeiros molares inferiores é, provavelmente, resultado de uma expansdo
compensatdria secundaria a expansao superior, fato esse evitado neste estudo pelo utilizacdo
do arco transpalatino na unidade de ancoragem superior. Em relacdo aos trabalhos relatados
na literatura, o presente estudo é o primeiro a mostrar a importancia do arco transpalatino na
unidade de ancoragem superior para evitar o efeito de expansdo na largura dos primeiros

molares induzido pelo aparelho Herbst imediatamente apos o tratamento. Segundo a literatura,
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a largura dos primeiros molares superiores aumenta no género masculino, permanece
inalterada no feminino e a largura dos primeiros molares inferiores aumenta levemente com a
idade®®. Apos doze meses da remogéo do aparelho Herbst, um estudo em longo prazo de trinta
e dois anos mostrou que ocorre diminuicdo na largura dos primeiros molares superiores e

inferiores, sem diferenca estatistica®.
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7 CONCLUSAO

De acordo com os resultados deste estudo, a avaliacdo tridimensional das alteracdes
dentarias por meio da TCFC demonstrou que o aparelho Herbst, com sistema de ancoragem
bandado e arco lingual de Nance afastado dos incisivos inferiores, imediatamente ap6s o
tratamento aumenta a inclinagéo dos incisivos inferiores, diminui o trespasse horizontal e o
trespasse vertical. Além disso, ndo altera a inclinacdo dos caninos inferiores, a distancia
intercanina inferior e, na arcada dentaria superior, aumenta o comprimento, 0 perimetro, a
largura para o primeiro pre-molar, segundo pré-molar, primeiro molar masculino e, na arcada

dentéria inferior, diminui o comprimento e aumenta o perimetro feminino.
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1° DE ANGLE, TRATADOS COM APARELHO DE HERBST, APOS SURTO DE
CRESCIMENTO PUBERAL”, de sua responsabilidade e, considerou-o APROVADO, bem
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DIRCEU BARNABE RAVEL
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