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Cato CH. Aplicabilidade do diagrama de Andrade como método
auxiliar no diagndéstico e planejamento ortoddntico, no estudo
comparativo de individuos de oclusdo normal e de ma ocluséao
de Classe | de Angle [tese]. SGo José dos Campos: Faculdade de
Odontologia de Sao José dos Campos, UNESP - Univ Estadual Paulista;
2011.

RESUMO

Esta pesquisa tem como objetivo principal avaliar a aplicabilidade do
Diagrama de Andrade em individuos de oclusdo normal como método
auxiliar no diagnéstico e planejamento ortodonticos. Este trabalho
complementa estudos anteriores realizados em amostras de individuos de
ma oclusdo de Classe | e Classe IlI, de Angle, onde o diagrama de
Andrade se mostrou eficiente auxiliar para o diagnéstico e planejamento
ortodontico, servindo de parametro para quantificar a expansao
necesséria para os arcos dentérios, e também, indicando a necessidade
ou ndo de exodontia de premolares. Neste trabalho foram selecionadas
20 documentacdes de individuos, leucodermas, com denticdo permanente
e com oclusdao normal, que nunca foram submetidos a tratamento
ortoddntico, procurando respeitar as seis chaves para a oclusao normal,
preconizada por Andrews (1972), dos sexos masculino e feminino. Os
diagramas individualizados foram obtidos por meio das telerradiografias
cefalométricas laterais dos individuos, onde depois de realizado os
tracados e as medidas da cefalometria e dos modelos dos arcos dentarios
inferiores foram construidos os diagramas e, posteriormente, foram
sobrepostos as imagens digitalizadas dos modelos em gesso. As
varidveis obtidas por meio das medigles, realizadas com paquimetro
digital, sobre os modelos escaneados foram comparadas e analisadas
estatisticamente pelo test t de Student (p < 0,05), com uma amostra de
ma ocluséo de Classe | de Angle. Houve diferenca significativa entre os
grupos para a medida do somatdrio mésio-distal de incisivos e caninos
inferiores com médias de 35,88mm para o grupo normal e 37,08mm para
o de Classe I, nas diferencas entre o diagrama de Andrade e as imagens
digitalizadas dos modelos inferiores os grupos diferiram significantemente,
tanto na regido intercaninos (3-3), bem com na regido intermolares (6-6),
com médias de -0,04mm e 0,74mm, respectivamente, para ocluséo
normal e Classe | na regido de caninos e de -0,28mm e 1,43mm,
respectivamente, para oclusdo normal e Classe | na regido de molares.
Conclui-se que o diagrama de Andrade é eficiente para a analise dos
arcos dentarios de individuos de oclusdo normal e para a comparacao



com os individuos com a ma oclusdo de Classe | de Angle houve
diferencas estatisticas significantes que validam o uso da andlise de
Andrade para o diagnéstico e planejamento ortodontico.

Palavras-chave: Oclusdo normal. Ma oclusdo de Angle Classe |. Arco
dentario. Diagnostico. Planejamento. Ortodontia.



Cato CH. Applicability of the diagram of Andrade as an auxiliary method in
the diagnosis and orthodontic treatment, in the comparative study of
individuals of normal occlusion and Class | malocclusion of Angle [thesis].
Sao José dos Campos: School of Dentistry of Sdo José dos Campos,
UNESP - Univ Estadual Paulista; 2011.

ABSTRACT

This research aims to evaluate the applicability of the Andrade’s diagram
in patients with normal occlusion, and assist in diagnosis and orthodontic
planning. This work complements previous studies in samples of
individuals Class | and Class II malocclusion of Angle, where the
Andrade’s diagram proved effective to orthodontic diagnosis and
treatment planning, serving as a parameter to quantify the expansion
needed for the dental arches and indicating the need or not the extraction
of premolars. In this work, the documentations from 20 individuals were
selected with permanent dentition and with normal occlusion, which were
never subjected to orthodontic treatment, respecting the six keys to normal
occlusion, as recommended by Andrews (1972), in sample from male and
female. The individual diagrams were obtained from the lateral
cephalometric radiographs of the individuals, where after performing the
cephalometric traces, cephalometric measurements and the lower dental
arches model measurements the diagrams were constructed and then be
overlaid on scanned plaster casts. The variables obtained by means of
measurements made with digital calipers on scanned models were
compared and statistically analyzed by Student's t test (p <0.05), with a
sample of Class | malocclusion Angle. There were significant differences
between groups for the measure of the sum of mesio-distal lower incisors
and canines with averages of 35.88 mm for the normal group and 37.08
mm for Class | malocclusion, the differences between the Andrade’s
diagram and the digital images of the lower models differed significantly,
both in the region intercanine (3-3), as well as the region intermolar (6-6),
with averages -0.04 mm and 0.74 mm, respectively, for normal occlusion
and Class | in the region of canines and -0.28 mm and 1.43 mm,
respectively, for normal occlusion and Class | in the molar region. We
conclude that the diagram of Andrade is efficient for the analysis of the
dental arches of individuals with normal occlusion and for comparison with
individuals with Angle Class | malocclusion were statistically significant
differences that validate the use of Andrade’s analysis for the diagnosis
and orthodontic treatment.



Keywords: Normal occlusion. Malocclusion, Angle Class |. Dental arch.
Diagnosis. Planning. Orthodontics.
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1 INTRODUCAO

As seis chaves de oclusdo normal proposta por Andrews
servem de parametro para a avaliacdo das ma oclusdes, (1- relacdo dos
molares, 2- angulacdo da coroa, 3- inclinacdo da coroa, 4- rotacdo, 5-
contatos interproximais e 6- curva de Spee), auxiliando no diagnostico e
planejamento ortoddntico, além de facilitar a troca de informacgdes entre
profissionais e a comparacdo entre os casos. Muitos ortodontistas tém
esses objetivos para finalizacdo de seus tratamentos ortoddnticos, mas
CoOmo as escassas pesquisas sobre a prevaléncia de oclusdo normal
realizadas no Brasil, estas demonstram que poucos Sdo 0S casos gue
possuem as seis chaves de oclusdo ao mesmo tempo, em individuos de
Otima ou boa ocluséo, ndo submetidos a tratamento ortodéntico (Brangeli,
2001; Pacifico, 2004 ; Maltagliati et al., 2006).

O diagndstico correto e bem estruturado é de extrema
importancia para o sucesso do tratamento ortoddntico, garantindo um
6timo resultado final e principalmente a manutencéo e a estabilidade pés-
tratamento.

Além das seis caracteristicas postuladas por Andrews, “o
tamanho e o formato dos arcos dentarios tém implicacdo consideravel
nesse diagnostico ortodéntico e na elaboracdo do plano de tratamento,
afetando o espaco disponivel, a estética dentofacial e a estabilidade da
oclusao”, segundo Lee (1999), tanto estatica como funcional.

“O formato e a dimensao ideal dos arcos dentarios tém
sido pesquisados ha mais de um século, com o objetivo de definir estas
caracteristicas de forma e tamanho, utilizando-se o conceito de que o arco
dentario deve ser simétrico por natureza e que pode ser representado por
formulas mateméticas ou geométricas” (Felton et al., 1987). Formulas e
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formas geométricas que sdo propostas para facilitar ou definir o
diagndstico e o planejamento do tratamento ortodéntico a ser utilizado em
cada paciente.

Desde o trabalho de Bonwill em 1889, a forma do arco
dentario tornou-se objeto de pesquisa e observacfes, tanto que naquela
época, foi idealizado um diagrama para a confeccdo de préteses
dentérias. A expansdo dos arcos dentarios tanto no sentido lateral bem
como no sagital era proposto por Angle (1907), para o alinhamento
correto de todos os dentes de seus pacientes. Mas o alto indice de perda
de estabilidade das corre¢bes obtidas, digam-se recidivas, e devido ao
aspecto estético facial deficiente, colocaram tais procedimentos em
davida.

Ketchum*, em 1910, questionava se “A Nova Escola
Ortodoéntica esta praticando expansao excessiva?” que € citado no
trabalho de Vanarsdall e White (2001) em que indicavam a utilizacdo do
diagnéstico esqueletal tridimensional e a analise da forma do arco
dentario, para planejamento do tratamento ortoddntico, conferindo mais
estabilidade, tecido periodontal saudavel e melhor estética dentofacial.
Esse questionamento poderia ser aplicado na mecéanica da expansao
ortodontica dental até nos dias atuais, nos casos em que se realizem esse
procedimento subjetivamente, ou seja, com auséncia de critério ou sem

algum tipo de referéncia para a sua limitagao.

*Ketchum AH. Are the “New School Orthodontists” practicing excessive expansion? Dent
Cosmos 1910;50(9):955-68. apud Vanarsdall RL, White RP. Arch form and emerging
treatment options. Int J Adult Orthod Orthog Surg. 2001;16(1):5.
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A dimensao do arco dentario, além da forma como ja
exposto, interfere no planejamento ortodéntico, podendo também
comprometer a estabilidade e a estética facial ao final do tratamento. A
posicdo dos incisivos inferiores ou o limite anterior do arco dentario
inferior j& era uma preocupacao para Carrea*, em 1933 citado por Monti
(1953). E a partir desse trabalho, varios outros autores propuseram
analises na busca de se encontrar a posicao ideal para 0s incisivos
inferiores, sempre com a finalidade de se obter o melhor equilibrio e uma
agradavel estética facial.

Novas investigacbes cientificas sdo necessarias para
confirmar a aplicabilidade do Diagrama de Andrade no planejamento
ortodontico e, por conseguinte ratificar o sucesso do tratamento
ortodontico, partindo-se do principio de que com a sua sobreposicdo ao
modelo do paciente € possivel avaliar o formato do arco dentario,
verificando a necessidade e a quantidade de expansdo do mesmo,
oferecendo, assim, uma forma confiavel de obtencdo de espacos e
evitando-se excessos, que comprometeriam a estabilidade do tratamento.
Com a mensuracao do posicionamento do incisivo inferior do paciente em
relacdo ao ponto J € possivel avaliar a discrepancia cefalométrica ou o
posicionamento ideal para os incisivos centrais inferiores ou, ainda, 0
limite anterior do arco dentario inferior, e a discrepancia de modelos que é
a quantidade de espaco necessario para o alinhamento correto de todos
os dentes, que no diagrama de Andrade € fornecida pelas distancias entre
as mesiais dos primeiros molares inferiores e a linha de referéncia dos
segundos pré-molares no diagrama, a analise de modelos nédo foi
estudada nesse trabalho pelo fato dos modelos apresentarem os dentes
alinhados corretamente, ndo apresentando, portanto, discrepancia de

modelos (apinhamentos ou diastemas).

*Carrea JU apud Monti AE. Tratado de Ortodoncia. 3. ed. Buenos Aires: El Ateneo; 1958.



2 REVISAO DA LITERATURA

Em 1998, Teramoto defendeu em sua tese de doutorado
apresentada na Faculdade de Odontologia de Piracicaba — Universidade
de Campinas - UNICAMP, o trabalho que avaliou o diagrama de Andrade
como auxiliar no diagnostico e planejamento ortodéntico, em 40
individuos, dos sexos masculino e feminino, tratados sem e com indicagéo
de exodontia de pré-molares, foi utilizado neste trabalho uma amostra de
individuos portadores de ma oclusao de Classe Il divisédo 1, de Angle.
Com a analise dos resultados pode-se concluir que o diagrama de
Andrade pode ser empregado no estudo do formato do arco dentério,
auxiliar na indicacdo ou ndo de extracdo de pré-molares e na
guantificacdo da movimentacdo ortodontica, na regido anterior ou
posterior.

Cato (2007) em sua dissertacdo de mestrado apresentada
na Universidade Cidade de Sdo Paulo - UNICID, para a obtencao do titulo
de Mestre em Ortodontia utilizou o diagrama de Andrade em individuos
portadores de ma oclusdo de Classe |, de Angle. Foram utilizados 40
individuos, dos sexos masculino e feminino, divididos em dois grupos de
20 individuos, que foram submetidos a tratamento ortodéntico sem e com
indicacdo de exodontia de pré-molares. E concluiu que o diagrama de
Andrade pode ser utilizado tanto no grupo sem indicacao de exodontia de
pré-molares como no grupo com indicacdo de exodontia de pré-molares,
servindo como parametro para a quantidade de expansao necessaria
para os arcos dentarios; indica a necessidade ou ndo de exodontia de
pré-molares e o diagrama de Andrade pode ser um eficiente auxiliar de
diagnostico para o planejamento dos tratamentos ortodbnticos da ma
ocluséo de Classe I.
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2.1 Prevaléncia de oclusdo normal na populacao brasileira

Brangeli (2001) realizou um estudo para avaliar a
prevaléncia das seis chaves de oclusdo de Andrews em uma amostra
composta por 97 pacientes brasileiros, brancos, com oclusdo normal
natural, selecionados de acordo com os critérios propostos por Angle, o
gue denominou de oclusédo normal, do acervo do curso de pés-graduacao
em Ortodontia da Faculdade de Odontologia da Universidade Metodista
de S&o Paulo - UMESP . Embora as Seis Chaves de Oclusédo de Andrews
sejam hoje referéncia para os objetivos de tratamento, a maioria das
pesquisas que utiliza amostra controle o faz com grupo de ocluséo normal
estabelecida pelo método de Angle descrito em 1907, sendo este o
motivo de se encontrar tdo baixa prevaléncia das seis chaves em
oclusdes classificadas como normais. Os resultados deste estudo
revelaram que nenhum caso da amostra apresentou todas as seis chaves
de oclusédo; apenas 10% demonstrou possuir cinco chaves, enquanto
15% possuiam quatro chaves, 23% possuiam trés chaves e 34%
apresentavam duas chaves. Por outro lado, seis casos nao apresentaram
nem ao menos uma das chaves de modo satisfatorio e 11% preencheram
satisfatoriamente os requisitos de apenas uma chave. Com estas
observacbes revelou-se a necessidade de reavaliar a utlizagdo de
amostras de oclusdo normal como controle e realizar investigagdes em
oclusdes tratadas atualmente, com o intuito de trazer a luz do
conhecimento a prevaléncia das seis chaves de oclusédo de Andrews.

Em 2004, Pacifico avaliou a oclusdo dentaria de uma
amostra de 20 estudantes brasileiros do municipio de Marilia - Sdo Paulo,
selecionados de um total de 156 estudantes avaliados, com idade
variando de 12 a 16 anos, idade média de 14 anos e trés meses,
composto por 9 estudantes do sexo feminino e 11 estudantes do sexo

masculino, portadores de oclusdo dentaria normal, sem considerar a
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etnia, que possuiam relagcdo molar de Classe | e pelo menos trés chaves
de oclusado das propostas por Andrews (1972), utilizou-se como critério de
exclusdo as seguintes caracteristicas: presenca de caries proximais
extensas; presenca de elementos dentarios reconstruidos proteticamente;
tratamento ortoddntico anterior e mordida aberta, profunda ou cruzada.
De cada estudante foram feitos exames clinicos, modelos de estudo e
registros oclusais, verificando-se a presenca das Seis Chaves de Oclusao
de Andrews (relacdes interarcos, angulacdo da coroa, inclinacdo da
coroa, auséncia de rotacdes, contatos interproximais justos e curva de
Spee). Na amostra avaliada percebeu-se a inexisténcia do ideal, mas
encontraram-se caracteristicas similares presentes e ausentes nos
modelos. Foi verificado que nenhum modelo apresentou as seis chaves
simultaneamente, no entanto, mais da metade apresentou quatro chaves.
Em menor frequéncia encontrou-se modelos com cinco chaves, um quarto
da amostra, sendo que apenas quatro modelos, ou 20% da amostra,
apresentaram trés chaves. Em ordem decrescente de presenca, obteve-
se: a angulacdo da coroa e curva de Spee, igualmente satisfatorias em
todos os modelos; a Chave | (relacdo interarcos) foi encontrada em quase
todos os modelos; 80% da amostra; com excecao de quatro; a inclinacao
também se apresentou adequada em mais da metade da amostra, sendo
a rotacdo a chave que demonstrou os maiores problemas.

Maltagliati et al. (2006) realizaram um trabalho com uma
amostra de individuos brasileiros, brancos, com oclusdo natural normal,
cujo critério seletivo requereu a presenca de pelo menos quatro das seis
chaves de Andrews. Foram observadas quais das seis chaves foram mais
prevalentes e quais foram menos frequentes, bem como a distribuicdo dos
casos de acordo com a quantidade de chaves apresentadas. Para a
obtencdo da amostra examinou-se 6.118 individuos procedentes de
varias escolas de ensino fundamental, médio e superior da regido do ABC
paulista. Foram selecionados 61 individuos, sendo 36 do sexo feminino e
25 do sexo masculino, na faixa etaria compreendida entre 12 e 21 anos
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(idade média de 16,08), com denticdo permanente e oclusdo normal
natural. Todavia, nenhum modelo desta amostra apresentou todas as seis
chaves de oclusdo de Andrews e os resultados demonstraram que a
grande maioria dos individuos apresentou de uma a trés chaves de
ocluséo; apenas uma (26,2%), duas (36,1%) ou trés (27,9%) chaves de
oclusdo; e nenhum dos modelos apresentou as seis chaves de ocluséao.
As caracteristicas observadas com maior frequéncia foram a presenca da
curva de Spee suave (100%), contatos interproximais justos (42,6%) e
inclinacdes corretas (34,4%).

Lopes, em 2008, realizou em sua tese de doutorado uma
revisdo sistematica da literatura acerca da prevaléncia das seis chaves de
oclusdo normal de Andrews no Brasil. Para tanto foram avaliadas
publicacbes nacionais e internacionais, criteriosamente, quanto ao
material e método utilizados e que se adequassem e satisfizessem aos
objetivos da revisédo sisteméatica, o levantamento bibliografico nos sites de
bases de dados foi realizado em Fevereiro de 2008, utilizou-se para as
buscas as bases de dados em inglés: Biomed Central, Cochrane Library,
Pubmed, Medline e Cochrane Oral Health Reviews; e para a base de
dados em portugués e espanhol: BIREME (Bibliografia Brasileira em
Odontologia — BBO), Literatura Latino-americana e Caribenha em
Ciéncias da Saude - LILACS) e SCIELO (Scientific Electronic Library On
line). Com as seguintes palavras-chave em portugués: prevaléncia AND
oclusdo AND Andrews AND Brasil; oclusdo AND Andrews AND Brasil,
oclusdo normal AND Andrews AND Brasil; oclusdo natural AND Andrews
AND Brasil; prevaléncia das seis chaves AND oclusdo normal natural
AND Andrews Brasil e as palavras-chave em inglés: prevalence occlusion
AND Andrews AND Brazil; occlusion AND Andrews AND Brazil; normal
occlusion AND Andrews AND Brazil; occlusion natural AND Andrews AND
Brazil; prevalence of the six Keys AND normal natural occlusion AND
Andrews Brazil. Foram excluidas publicacdes que néo tiveram descrigdo

detalhada da selecdo de amostra, material e método utilizados, e que ndo
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contemplaram todas as chances de inclusdo e que nao se referiram a
populacdo brasileira. Das 2.460 publicagbes encontradas, apenas 2
atenderam aos critérios de inclusdo desta revisdo sistemética. Com isso
pode-se concluir que a planificacdo de tratamento ortoddntico segundo o
modelo sugerido por Andrews necessita ser reavaliado, pois em um
universo de 6.215 individuos examinados no Brasil, nenhum deles
apresentou as exigéncias apregoadas pelo padrdao de oclusdo de
Andrews, tornando-se mais preocupante ao relacionar-se a miscigenagao
da populacao brasileira e essa revisdo sistematica mostrou a importancia
de se fazer um cuidadoso diagnostico e planejamento do caso a ser

tratado.

2.2 Estudo da forma dos arcos dentarios

O protesista Bonwill (1889) foi o precursor das medi¢cdes
dentarias, com a utilizacdo da geometria, da fisica e da mecéanica; com o
objetivo de obter as melhores condi¢cdes estéticas na confeccdo de suas
proteses. Em sua pesquisa com o0s arcos dentarios de 6000 cranios
humanos e de 4000 individuos, com estas observacfes pode concluir que
a mandibula apresentava uma forma semelhante a um tridngulo
equilatero, com base na distancia intercondilar e vértice no ponto
interincisivos. Sendo assim, idealizou um diagrama individualizado (Figura
1) que permitia dar uma forma ao arco dentario, bem como predizer o
tamanho dos dentes posteriores, tanto no sentido mésio-distal como no
vestibulo-lingual. E com as distancias meésio-distais dos dentes anteriores
superiores de um hemi-arco, concluiu que o diagrama individualizado é de
forma parabdlica, servindo de inspiragdo para muitos ortodontistas

desenvolverem seus diagramas.
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Figura 1 - Diagrama de Bonwiill.

Com a mesma finalidade protética, Gysi*, em 1895 citado
por Monti (1953), prop6s um diagrama (Figura 2) baseado nos principios
de Bonwill, com a utilizacdo de uma medida completamente arbitraria
permitiu construir um diagrama com a forma e tamanho dos dentes de
uma maxila normal de tamanho médio e concluiu que a forma ideal para

suas proéteses seria a eliptica.

*Gysi A apud Monti AE. Tratado de Ortodoncia. 3.ed. Buenos Aires: El Ateneo; 1958.
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Figura 2 - Diagrama de Gysi.

A correlacdo entre o somatorio mésio-distal dos incisivos
superiores com a largura do arco foi proposto por Pont*, em 1909 citado
por Cato et al. (2001). Essa medida teria uma relacdo constante com a
largura do arco na regido de primeiros premolares e de primeiros molares
superiores. Para se chegar as dimensfes consideradas como “ideais”’, o
somatério dos diametros mésio-distais dos incisivos superiores €
multiplicado por 100 e dividido pela distancia entre os premolares e
molares superiores, chegando ao indice ou relacdo de 0,80 na regido de
premolares e de 0,64 na regido de molares. Com isso a partir das
medidas mésio-distais dos incisivos superiores é possivel predeterminar
as distancias entre os primeiros pré-molares superiores e 0S primeiros

molares superiores, conferindo um formato de arco parabdlico.

*Pont A apud Cato CH, Ursi JWS, Araujo AM, Nicolé R. Avaliagdo do tamanho dentério e
das dimensdes dos arcos, de acordo com o indice de Pont, em mas-oclusfes de classe |
e I, de Angle. J Bras Ortod Ortop Facial. 2001;32(6):156-66.
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O pesquisador Gaillard*, em 1921 citado por Monti (1953),
preconizou arcos dentérios de forma eliptica (Figura 3), com seu estudo
em cranios humanos foi possivel construir um diagrama baseado em dois
eixos, um maior, equivalente a quatro vezes o raio de Bonwill”
(somatério mésio-distal dos incisivos central e lateral e do canino

superiores de um hemi-arco) e outro igual a dois ter¢cos do eixo maior.

Figura 3 - Diagrama de Gaillard.

Também em 1921, Weiss* citado por Monti (1953)
afirmou que o arco dentario ndo era uma parabola, e sim uma elipse
completa (Figura 4). A construgdo do diagrama € realizada com a
distancia inter-segundos molares, medida das vertentes vestibulo-oclusais
e da distancia da face distal do segundo molar ao ponto interincisivos, na
porcdo mediana do arco dentario. Ressaltou que arcos dentarios
anormais nao podem ser tomados como base da construcédo do diagrama,

pois as medidas interdentarias estariam comprometidas.

*Gaillard, Weiss apud Monti AE. Tratado de Ortodoncia. 3.ed. Buenos Aires: El Ateneo;
1958.
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Figura 4 - Diagrama de Weiss.

Carrea* citado por Monti (1953) idealizou o seu diagrama
(Figura 5), em 1922, utilizando como base o conceito proposto por Bonwill
do triangulo equilatero mandibular, inicialmente, para estudar a forma dos
arcos superior e inferior. Carrea partiu dos didmetros mésio-distais dos
incisivos, um central, um lateral e do canino inferiores, que equivalem a
1/6 do lado do triangulo equilatero de Bonwill, multiplicou pela constante
0,954 denominada "‘raio corda inferior’”. O diagrama obtido permite que
se tenham dois desenhos de arcos com forma eliptica, um para o arco
superior e um para o arco inferior. Apds outros estudos, foi verificado que
a construcdo do diagrama contendo um sO tracado era de mais facil
compreensdao. Como consequéncia disso apresentou um novo diagrama

de forma eliptica, baseado ainda no "‘raio corda inferior’”, empregado
somente no arco inferior.

*Carrea JU apud Monti AE. Tratado de Ortodoncia. 3.ed. Buenos Aires: El Ateneo; 1958.
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Figura 5 - Diagrama de Carrea.

Em 1924, Valderrama* também citado por Monti (1953)
afirmou que o somatdrio mésio-distal do incisivo central, do incisivo lateral
e do canino de um hemi-arco superior, ou seja, o "raio de Bonwill”",
multiplicado por quatro seria equivalente a distancia intercondilar ou ao
lado do triangulo equilatero de Bonwill, com isso, idealizou e construiu um
diagrama com forma parabdlica para o arco dentério superior (Figura 6).
Concluiu com a sequéncia de seus estudos que a forma ideal para o arco
dentéario era a hiperbdlica, podendo ser empregada para o arco dentario
inferior, também, devendo ser tomadas as distancias mésio-distais dos

dentes inferiores.

*Valderrama apud Monti AE. Tratado de Ortodoncia. 3.ed. Buenos Aires: El Ateneo;
1958.
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Figura 6 - Diagrama de Valderrama.

Um método geométrico foi proposto por Hawley, em 1925,
para a determinagdo da forma e dimens&o dos arcos dentarios. O arco
ideal era construido sobre um triangulo equilatero, com a base
representada pela distancia intercondilar interna. Os dentes inferiores
seriam distribuidos em um arco, na regido anterior um circulo, com o raio
determinado pela largura mésio-distal dos incisivos central e lateral e
canino inferiores, os pré-molares e primeiros molares alinhados a estes, e
0s segundos e os terceiros molares girados em direcdo ao centro (Figura
7).
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Figura 7 - Diagrama de Hawley.

Izard, em 1927, acreditava ter uma razao constante entre
a largura do arco e a largura da face, bem como o comprimento do arco e
o comprimento da face, com isso afirmou que a forma do arco dentério
ideal é a eliptica e pode ser obtida tracando-se dois eixos (Figura 8), um
sagital e outro transversal, correspondentes ao comprimento e largura do
arco dentario superior. A andlise de cranios normais foi a base de seus
trabalhos, e definiu duas leis: 12 Lei: a largura maxima do arco superior ou
0 eixo transversal devia ter como medida a metade da distancia
bizigomética que, com a medicdo direta com um compasso deve ser
descontado +10 mm, referentes a espessura do tecido mole. 22 Lei: o
comprimento do arco dentario superior, entre o ponto incisivo e o diametro
transverso maximo é igual a metade do raio auriculo-incisivo (centro da

linha bi-auricular e o ponto incisivo).
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Figura 8 - Diagrama de lzard.

De acordo com Herbst*, em 1953, citado por Monti (1953)
o diagrama que representaria o arco dentario tem o formato eliptico
(Figura 9), pois a maior parte dos casos normais, 0S pré-molares e
molares ndo estao em linha reta, mas sim descrevendo uma curvatura
com concavidade voltada para o centro da boca. Dessa forma, contraria
as idéias de Bonwill e Hawley que indicavam a forma do arco dentario em

parabola.

*Herbst apud Monti AE. Tratado de Ortodoncia. 3.ed. Buenos Aires: El Ateneo; 1958.
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Figura 9 - Diagrama de Herbst.

Com a utilizacdo da matematica e do computador,
Biggerstaff (1972) desenvolveu uma equacao quadratica para descrever
um arco dentario. Seu estudo utilizou uma pequena amostra de individuos
jovens, dos sexos masculino e feminino, analisados por meio de imagens
fotograficas com demarcacdes anatdmicas definidas nas oclusais e
incisais dos dentes, essas demarcacgdes eram convertidas em sistema de
coordenadas X e Y, e entdo processadas por programas de computador
resultando e arcos dentérios de formato hiperbdlico, parabdlico e eliptico.

Almeida (1976) observou que os diagramas existentes
necessitavam de graficos e dispositivos especiais para a sua construcao e
ainda que os mesmos néo satisfaziam plenamente a individualizagéo para
cada paciente, com isso propds a constru¢cdo de um método por meio do
uso de radiografias oclusais padronizadas. Em sua pesquisa foram
utiizadas 80 radiografias oclusais, dos arcos dentarios superiores e
inferiores, obtidas de 40 individuos, sendo 20 portadores de ma oclusao
Classe | e Classe Il divisdo 1, de Angle, sendo 10 individuos para cada
tipo de ma oclusédo, e 20 com oclusdo normal, independentemente do
sexo, idade ou raca. A amostra foi dividida, portanto, em dois grupos:

experimental - portadores de ma oclusédo e controle - portadores de
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oclusdo normal. O grupo experimental dos portadores da ma oclusédo de
Classe II divisao 1, de Angle, ainda foi dividido de acordo com a
necessidade de extrair ou ndo extrair dentes em um ou em ambos 0s
arcos dentarios. Para a realizacdo dos exames, um dispositivo regulavel
acoplado ao aparelho de raios X foi confeccionado permitindo, assim, a
padronizacao das radiografias e a posi¢cédo do paciente na cadeira durante
as radiografias também foi considerada. No grupo experimental, as
radiografias foram realizadas ap6s a montagem parcial do aparelho, ou
seja, caninos e ultimos molares com acessorios ortodénticos. Como as
radiografias eram executadas para 0s arcos superiores e inferiores, para
cada individuo de cada grupo, realizando a individualizacdo dos arcos
dentarios, ndo havendo, portanto, preocupacdo com a forma se
parabdlica, eliptica ou hiperbdlica.

De um universo 1700 exames, Andrade (1979) selecionou
15 pacientes que nao apresentavam desvio da oclusdo, cujos dentes
estavam bem relacionados entre si e com a base 0éssea, portanto,
considerados em uma 'boa oclusdo”’, ndo submetidos a tratamento
ortodontico, que foram divididos em trés grupos representando o0s
estagios do desenvolvimento da denticdo humana, ou seja presenca de
primeiros molares, presenca de segundos molares e presenca de
terceiros molares, ndo houve preocupag¢do quanto a raca e o sexo dos
componentes desses grupos. Observou-se que 0s arcos apresentavam
uma forma eliptica e por meio da geometria buscou-se uma maneira de
estudar a forma do arco e que a mesma pudesse ser comparada com
alguns dados do paciente, e ndo fossem somente os dentes como a
maioria dos diagramas para estudo da forma do arco dentario. O
diagrama individualizado foi construido com base no triangulo equilatero
de Bonwill, e com a utilizacédo da telerradiografia cefalométrica em norma
lateral e 0 somatorio meésio-distal dos incisivos central, lateral e canino de
um hemi-arco inferior. Esse diagrama tem por objetivo predizer o tamanho

do arco dentario do paciente e ele o faz, tanto no sentido antero-posterior



37

guanto transversalmente, bastando superpor este diagrama ao modelo do
paciente.

Em 2004, Oliveira et al. avaliou em modelos de gesso,
provenientes de documentacdes ortoddnticas, a prevaléncia de diferentes
formas de arcos. Foram avaliados 296 arcos dentarios (superiores e
inferiores) ou 148 pares de modelos, pertencentes a 71 individuos do
sexo masculino e 77 do sexo feminino, com idades variando de 11 a 20
anos, por meio de analise visual, com o auxilio do template Ortho Form
desenvolvido pela empresa 3M-UNITEK®, com formatos coénico,
guadrado e ovéide (Figura 10). Concluiu que 49% (145) dos casos
apresentaram o tipo Ill com formato ovoide, 42,6% (126) dos casos
apresentaram o tipo | com formato conico e 8,4% (25) dos casos
apresentaram o tipo Il com formato quadrado, e que houve maior
freqiéncia de atresia na regido dos molares nos arcos dentarios com
formato conico (25 casos) seguido pelo ovéide (18 casos) e por ultimo o

guadrado (2 casos).

CQrtho Form | Orthio Foemn {1 Qithe Eam I

Conica Quadrada Qudide

Figura 10 - Diagramas Ortho Form - 3M-UNITEK® (2004).

AlHarbia et al. (2008) apresentaram uma analise
matematica abrangente da curvatura do arco dental em individuos com

oclusédo normal. Foram estudados 40 conjuntos de modelos em gesso
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superior e inferior com oclusdo normal, igualmente dividida pelo sexo
masculino e feminino, com uma faixa etaria 18-25 anos. As andlises do
ajuste das curvarturas foram realizadas por quatro categorias principais
de funcbes matematicas. A funcéo polinomial (de quarta ordem) foi a que
demonstrou ser uma andlise razoavel quando o objetivo é descrever a
curvatura suave da arco dentario, enquanto a funcéo cubica de Hermite &
mais apropriada quando se deseja tracar irregularidades do arco, como
avaliar o alteragdes no decorrer do tratamento. Concluiram que devido a
sua vantagem em fornecer uma curva naturalmente mais suave, a funcéo
polinomial de quarta ordem pode ser usada como um guia para fabricar
arcos personalizados, ou até mesmo, todo um sistema de aparelho
ortododntico fixo.

Em 2008, os autores Trivifio et al. avaliaram um novo
conceito de formas de arcos dentais inferiores em portadores de ocluséo
normal. Um método matematico associado a uma funcéo de polinbmios
foi utilizada em 63 modelos inferiores de adolescentes brasileiros na
denticdo permanente, com oclusdo normal. Esferas de vidro foram
coladas a superficie vestibular, para simular o posicionamento ideal de um
acessorio ortodéntico. Os modelos foram escaneados e o programa de
computador Curve Expert (version 1.3) foi usado para a escolha da funcéo
de polinbmios de sexto grau que descreveria a melhor curva para a forma
dos arcos dentarios, e foram obtidas oito formas de arcos em tamanhos
pequeno, médio e grande. E concluiram que o arco dental inferior &
representado por 23 formas, assim, um arco dental normal ndo pode ser
representado por apenas uma simples forma.

Magalhdes (2009), em sua dissertacdo de mestrado,
realizou a avaliagdo comparativa de caracteristicas dos arcos dentarios
em tomografia computadorizada por feixe cbénico (TCFC) e modelos de
gesso. Para tal, foram utilizados os modelos de gesso ortodbntico e
imagens TCFC de 30 individuos adultos jovens, com média de idade de

25,4 anos, dos sexos masculino e feminino. Analisou-se 8 parametros dos



39

arcos dentarios maxilar e mandibular, dentre eles a largura intercaninos,
largura intermolares e a forma dos arcos dentarios, com a utilizacdo do
gabarito Ortho Form™ da 3M-UNITEK®, classificando em conico, conico
modificado, ovoide e quadrado (Figura 11). Obteve como resultados na
largura intercaninos da mandibula as medidas de 26,59 mm £ 1,53 mm
para TCFC e 26,52 mm z= 1,64 mm nos modelos de gesso, nao
apresentando diferenca estatisticamente significante e na largura
intermolares da mandibula as medidas de 45,66 mm + 3,16 mm para
TCFC e 44,71 mm = 3,12 mm nos modelos de gesso, apresentando
diferenca estatisticamente significante. Em relacdo a forma do arco
dentério inferior obteve como resultado uma predominancia do arco tipo |
modificado (conico de menor dimenséo) com 43,3%, seguido do tipo Il
(ovoide) com 26,7%, tipo Il (quadrado) com 20% e o tipo | (conico) com
10%. Concluiu que clinicamente as imagens TCFC podem apresentar um
bom desempenho para mensuragdes e avaliagbes das caracteristicas dos
arcos dentarios e os métodos de afericdo entre imagens TCFC e modelos

de gesso se mostraram reproduziveis.

Ortho Form™ | Ortho Form™ | Modified

REF 701-724

M Unitek vt M Unitek

Ortho Form™ 11 | Ortho Form™ 111

REF 701724 REF 70172+

M Unitek T e M Unitek

Figura 11 - Diagramas Ortho Form - 3M-UNITEK® (2009).
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Conti et al.,, em 2011, realizaram avaliacao longitudinal de
arcos dentarios individualizados com o método Borda WALA. Por esse
método € utilizado como parametro uma referéncia anatémica, com o
objetivo de centralizar as raizes dos dentes inferiores no osso basal, a
BORDA WALA ¢ a faixa de tecido mole imediatamente acima da juncao
mucogengival da mandibula. A amostra era formada por 20 modelos de
gesso de pacientes submetidos a tratamento ortodontico, com dentadura
permanente com excecdo dos terceiros molares, portadores de ma
ocluséo de Classe I, de Angle e apinhamento inferior leve (-1lmm a -4mm),
sendo 12 do sexo feminino e 8 do sexo masculino, com média idade de
20,88 anos. A avaliagéo foi realizada em trés tempos T1 - pré-tratamento,
T2 — pOs-tratamento e T3 — trés anos apos finalizacédo e concluiram que o
método € valido, permitindo a individualizacdo das arcadas dentarias e
favorecendo a estabilidade pds-tratamento.

Em 2011, Arai e Will realizaram um estudo em que
avaliaram a classificacdo subjetiva e a analise objetiva da forma do arco
dentario inferior de pacientes ortodonticos. A amostra era composta por
27 modelos pré-tratamento do arco inferior, sendo 13 do sexo masculino e
14 do sexo feminino, com idades variando de 12 a 31 anos (média de
16,5 anos), para analise subjetiva do formato dos arcos dentario foram
utilizadas fotografias padronizadas e 10 examinadores classificaram de
acordo com a forma do arco de conico a quadrado, na analise objetiva os
modelos de gesso foram escaneados por um sistema de escaner 3D a
laser, onde as medidas intercaninos e intermolares foram aplicadas em
uma equacao polinomial de quarto grau, para a descricdo do arco dental
inferior. Com os resultados observados concluiram que os examinadores
determinaram pequeno desvio padrdo para 0s arcos mais conicos e mais
guadrados e um maior desvio padréo na forma intermediaria (ovoide), e
uma correlacdo estatisticamente significante positiva entre a analise

subjetiva, dimensdes do arco e equacado polinomial de quarto grau.
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2.3 Posicéo ideal dos incisivos inferiores

Carrea, em 1933, utilizou a linha glabela-pogbénio para
avaliar a posicao dos incisivos inferiores, método de facil emprego e
interpretacdo. O resultado esperado € de que haja a coincidéncia dessa
linha de referéncia com a incisal do incisivo inferior, se a incisal do incisivo
inferior estiver a frente da linha glabela-pogbnio, considerava o dente
protruido.

Em 1936, Schwarz* citado por Bezkin (1966) em prop6s
um cefalograma com inumeras grandezas cefalométricas lineares e
angulares, sendo que, preconizava que a inclinagdo do incisivo inferior
com o plano mandibular deveria ter 90°, para que houvesse equilibrio
dental.

A andlise de diversos padrbes faciais, Margolis (1943),
por meio de variaveis lineares e angulares, concluiu que o angulo formado
entre o longo eixo do incisivo inferior com o plano mandibular deveria ter
uma inclinacdo de 90° + 3°, sendo que o tracado do plano mandibular
tinha como referéncia a tangente a borda inferior da mandibula.

Em 1944, Tweed afirmou que para se obter estabilidade e
equilibrio oclusal e boa estética facial, o incisivo inferior deveria estar
verticalizado sobre o osso basal, apresentando uma inclinagéo de 90° +
5° em relacdo ao plano mandibular, para estar bem posicionado na base

ossea.

*Schwarz AM apud Bezkin E. Cefalometria Clinica. Buenos Aires: Ed Mundi; 1966.
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E o mesmo Tweed (1945), utilizando telerradiografias em
norma lateral, prop6s o angulo formado entre os planos de Frankfurt e
mandibular (FMA). E de acordo com os valores desse éangulo, o
tratamento ortoddntico poderia ter um progndstico mais ou menos
favoravel. Assim, observam-se para valores de FMA o0s seguintes
prognésticos: 16° a 18° = excelente para bom, 28° a 32° = bom para
regular, 32° a 35° = regular para desfavoravel e acima de 35° =
desfavoravel.

Uma analise cefalométrica foi proposta por Downs, em
1948, para tentar determinar o padrdo dentario e esquelético de
individuos com uma 6tima oclusdo e concluiu com o0 seu estudo que a
inclinacao ideal do incisivo inferior em relagéo ao plano mandibular era em
média 91,4° + 3,78°.

Tweed (1952) avaliou a variabilidade da inclinacdo do
incisivo inferior e propds um padrédo de normalidade para o triangulo de
diagnéstico facial (Triangulo de Tweed), este triangulo é formado pelo
plano de Frankfurt, plano mandibular e longo eixo do incisivo inferior. Os
angulos internos desse triangulo deveriam ter os seguintes valores: 25°
FMA (angulo formado pelos planos de Frankfurt e mandibular), 65° FMIA
(dngulo formado pelo plano de Frankfurt e longo eixo do incisivo inferior) e
90° IMPA (angulo formado pelo plano mandibular e o longo eixo do
incisivo inferior). O progndstico mais ou menos favoravel esta diretamente
relacionado a variacdo desses valores.

Em 1953, Tweed em continuidade aos seus estudos
procurou a correlacdo entre a inclinacdo do incisivo inferior com o angulo
FMA. Concluiu que qualquer variagdo do angulo FMA provocaria uma
inclinagdo maior ou menor nos incisivos inferiores.

Um método de analise cefalométrica foi proposto por

Steiner, também em 1953, utilizando varias grandezas cefalométricas com
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0 objetivo de avaliar o padrdo esquelético e dentario dos individuos,
indicou 93° como média da inclinagdo do incisivo inferior com o plano
mandibular, como sendo ideal.

Ricketts (1960) apresentou sua analise cefalométrica com
finalidade de avaliar o padrdo dento-facial, composta de cinco fatores,
dentre eles destaca-se a relagcéo do incisivo inferior com a linha AP, linha
gue une o ponto A no perfil alveolar da maxila e o ponto P ou pogonio na
por¢do mais anterior da sinfise mandibular ou mento. O incisivo inferior
poderia ficar 1mm anterior ou posterior a linha AP, podendo apresentar
uma variacao de -2 mm a +3 mm.

A classica tabela da andlise de Tweed foi proposta por
Tweed, em 1962, que conforme a variacdo de FMA obtém-se um valor
médio ideal para as medidas FMIA e IMPA, e ressaltando que a soma
desses trés angulos deve ser igual a 180°, soma dos angulos internos de
um triangulo. Onde esta tabela preconiza que para valores maiores de 30°
o0 FMIA deve ser de 65°, para valores de FMA entre 20° e 30° o FMIA
deve ser de 68° e para FMA menor que 20° o IMPA nao deve ultrapassar
94°,

A referéncia incisal linha “’I"", que representa a posicao
ideal para o incisivo inferior foi proposto por Interlandi em 1968. Esta linha
com tamanho de = 1 cm est4 localizada no cruzamento da linha P’-E no
plano oclusal do cefalograma, onde o ponto P’ € localizado na interseccao
da linha NA (linha do ponto nasio ao ponto A no perfil alveolar da maxila)
com o plano biespinhal, que no tracado cefalométrico é representado pela
linha que une a espinha nasal anterior com a espinha nasal posterior ou 0
assoalho das fossas nasais, e 0 ponto E que se encontra no ponto mais
anterior do mento, tendo como referéncia o plano mandibular. E em
trabalhos seguintes nos anos de 1971 e 1977, Interlandi afirmou que a

\\I/r

linha deve coincidir com o angulo inciso-lingual dos incisivos

inferiores.
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Em 1975, Vigorito idealizou um diagrama cefalométrico
em forma de régua, que teve o objetivo de orientar o diagnostico e
planejamento ortoddnticos, com a sua utilizagdo seria possivel observar
diretamente a discrepancia cefalométrica. Sendo suficiente para se
realizar essas observacdes colocar-se a régua na posicado recomendada e
a leitura da posicao ideal dos incisivos inferiores € mostrada diretamente.

Andrade, em 1977, realizou estudo para a busca da
posicao ideal do incisivo inferior em relagcdo ao tamanho da mandibula,
em pacientes com oclusdo normal, e foi proposto a referéncia incisal
ponto ~"J”", que € obtida tragcando um semi-arco que passa pelos pontos A
e B, (ponto A no perfil alveolar da maxila e ponto B no perfil alveolar da
mandibula), cujo centro dessa circunferéncia se localiza em uma linha
perpendicular ao plano mandibular e tangente a porcdo mais posterior do
cobndilo. E em 1986 o Dr. Nelson Junqueira de Andrade publica seu livro
sobre a Andlise por Superposicdo de Arcos, que mais uma vez ratifica a
posicdo ideal dos incisivos inferiores coincidentes a referéncia incisal
ponto ~J"".

Um estudo comparativo das discrepancias cefalométricas
angulares e lineares foi realizado por Vigorito, em 1978, em sua pesquisa
fez uso das analises de Tweed (T) e Steiner (S) que forneciam
parametros angulares; e as analises de Interlandi (I) e Vigorito (V) que
forneciam parametros lineares. Concluiu que as referéncias incisais | e V
obtiveram menor variacdo do que T e S e também foram as que mais se
aproximaram do incisivo inferior da amostra.

Em 1979, Patrick, avaliou um grupo de 28 jovens
australianos do sexo masculino, com idade média de 22 anos e 11 meses,
na dentadura permanente com segundos molares e oclusdo normal, estes
apresentavam origem inglesa ou do norte europeu e ndo tratados
ortodonticamente. Na amostra analisada concluiu que a distancia do

incisivo inferior a linha AP foi em média de 1,57 mm % 2,29 mm e o angulo
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formado pelo longo eixo do incisivo inferior e o plano mandibular foi em
média de 95,75° + 5,68°.

Um estudo comparativo foi realizado por Andrade, em
1979, a amostra era composta por 15 individuos com oclusdo normal e foi
correlacionado as referéncias incisais de Tweed (T), Interlandi (1), Vigorito
(V) e Andrade (J) e com suas observagdes concluiu que as referéncias
incisais J e V foram as que mais se aproximaram do incisivo inferior nessa
amostra de oclusdo normal. E as referéncias | e T foram as que mais se
afastaram da posicdo do incisivo inferior nessa mesma amostra.

Riger, em 1979, realizou um estudo com um grupo de 50
jovens, com idade entre 10 e 14 anos, brancos, dos sexos masculino e
feminino e oclusédo considerada clinicamente aceitavel. Um triangulo foi
construido com as linhas do longo eixo do incisivo superior e 0 longo eixo
do incisivo inferior, formando o angulo interincisal, e como base desse
tridangulo a linha AP. E concluiu que a distancia do incisivo inferior a linha
AP era de 2,41 mm £ 1,52 mm e o angulo formado pelo longo eixo do
incisivo inferior e a linha AP era de 25,58°.

Em 1981, Farret e Araujo avaliaram 24 individuos de
origem brasileira, brancos, com idades entre 11 e 16 anos e ma oclusao
de Classe |, de Angle. Com a observac¢éo de seus resultados concluiram
gue a inclinagdo do incisivo inferior em relacdo ao plano mandibular
deveria ser menor do que 98°.

As andlises cefalométricas de Downs e Tweed foram
aplicadas por Martins, em 1981, em jovens brasileiros, brancos e com
oclusédo normal. Os resultados levaram a concluséo de que estas analises
nao deveriam ser empregadas em brasileiros, pois a amostra empregada
nesse estudo apresentou medias bem diferentes das propostas pelas
analises pesquisadas.

Em 1982, Sato estudou 40 jovens, dos sexos masculino e
feminino, com idades variando de 12 anos a 17 anos e 1 més, com

oclusdo normal, nessa pesquisa verificou a inclinagdo do incisivo inferior
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em relagdo a linha AP. E concluiu que havia um dimorfismo sexual e
obteve médias de 3,2 mm + 1,4 mm para o sexo masculino e 1,4 mm *
1,79 mm para o sexo feminino.

Um estudo cefalométrico, com énfase no padrao incisal,
foi realizado por Platou e Zachrisson, em 1983, estudaram 30 individuos
escandinavos com dentadura permanente e oclusdo clinicamente
excelente e todos com 12 anos de idade. Observaram uma tendéncia ao
padréo braquifacial, crescimento horizontal da face, e concluiram que os
incisivos inferiores estavam em média 2,5 mm £1,7 mm a frente da linha
AP, ndo encontrando um Unico caso sequer em que o incisivo inferior
estaria localizado atrds da linha AP e demonstrando nessa amostra que
0s incisivos inferiores estdo mais protruidos e inclinados do que em outros
estudos.

Com o uso do cefalograma de Schwarz, Andrade (1984)
realizou estudo em que comparou as referéncias incisais de Interlandi (1),
Vigorito (V) e Andrade (J), em criangas brasileiras, sendo 15 com oclusao
normal e 82 com ma ocluséo (30 com Classe I, 30 com Classe Il divisdo 1
e 22 com Classe Il divisdo 2, de Angle). Concluiu que a referéncia incisal
J foi a que mais se aproximou do incisivo inferior nas amostras
empregadas.

Ricketts et al. (1984) descrevem a sua analise
cefalométrica composta por varios fatores que analisam os problemas
dentarios, problemas esqueléticos (relacdo maxilo-mandibular), problemas
dento-esqueléticos, problemas estéticos e problemas cranio-faciais. E
dentre esses fatores verificaram que o incisivo inferior ficava 1mm +2mm
a frente da linha AP.

Em 1985, Marinho Filho realizou um estudo comparativo
das referéncias incisais de Tweed (T), Downs / Ricketts (D), Interlandi (1),
Vigorito (V) e Andrade (J), em trés faixas etarias. Com os resultados
observaram que as referéncias incisais apresentaram 0 mesmo

comportamento nos sexos masculino e feminino, e que a dispersao a
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partir de um ponto central, seguiu a seqliéncia no sentido crescente: ~J"’,
VL1, D7 e T onde TJ ficou mais préoximo do incisivo inferior da
amostra e T mais distante.

Em 1995, Nouer em sua tese de Doutorado comparou as
seqguintes referéncias incisais: Andrade (Jr), Andrade (J), Interlandi (1),
Vigorito (V), Ricketts (AP) e Teles (T) e encontrou as seguintes médias:
Jr=1,19 mm, J=1,58 mm, 1=2,46 mm, V=1,92 mm, AP=1,86 mm e T=3,86
mm. Com os resultados obtidos concluiu que a referéncia incisal ~ T~
apresentava uma diferenca estatisticamente significante das demais e que
as outras ndo apresentaram diferencas.

Foram avaliados 100 individuos por Nouer et al. (1996),
compostos por 50 do sexo masculino e 50 do feminino, com idades entre
10 a 14 anos e com oclusdo normal” ou Classe | de Angle, a finalidade
desse estudo era determinar o desvio do incisivo inferior em relacédo as
referéncias incisais preconizadas por Andrade (Jr), Andrade (J), Interlandi
(), Vigorito (V), Ricketts (AP) e Teles (T). Pela observagéo dos dados
encontrados concluiram que “Jr” se mostrou eficiente e de maior
aplicacdo clinica pela sua proximidade com o incisivo inferior ou a
referéncia incisal, quando comparada as outras analises avaliadas.

A proposta da utilizacdo da linha A-B para avaliar o
posicionamento dos incisivos superiores e inferiores foi feita por Madsen
et al., em 2001, ao invés da linha A-P, que pode sofrer influéncia da
proeminéncia ou retrusdo da sinfise mandibular alterando o
posicionamento do ponto pogodnio. Avaliaram 85 telerradiografias em
norma lateral, de pacientes com idades entre 8 e 18 anos, com ma
oclusdo de Classe |, boa sobremordida, boa sobressaliéncia, com perfil
harménico e vedamento labial normal. Concluiram que a distancia da
linha A-B até o terco incisal da face vestibular dos incisivos superiores
seria de 7mm e para os incisivos inferiores de 4 mm.

Nouer et al, em 2005, comparou analises de referéncias
incisais preconizadas por Andrade (1-Jr), Interlandi (1-linha 1), Vigorito (1-
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linha V) e Ricketts (1-linha AP), em individuos jovens negros com oclusao
normal, nascidos no Brasil e verificou também a ocorréncia de dimorfismo
sexual. Foram utilizadas 36 terradiografias em norma lateral de individuos
na faixa etaria de 10 a 14 anos e nunca submetidos a tratamento
ortodontico. Como resultados obtiveram médias de 1-Jr= -3,08 mm, 1-
linha 1= -5,73 mm, 1-linha V= -545 mm e 1l-linha AP= -590 mm e
concluiram que todas as analises incisais avaliadas, as posi¢cdes dos
incisivos inferiores apresentaram valores negativos e diferentes dos
valores preconizados para brancos, ndo houve dimorfismo sexual e a
analise de Andrade mostrou-se mais adequada a amostra estudada pelo
fato de ter obtido valores, na média, quase duas vezes menores que as

outras.



3 PROPOSICAO

Conforme a revisado da literatura, o emprego de outros
métodos de estimativa para a largura do arco dentario e discrepancia
cefalométrica ou referéncia incisal, geram muita controvérsia. Desse

modo, o presente estudo teve como objetivos:

a) Avaliar a correlacdo do Diagrama de Andrade
quanto a largura dos arcos inferiores com 0 uso
dos modelos escaneados, de individuos de
oclusdo normal;

b) Verificar a aplicabilidade da utilizacdo do
Diagrama de Andrade quanto a posicdo dos
incisivos inferiores em individuos de ocluséo
normal (discrepancia cefalométrica);

c) Comparar os grupos de oclusdo normal e de ma
oclusédo de Classe | de Angle no uso do diagrama

de Andrade, em relacdo a largura do arco e

posicionamento do incisivo inferior.



4 MATERIAL E METODO

Este estudo obedece e estd em conformidade com os
preceitos e normas adotados pela Comissdo de Etica em Pesquisa da
Universidade Cidade de S&o Paulo - UNICID, tendo sido aprovado sob
protocolo n. 13217804, em 2006 (Anexo A). E aprovado pelo mesmo
comité para adequagéo do titulo, protocolo n. 13623241, em 2011 (Anexo
C).

4.1 Material

A amostra utilizada para este estudo foi composta por 20
documentacfes ortoddnticas, com as telerradiografias cefalométricas em
norma lateral e os pares de modelos ortodénticos em gesso, selecionados
do arquivo de documentacBes ortoddnticas do Programa de Pés-
graduacdo em Odontologia — area de concentracdo Ortodontia da
Universidade Metodista de S&o Paulo (UMESP), com autorizacdo do
coordenador do programa o professor doutor Marco Anténio Scanavini
(Anexo B).

Material para a obtencdo dos tracados cefalométricos das
telerradiografias e para a construcdo do diagrama de Andrade: papel
vegetal, tesoura, fita adesiva, lapiseira 0,5 mm; caneta para retroprojetor,
borracha, régua, esquadros, transferidor, compasso para grafite e para
caneta de retroprojetor, compasso com duas pontas secas e papel para
transparéncia.

Material para mensuracao dos dados lineares com
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precisdo: Paquimetro digital da marca Mitutoyo®, de 150 mm com margem
de erro de 0,01 mm (modelo 500-144B).

Material para digitalizagdo da imagem dos modelos de
gesso do arco inferior: Multifuncional da marca Epson® modelo Stylus CX
4500.

4.2 Método

4.2.1 Selegao da amostra

A amostra inicialmente era composta por 68
documentacBes ortodbnticas, pertencentes a individuos leucodermas,
com oclusdo normal (oclusdo clinicamente satisfatoria), dos sexos
masculino e feminino (4 sexo masculino e 16 sexo feminino), que nunca
foram submetidos a tratamento ortoddntico, com idade meédia de 15 anos
e 2 meses (variando de 10 anos e 10 meses a 21 anos). A selecéao foi
realizada pela andlise criteriosa destas documentacdes ortodonticas, e as
20 documentacdes selecionadas atendiam ao maior nimero dos preceitos
de uma oclusdo normal que é um relacionamento equilibrado e
harmonioso dos dentes e estruturas adjacentes, para que se tenha o
maximo em funcéo e estética, com isso os individuos que apresentavam
discrepancia entre as bases 6sseas (maxila e mandibula) ou angulo ANB
menor que 0° ou maior que 4°, foram excluidos por apresentarem uma
compensacao dentéria, ndo se enquadrando na chave 3 de Andrews
(inclinacdo da coroa), os modelos que apresentavam apinhamentos,
diastemas e rotacdes dentarias, também foram excluidos da amostra, por
ndo estarem seguindo as seis caracteristicas ou as seis chaves da
oclusdo normal proposto por Andrews em 1972. E importante salientar

gue na amostra empregada nenhum dos modelos avaliados possuiam as
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seis caracteristicas da oclusdo normal, descritas a seguir, a0 mesmo

tempo. Mas todos apresentavam uma oclusdo clinicamente satisfatoria e

0 mais importante para esse estudo é que em nenhuma fase de suas

denticdes estes individuos sofreram intervencéo ortodontica.

Em sua pesquisa “As seis chaves da oclusdo normal”

Andrews avaliou 120 modelos ortodénticos de individuos com oclusdo

normal, reconhecendo e estabelecendo seis caracteristicas comuns entre

estes modelos:

b)

Primeira chave: relagdo dos molares — os
primeiros molares permanentes superiores
devem mostrar trés pontos de contato
evidentes com o0s dentes antagonistas; a
superficie distal da crista marginal do primeiro
molar permanente superior deve contactar e
ocluir com a superficie mesial da crista
marginal mesial do segundo molar permanente
inferior; a cuspide mésio-vestibular do primeiro
molar permanente superior deve ocluir dentro
do sulco existente entre a cuspide mésio-
vestibular e a mediana do primeiro molar
inferior e a cuspide mésio-palatina do primeiro
molar permanente superior deve adaptar-se a
fossa central do primeiro molar permanente

inferior;

Segunda chave: angulacdo das coroas — a
porcao cervical do longo eixo de cada coroa

deve encontrar-se distalmente a sua porgao

incisal ou oclusal;
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c) Terceira chave: inclinacdo das coroas — a
porcéo cervical do longo eixo da coroa dos
incisivos superiores encontra-se por lingual a
superficie incisal (relacao positiva),
aumentando a inclinacao lingual
progressivamente na regido posterior e nos
incisivos inferiores porgdo cervical da coroa
para vestibular em relacdo a oclusal (relacéo
negativa), no sentido  vestibulo-lingual,
salientando que ndo é levado em consideragéo
o longo eixo do dente e sim apenas sua coroa

clinica;

d) Quarta chave: rotacdes — nao deve haver

rotacOes dentérias ou giroversoes;

e) Quinta chave: contatos interproximais — néo
deve haver espacos interproximais, 0s contatos

interproximais devem ser justos;

f) Sexta chave: curva de Spee — deve apresentar-

se plana ou suave.

Para a comparagdo com o grupo de oclusdo normal foi
utilizado o grupo de ma ocluséo de Classe | de Angle sem exodontia de
premolares da dissertacdo de mestrado apresentada por Cato na
Universidade Cidade de S&o Paulo — UNICID em 2007. Essa amostra era
composta por 20 documentacdes ortoddnticas, de individuos dos sexos
masculinos e femininos e apresentando o mesmo padrdo esquelético,

segundo a analise cefalométrica, angulo ANB compreendido entre 0° e 4°.
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Nos Apéndices A — C estao tabulados os dados utilizados

para a realizacéo deste trabalho.

4.2.2 Imagem digitalizada dos modelos de gesso e obtencédo das medidas

de interesse

Os modelos em gesso foram escaneados com a
multifuncional da marca Epson® modelo Stylus CX 4500, os modelos
foram posicionados no centro do escaner com o auxilio de uma mascara
com réguas milimetradas, sendo esta mascara uma cartolina negra com
abertura quadrada no centro, para o posicionamento do modelo, e as
réguas no sentido horizontal e vertical. Ap6s a obtencdo das imagens
digitalizadas dos mesmos, com a mesma impressora multifuncional essas
imagens foram impressas em papel tamanho A4 gramatura 90 obtendo a
fotocopia, para que fossem realizadas as mensuragbes das distancias
meésio-distal de incisivo central, lateral e canino (obtida na porcdo mais
larga da coroa clinica) de um hemi-arco inferior; distancia intercaninos (da
ponta de cuspide dos caninos) e intermolares permanentes (da ponta da
cuspide mésio-vestibular dos primeiros molares permanentes, de um lado
ao outro do arco dentério inferior), essas mensuracfes foram realizadas
com o auxilio do paquimetro digital da marca Mitutoyo®, de 150 mm com
margem de erro de 0,01 mm (modelo 500-144B), nas Figuras 12 — 13
demonstram as mensuracdes nas regides de caninos e molares.

Rosseto et al. em 2009 realizaram um estudo comparativo
da largura do arco dentario em modelos em gesso, fotocopias e imagens
digitalizadas para as distancias intercaninos e intermolares dos arcos
superiores e inferiores, e ndo houve diferenca significante entre as trés
mensuragles realizadas. Portanto este estudo valida a utilizagdo das

fotocopias como meio para realizagdo de mensuracoes.
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Figura 12 - Realizacdo da medida distancia intercaninos.

Figura 13 - Realizacdo da medida distancia intermolares.

Nas imagens digitalizadas dos modelos foram
demarcadas as bordas interproximais dos incisivos, as pontas de cuspide

dos caninos e as pontas das cuspides mésio-vestibulares dos primeiros
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molares inferiores, para facilitar a leitura quando da sobreposicao do

diagrama de Andrade.

4.2.3 Obtencéo das grandezas cefalométricas de interesse

Na telerradiografia cefalométrica em norma lateral, foram
obtidas as grandezas cefalométricas para confec¢cdo do Diagrama de
Andrade. ApGs desenho das estruturas anatdmicas e demarcacdo dos

pontos cefalométricos e tracados de linhas e planos de interesse.

4.2.3.1 Desenho das estruturas anatomicas (Figura 14)

= Sela turca: contorno anterior, inferior e posterior
da sela turca, processo clindide, inicio dos degraus
anterior e médio da base do cranio.

. Perfil da glabela e ossos nasais.

. Fissura pterigomaxilar: limite anterior da
apofise pterigéide do osso esfendide e o limite
posterior do tuber da maxila.

. Bordas inferiores das orbitas.

. Maxila: da espinha nasal anterior até a espinha
nasal posterior e limite inferior do palato.

. Perfil alveolar: da espinha nasal anterior até a
proximidade do limite amelo-dentinario da imagem

do incisivo.
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= Mandibula: limite anterior e posterior da sinfise,
borda inferior do corpo da mandibula, face posterior
do corpo e condilo.

. Dentes incisivos superior e inferior, mais
anteriorizados.

= Dentes molares superior e inferior, ultimos
molares em ocluséo.

. Perfil tegumentar: nivel superior da glabela
acima da linha sela-nasio (2 cm) até a parte inferior

do mento.

4.2.3.2 Marcacéao dos pontos cefalométricos (Figura 14)

. Ponto N: situado entre o perfil da glabela e
0SSOS nasais.

. Ponto A: ponto mais profundo da curvatura do
perfil alveolar superior.

. Ponto B: ponto mais profundo do perfil alveolar
inferior.

. Ponto Cd: (condilio): ponto mais superior e
posterior do condilo.

. Ponto Me: (mentoniano): ponto mais inferior da
sinfise mentoniana.

. Ponto Go: (g6nio): ponto mais inferior e
posterior do angulo da mandibula (localizado pelo
método das tangentes, tendo como referéncias o0s
pontos Co e Me, técnica proposta por Andrade).

. Ponto J: interseccdo da circunferéncia que

passa pelos pontos A e B com o plano oclusal, com
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0 centro da circunferéncia localizada na linha auxiliar

perpendicular ao plano mandibular e tangente a

parte posterior do condilo.

Figura 14 — Desenho anatdmico, pontos cefalométricos e ponto J coincidente com os

incisivos centrais inferiores.

Para a localizacéo do ponto J sdo necessarios o desenho
anatébmico e a localizacdo dos pontos N, A, B, Cd, Go, Me e os tracados
dos planos oclusal e mandibular. E tracada a linha auxiliar perpendicular
ao plano mandibular e tangente a parte posterior do céndilo, nessa linha
se localiza o centro da circunferéncia que passa pelos pontos A e B, onde
a interseccao dessa circunferéncia com o plano oclusal resulta no ponto J

(referéncia incisal), como demonstrado na Figura 14.
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4.2.3.3 Tragado dos planos e linhas (Figura 15)

. Plano mandibular: plano que passa pelo Go e
tangente ao mento.

. Linha auxiliar: linha perpendicular ao plano
mandibular e tangente a parte posterior do condilo.

. Plano oclusal: linha que passa pelo ponto mais
distal de contato dos ultimos molares e a ponta
incisal do incisivo inferior.

. Altura h: corresponde a distancia do ponto Cd
ao ponto J e corresponde a altura de um triangulo
equilatero.

. C-C: linha que corresponde ao lado do
triangulo equilatero e equivale a distancia de um
condilo ao outro.

= Longo eixo do incisivo central inferior: linha que
passa pelo apice e pela incisal dos incisivos centrais

inferiores.
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Figura 15 — Linhas e planos para localizacdo do ponto J e constru¢do do diagrama de
Andrade.

4.2.3.4 Construcéo do Diagrama de Andrade (Figural6)

Para a construcdo do diagrama de Andrade necessita-se
das seguintes grandezas: C-C’, altura h e somatério mésio-distal dos
incisivos e canino inferior do hemi -arco.

Traga-se uma linha horizontal C-C’, de tamanho igual a
altura h multiplicada pela constante 1,155 (constante esta empregada
para encontrar o lado do triangulo equilatero quando temos a sua altura,
no caso altura h);

Marca-se o ponto médio dessa linha (ponto O) e levanta-
se uma perpendicular com tamanho equivalente & metade da altura h e &

marcado na sua extremidade o ponto 1;
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Com um compasso com abertura igual ao somatorio
mésio-distal de incisivos e canino de um hemi-arco inferior e com a ponta
seca apoiada no ponto 1 é marcado o ponto O’ na perpendicular a C-C’;

Com essa mesma abertura do compasso e com a ponta
seca centrada em O’, traca-se um semi-circulo que devera passar pelo
ponto 1;

Com a mesma abertura do compasso ainda, a ponta seca
€ posicionada no ponto 1, para se marcar a direita e a esquerda do semi-
circulo os pontos 3 e 3’;

Com a ponta seca do compasso apoiada no ponto C e
com abertura até o ponto 3’, traca-se um semi-circulo de 3’ até a linha C-
C

Com a mesma abertura agora a ponta seca do compasso
apoiada no ponto C' e com abertura até o ponto 3, traca-se um semi-
circulo de 3 até a linha C-C’, completando assim o diagrama;

Une-se com uma reta os pontos 3-3' que corresponderao
as superficies distais dos caninos;

Com as medidas das distancias meésio-distais dos
primeiros pré-molares inferiores direito e esquerdo marcam-se 0s pontos
4 e 4’ apartirde 3 e 3

E com as medidas das distancias mésio-distais dos
segundos pré-molares inferiores direito e esquerdo, marcam-se 0s pontos
5e5 apartirde 4 e 4’;

Sobre a linha 1-O é marcado o ponto interincisivos ( 1),
gue corresponde a distancia do ponto J até incisivos inferiores, observado
na telerradiografia cefalométrica em norma lateral, respeitando-se o seu
posicionamento para vestibular ou para lingual do ponto J.

Completando assim a construcdo do Diagrama de
Andrade, que permitiu estudar a forma do arco dentério inferior, a

discrepancia cefalométrica e a discrepancia de modelos.
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Figura 16 — Constru¢do do diagrama de Andrade: C-C’ (distancia de cbndilo a céndilo);
0O-J (metade da altura h); O’-J, J-3 e J-3' (medidas equivalentes ao somatdrio mésio-
distal dos incisivos central, lateral e canino), 3-3' linha de referéncia das distais dos
caninos, 4-4' linha de referéncia das distais dos primeiros pré-molares, 5-5' linha de
referéncia das distais dos segundos pré-molares e 1 ponto interincisivos (posi¢do dos

incisivos centrais no cefalograma) vestibularizado em relacéo ao ponto J.

4.3 Avaliacdo da forma do arco, com a sobreposicéo do diagrama de

Andrade na imagem digitalizada do modelo do arco dentario inferior

Depois de confeccionado o diagrama individualizado, o
mesmo foi sobreposto a imagem digitalizada do modelo de gesso para a
avaliagdo da forma do arco, utilizou-se como referéncias as bordas
incisais dos dentes anteriores, centralizando a linha média dos incisivos
centrais, e as pontas das cuspides vestibulares dos dentes posteriores,
para verificar quais dentes coincidem com o diagrama, como observado

na Figura 17.
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Figura 17 - Diagrama sobreposto a imagem digitalizada do modelo, em que se verifica
coincidéncia, apresentando forma ideal o arco dentario.

A forma e o tamanho ideal do arco dentario inferior,
segundo Andrade (1986), deve coincidir com as bordas incisais dos
dentes anteriores, pontas cuspide dos caninos e cuspides vestibulares
dos dentes posteriores. Nos casos em que nao existe a coincidéncia do
diagrama com as marcacdes realizadas nas imagens digitalizadas dos
modelos de gessos, pode-se observar que o diagrama € maior que o0 arco
dentario, indicando a sua atresia ou o diagrama é menor que 0 arco

dentério, indicando uma sobre-expansao.(Figuras 18 e 19).



64

Figura 18 - Diagrama sobreposto a imagem digitalizada do modelo, em que se
verifica atresia do arco dentario, nas regides de caninos e molares.

Figura 19 - Diagrama sobreposto a imagem digitalizada do modelo, em que se verifica

sobre-expanséo do arco dentério, na regido de molares.
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Nas Figuras 20 e 21, podem ser observados as
mensuracgdes das diferencas entre o diagrama de Andrade e as imagens
digitalizadas dos modelos de gesso, nas distancias intercaninos (3-3) e

intermolares (6-6).

Figura 20 - Mensuracdo da diferenca entre o diagrama de Andrade e a imagem
digitalizada do modelo de gesso, na regido de caninos inferiores.

Figura 21 - Mensuragdo da diferengca entre o diagrama de Andrade e a imagem

digitalizada do modelo de gesso, na regido de molares inferiores.
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4.4 Avaliacdo da discrepéancia cefalométrica

Para a avaliacdo da discrepancia cefalométrica, coloca-se
o diagrama centralizado na linha mediana, fazendo coincidir o ponto
correspondente ao ponto interincisivos do diagrama com o ponto
interincisivos das fotocépias dos modelos de gesso.

Quando o ponto J coincide com o ponto interincisivos do
diagrama, os incisivos inferiores se encontram na posicao ideal, ou seja, a
discrepancia cefalométrica é zero, ndo havendo necessidade de
modificagdo do seu posicionamento (Figura 22). Nos casos em que O
ponto J se localiza vestibularmente ao ponto interincisivos, deve-se
concluir que a discrepancia cefalométrica é positiva, com a possibilidade
de vestibularizar os dentes anteriores inferiores. Nos casos em que o
ponto J se localiza lingualmente ao ponto interincisivos, conclui-se que a
discrepancia cefalométrica é negativa, sendo necessario lingualizar os
dentes anteriores inferiores para que estes fiquem em equilibrio com as

bases Osseas (Figura 23).
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Figura 22 - Diagrama de Andrade em que houve coincidéncia do ponto J com os
incisivos inferiores, indicando bom posicionamento destes.

Figura 23 - Mensuracéo da distancia entre o ponto J, localizado lingualmente ao ponto
interincisivos, adotando-se valor negativo.
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Foi avaliado também o angulo IMPA que é formado pelo
plano mandibular com o longo eixo do incisivo central inferior para a
verificacdo da discrepancia cefalométrica (Figura 24), conforme postulado
inicialmente por Schwarz (1936) que considerava ideal o valor de 90° para
o0 angulo IMPA e posteriormente varios autores utilizaram desse método
para indicar o melhor posicionamento dos incisivos inferiores, com a
inclinacdo do incisivo inferior com o plano mandibular variando de 90° a

98", segundo estudos realizados por esses autores.

Figura 24 - Angulo formado pelo plano mandibular com o longo eixo do incisivo central
inferior (IMPA).
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4.5 Avaliacdo da forma do arco dentario, sobreposi¢cdo do gabarito
Ortho Form da 3M-Unitek na imagem digitalizada dos modelos

inferiores

A forma do arco dentério inferior foi avaliada também,
com o uso do gabarito Ortho Form™ da 3M-Unitek, que classifica os
arcos dentarios em conico de menor dimensdo, conico, quadrado e
ovoéide. O gabarito foi sobreposto a imagem digitalizada do modelo e
definido a forma do mesmo, seguindo o método proposto por Oliveira et
al. em 2004, como demonstrado nas Figuras 25 - 26.

Esta forma de avaliagdo do arco dentario foi desenvolvida
por Mclaughlin, Bennett e Trevisi, para a técnica de ortodontia fixa MBT™,
com o objetivo de determinar a forma do arco ortodéntico pré-contornado,
de niquel-titdnio ou de aco inoxidavel, mais adequado para cada individuo

submetido a tratamento.
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Figura 25 - Diagrama sobreposto a imagem digitalizada do modelo, em que se verifica
coincidéncia, apresentando forma ideal o arco dentario.

A

Figura 26 - Diagrama sobreposto a imagem digitalizada do modelo, em que ndo ha
coincidéncia na regiao dos molares, indicando atresia do arco dentario nessa regiao.
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4.6 Avaliacdo da discrepancia de modelos, sobreposicao do
Diagrama de Andrade na imagem digitalizada dos modelos inferiores

O diagrama individualizado de Andrade também fornece a
discrepancia de modelos (DM) que é a quantidade de espa¢o necessario
para o alinhamento de todos os dentes, quando esta € negativa
caracteriza falta de espaco ou apinhamento e quando ha quantidade de
espaco em excesso (casos com diastemas), a DM assume valor positivo,
e € necessario o fechamento dos espacos.

Para a avaliagao da discrepéncia de modelos, coloca-se o
diagrama centralizado na linha mediana, fazendo coincidir o ponto J do
diagrama com o ponto interincisivos das imagens digitalizadas dos
modelos de gesso. A leitura da discrepancia de modelos é realizada com
as referéncias: face proximal mesial dos primeiros molares inferiores nas
imagens digitalizadas dos modelos e a linha de referéncia das distais dos
segundos pré-molares inferiores do diagrama de Andrade. Trés
possibilidades de leitura podem ser encotradas: 1- DM nula, quando
ocorre a coincidéncia das referéncias, 2- DM negativa, quando a
referéncia do diagrama de Andrade se encontra por distal das faces
proximais mesiais dos primeiros molares e 3- DM positiva, quando a
referéncia do diagrama de Andrade se encontra mais mesial do que as
faces proximais mesiais dos primeiros molares

Como ja ressaltado anteriormente, essa avaliacao nao foi
realizada nesse estudo pelo fato da amostra apresentar um bom
alinhamento dos dentes, resultando em uma discrepancia de modelos

nula ou zero.
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4.7 Dados obtidos para anélise estatistica

a) Somatorio mésio-distal dos dentes anteriores

inferiores;
b) Distancia intercaninos;
c) Distancia interprimeiros molares;
d) Altura h;
e) Distancia do ponto J-incisivos inferiores;

f) Coincidéncia do diagrama com a imagem
digitalizada do arco dentario (forma e
discrepancia cefalométrica).

4.8 Analise estatistica

O planejamento estatistico foi realizado em duas etapas:
a primeira correspondendo ao Calculo do Erro, que determinou o erro
sistemético e o0 erro casual cometido durante os dois momentos (T1
primeira medicdo e T2 segunda medicdo), onde a amostra de oclusdo
normal foi avaliada com intervalo de um més para repeticdo das
mensuracdes, com a finalidade de se obter maior confiabilidade na
totalidade dos tracados e das medidas obtidas. A segunda etapa
correspondeu ao método estatistico para o calculo das médias aritméticas
e dos desvios-padréo para as amostras estudadas. Foi empregado o teste
“t” de Student, ao nivel de 5%, com o intuito de avaliar a significancia
estatistica das comparacdes entre o diagrama de Andrade e as amostras

de oclusédo normal e de méa oclusédo de Classe | de Angle.
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4.9 Erro do método

Para verificar o erro sistematico foi utilizado o teste “t”
pareado de Student, ao nivel de 5%. Na determinacdo do erro casual

utilizou-se o célculo de erro proposto por Dahlberg (Houston, 1983).

Formula de Dahlberg:

>d?

2n

erro =

onde, d = diferenca entre 1% e 2°. medicdes

n = namero de repeticdes

Foram selecionados, aleatoriamente, dez individuos de
cada grupo, para esse calculo. E ndo houve diferenca significante nas

duas avaliagdes.



5 RESULTADOS

Os dados coletados da amostra com oclusdo normal
foram tabulados e apresentados em apéndice (Apéndices A-C). Os
mesmo foram analisados e comparados pelo teste t de Student, ao nivel
de significancia de 5 % (p < 0,05), com os dados da amostra de ma
oclusdo de Classe | de Angle, sem indicacdo de exodontia de pré-
molares, utilizados na dissertacdo de mestrado apresentada por Cato na
Universidade Cidade de S&o Paulo — UNICID em 2007.

5.1 Célculo do erro

Os resultados das avaliacbes do erro sistematico,
avaliado pelo teste “t” pareado, e do erro casual medido pela férmula de

Dahlberg estdo mostrados nas Tabelas 1 e 2.

Na Tabela 1, apresentada a seguir, observa-se a
comparacao da média obtida na primeira mensuracéo (T1) das grandezas
angulares: SNA, SNB e ANB, com a média da segunda mensuracéo (T2),
cujos tracados cefalométricos e medicbes foram realizados pelo menos

um més apoés a primeira mensuragao, por um unico operador.
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Tabela 1 — Médias, desvios padrdo (dp) das duas medicdes, teste “t”
pareado e erro de Dahlberg para avaliar o erro sisteméatico e o erro casual
na repeticdo das medidas angulares SNA, SNB e ANB

la. Medicao 2a. Medicéo
' T1 T2
'(\g?glﬂ? (T1) (T2) t p Erro
média dp média  dp
SNA 81,65 2,40 81,90 2,64 1,000 0,343ns 0,56
SNB 78,75 2,50 78,70 2,31 0,208 0,840ns 0,51
ANB 290 1,10 3,20 1,13 1,964 0,081ns 0,39

ns — diferenca estatisticamente néo significante.

A comparacdo entre as trés grandezas angulares
estudadas cujos valores foram obtidos em Tl e T2 ndo foram
significantes, no entanto destaca-se que a grandeza angular SNA a média
foi de 81,65° para a T1l e de 81,90° para T2, estatisticamente n&o
significante, com erro casual (Dahlberg) de 0,56°. Para a grandeza
angular SNB a média foi de 78,75° para Tl e de 78,70° para T2,
estatisticamente n&o significante, com erro casual (Dahlberg) de 0,51°. A
média da grandeza angular ANB foi de 2,90° para T1 e de 3,20° para T2,
estatisticamente n&o significante, com erro casual (Dahlberg) de 0,39°.

Na Tabela 2, apresentada a seguir, observa-se a
comparacao da média obtida na primeira mensuracdo (T1) das grandezas
lineares: altura (h), distancia de 1 (incisivo central inferior) até o ponto J e
0 somatério mésio-distal de incisivos e caninos inferiores, com a média da
segunda mensuracédo (T2), cujos tracados cefalométricos e medicdes
foram realizados pelo menos um més apdés a primeira mensuracéo, por

um Unico operador.
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Tabela 2 — Médias, desvios padrdo (dp) das duas medicdes, teste “t”
pareado e erro de Dahlberg para avaliar o erro sisteméatico e o erro casual
na repeticdo das medidas lineares altura h, distancia 1-J e somatorio
mésio-distal de incisivos centrais, incisivos laterais e caninos inferiores

. la. Medicao 2a. Medicao
M(fndr:q(;a (T1) (T2) i 0 Erro
média dp média dp
h 105,22 4,23 104,90 4,03 0,741 0,478ns 0,96
Dist 1-J -1,10 1,14 -0,97 1,13 1,385 0,199ns 0,22
2123 35,74 1,34 35,75 1,53 0,077 0,940ns 0,25

ns — diferenga estatisticamente néo significante.

As comparagfes entre as 3 grandezas cefalométricas
lineares estudadas também ndo apresentaram significancia estatistica.
Mas destaca-se que a altura h, as médias foram de 105,22 mm e 104,90
mm, respectivamente em T1 e T2, com diferenga n&o significante e erro
casual, segundo Dahlberg, de 0,96 mm. Para a distancia de 1-J
obtiveram-se médias de -1,10 mm em T1 e de -0,97 mm em T2, com
diferenca nao significante e erro casual (Dahlberg) de 0,22mm. O
somatorio mésio-distal de incisivos e caninos inferiores, as médias foram
de 3574 mm em T1 e de 35,75 mm em T2, com diferenca nao
significante e erro casual (Dahlberg) de 0,25 mm.

Os resultados acima demonstram que a metodologia
empregada podera ser utilizada por outros pesquisadores sem incorrer
em erros que invalidem a obtencdo do cefalograma e das medidas

avaliadas.
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5.2 Resultados da pesquisa

Nas Tabelas 3-6 estdo expressas as médias, desvios padrao (dp) e
valores minimo e maximo das variaveis analisadas na presente pesquisa

na amostra oclusdo normal.

Tabela 3 - Médias, desvios padrdo (dp) e valores minimo e maximo da
idade (meses), do angulo ANB (graus), do somatério mésio-distal dos
incisivos e caninos inferiores (milimetros) e da altura h (milimetros) na
amostra de oclusao normal

Variaveis Grupo Média dp  Minimo e maximo
(n=20)
Idade (meses) Normal 181,8 36,1 130 e 252
ANB (graus) Normal 2,65 1,04 le4
Somatorio 123 Normal 35,88 1,67 33,66 e 39,13
(mm)
Altura h (mm) Normal 104,04 4,25 95,90 e 112,10

Tabela 4 - Médias, desvios padrdo (dp) e valores minimo e maximo das
distancias intercaninos (3-3) e intermolares (6-6), na amostra de oclusao
normal

Distancia Grupos Média dp Minimo e maximo
(mm) (n=20)
3-3 Normal 2594 1,02 24,15 e 28,20

6-6 Normal 44,12 1,85 41,71 e 47,59
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Tabela 5 - Médias, desvios padrdo (dp) e valores minimo e maximo das
diferencas entre o diagrama e a imagem digitalizada dos modelos nas
regides de caninos (3-3) e molares (6-6), na amostra de oclusdo normal

Distancia Grupos Média dp Minimo e maximo
(mm) (n=20)
3-3 Normal -0,04 0,18 -2,37e1,22
6-6 Normal -0,28 1,36 -3,47 € 2,30

Tabela 6 - Médias, desvios padrdo (dp) e valor minimo e maximo da
distancia do incisivo inferior até o ponto J e angulo IMPA (longo eixo do
incisivo inferior com plano mandibular), na amostra de oclusao normal

Medida Grupos Média dp Minimo e maximo
(n=20)
1-J (mm) Normal -1,37 1,34 -3,76 e 0
IMPA (graus) Normal 94,40 6,26 87 e 109

5.3 Comparacéo das idades, angulo ANB, somat6rio mésio-distal de
incisivos central e lateral e canino inferiores e altura h, nas amostras

de oclusdo normal e ma ocluséo Classe | de Angle

A média da idade da amostra de oclusdo normal e da ma
ocluséo de Classe | de Angle (Tabela 7), foi de 181,8 meses (15 anos e 2
meses) e de 161 meses (13 anos e 5 meses), respectivamente. A
comparacao entre as médias ndo foram estatisticamente significantes, no
entanto o valor minimo foi menor e 0 maximo foi maior na amostra de ma

ocluséo de Classe | de Angle.
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Tabela 7 - Médias, desvios padrdo (dp) e valores minimo e maximo da
idade, angulo ANB, somatdrio mesio-distal de incisivos e caninos
inferiores e a altura h, nas amostras de ocluséo normal e de Classe | de
Angle

Variaveis Grupos Média dp Minimo e t p
(n:20) maximo
Idade Normal 181,8 36,1 130 e 252
(meses) ~Classel 1610 38,0 107 e 288 1,78 0,084
ANB Normal 2.65 1,04 le4
(graus) “Classel 2,65 1,26 Oed 0 1,000
. Normal 3588 1,67 33,66e 39,13
Somatoério ! : ! ! - *
0 “Classe| 3708 170 3447e4121 226 0002
123 (mm)
Altura h
Normal 104,04 4,25 9590e 112,10 337 0,002*

(mm) Classe | 9954 4,18 89.19e 107,66

* diferenca estatisticamente significante (p<0,05).

Os dados referentes a média do angulo ANB, nas duas
amostras apresentaram 0 mesmo valor médio de 2,65°
coincidentemente, ndo apresentando diferenca estatisticamente
significante, apenas o grupo de méa oclusdo de Classe | de Angle
apresentou valor minimo menor, ou seja, 0° enquanto a amostra de
oclusédo normal o minimo foi de 1° (Tabela 7).

Quanto as medidas do somatdrio mésio-distais dos
incisivos e caninos inferiores, 0s grupos apresentaram valores médios de
35,88 mm e 37,08 mm, respectivamente, para 0os grupos de oclusao
normal e de méa oclusdo de Classe | de Angle e foi possivel observar
valores maiores, tanto no valor minimo como no valor maximo, para o

grupo de Classe | de Angle (Tabela 7). Com isso, constatou-se uma
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diferenca estatisticamente significante (p=0,002), quando os grupos foram
comparados.

E o resultado da comparagao da altura h, os grupos de
oclusdo normal e de ma oclusdo de Classe | de Angle apresentaram
valores médios de 104,04 mm e 99,54 mm, respectivamente,
apresentando diferenca estatisticamente significante (p=0,002), pois o
valor minimo e o valor maximo foram maiores no grupo de ocluséo
normal, contribuindo para o aumento do valor médio desse grupo, como

observado na Tabela 7.

5.4 Comparacdo quanto as distancias intercaninos (3-3) e
intermolares (6-6), nas amostras de oclusdo normal e méa ocluséo

Classe | de Angle

O resultado da comparacdo da distancia intercaninos
(3-3) encontra-se na Tabela 8 e ndo houve diferenca significativa nos
valores médios dos grupos de oclusdo normal e ma oclusao de Classe |
de Angle, 25,94 mm e 26,48 mm, respectivamente. No grupo de ma
oclusdo de Classe | de Angle pode-se observar que o valor minimo foi
menor e que o valor maximo foi maior, quando comparado ao grupo de
oclusdo normal. Na Figura 27 sdo demonstradas as meédias, medianas
(25,75 mm para o grupo de oclusdo normal e 26,02 mm para o de Classe
) e distribuicbes da distancia 3-3, nas amostras de oclusdo normal e de

ma ocluséo de Classe | de Angle.
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Tabela 8 - Médias, desvios padrdo (dp) e valores minimo e maximo das
distancias intercaninos (3-3) e intermolares (6-6), nas amostras de
oclusédo normal e de mé oclusao de Classe | de Angle

Distancia Grupos Média dp Minimo e t p
(mm) (n=20) MAaximo
Normal 25,94 1,02 24,15 e 28,20
3-3 Classe| 2648 165 231e3017 24 0225
6-6 Normal 4412 1,85 4171e4759 e g6
Classe | 44,31 2,65 39,24 e 49,22 ' ’
* diferenca estatisticamente significante (p<0,05).
Distancia 3-3
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30-
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28+
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Figura 27 - Distribuicdo dos valores das distancias intercaninos (3-3), média e mediana,

para as amostras de oclusdo normal e de m& ocluséo de Classe | de Angle.
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Na distancia intermolares (6-6), a média para o grupo de
oclusédo normal foi de 44,12 mm e para o grupo de ma oclusdo de Classe
| de Angle foi de 44,31 mm; valores muito proximos, e também nao
ocorreu diferenca estatisticamente significante, como observado na
Tabela 8. Com os valores minimo e maximo, respectivamente menor e
maior, no grupo de ma oclusdo de Classe | de Angle. Na Figura 28 sao
demonstradas as distribuices dentro das amostras para a distancia 6-6
dos grupos de oclusdo normal e de Classe | de Angle, além de médias e
medianas (43,76 mm para o grupo de oclusdo normal e 43,49 mm para o

de Classe |).

Distancia 6-6

50+

48+

46+

&

®

444

Milimetros

427

40+

T T
Normal Classe |

Figura 28 — Distribuicao dos valores das distancias intermolares (6-6), média e mediana,
para as amostras de oclusdo normal e de Classe | de Angle.
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5.5 Comparacédo quanto as diferencas entre o diagrama e as imagens
digitalizadas dos modelos nas regides de caninos (3-3) e molares (6-

6), nas amostras de oclusédo normal e Classe | de Angle

O resultado da comparacao da diferenca da distancia do
diagrama de Andrade com as imagens digitalizadas do modelo inferior, na
regido de caninos (3-3) esta exposto na Tabela 9. Os grupos
apresentaram valores médios bem distintos (-0,04 mm e 0,74 mm;
oclusdo normal e Classe | de Angle, respectivamente), apresentando
diferenca estatisticamente significante (p=0,015). No grupo de ma ocluséo
de Classe | houve uma amplitude de variagdo maior quando comparada
ao grupo de oclusédo normal, -0,98 mm a 3,61 mm e -2,37 mm a 1,22 mm,
respectivamente. Na Figura 29 sdo demonstradas as variacfes, a média e
mediana (zero para o grupo de oclusao normal e 0,43 mm para o de
Classe 1), na diferenca da distancia do diagrama de Andrade as
fotocopias do modelo inferior na regido de caninos (3-3), dentro das

amostras de oclusdo normal e de méa ocluséo de Classe | de Angle.
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Tabela 9 - Médias, desvios padrdo (dp) e valores minimo e maximo das
distancias da diferenca entre o diagrama de Andrade e a imagem
digitalizada dos modelos nas regides de caninos (3-3) e molares (6-6),
nas amostras de oclusdo normal e de ma ocluséo de Classe | de Angle

Diferenca  Grupos Média dp Minimo e t p
(mm) (n=20) mMAaximo

Normal -0,04 0,18 -2,37 e 1,22

3-3 ] .
Classel 0,74 113  -098¢€ 361 2,57 0,015

Normal -0,28 1,36 -3,47 e 2,30

o6 Classe| 1,43 1,88 -2,68e5,5 -3,32 0,002

* diferenca estatisticamente significante (p<0,05).

Diferenca diagrama-fotocopia na regiao 3-3
4
3_
0w 27
o
g
/®
0' / ‘
_1_
Normal Classe |

Figura 29 - Distribuicdo dos valores, média e mediana para as diferengas entre o
diagrama e a imagem digitalizada dos modelos na regido de caninos (3-3), em
milimetros, nas amostras de oclusdo normal e de Classe | de Angle.
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Para a diferenca da distancia do diagrama de Andrade a
imagem digitalizada do modelo na regiao de molares (6-6), na Tabela 9, o
grupo de oclusdo normal apresentou um valor, na média, muito proximo
do preconizado por Andrade (1986) e dificil de ser mensurado, enquanto
gue o grupo de ma oclusédo de Classe | de Angle teve uma discrepancia
maior, mas ainda préximo do ideal, segundo o idealizador do diagrama
(-0,28 mm e 1,43 mm; respectivamente), quando comparado 0sS grupos
houve diferenca estatisticamente significante (p=0,002). No grupo de ma
ocluséo de Classe | de Angle, a amplitude de variacdo foi maior quando
comparada ao grupo de oclusdo normal, de -2,68 mm a 5,5 mm e de
-3,47 mm a 2,30 mm, respectivamente. Na Figura 30 sdo demonstradas
as distribuicdes dentro das amostras para a diferenca do diagrama as
imagens digitalizadas do modelo inferior na regido de molares, nos grupos
de oclusdo normal e de Classe | de Angle, além de médias e medianas
(zero para o grupo de oclusdo normal e 1,27 mm para o de Classe I). O
grupo de oclusdo normal apresentou valores outlier que sao
representados pelos valores minimo e maximo encontrados na amostra,

gue divergiram muito da média do grupo.
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Diferenca diagrama-fotocopia na regiao 6-6

6_
4
x
g 2
2 =
S oA —
-2
x
-4_ T T
Normal Classe |

Figura 30 - Distribuicdo dos valores, média e mediana para as diferengcas entre o
diagrama e a imagem digitalizada dos modelos na regido de molares (6-6), nas amostras
de oclusé@o normal e de Classe | de Angle.

5.6 Comparacao quanto distancia do incisivo inferior até o ponto J

O resultado da comparacgédo quanto a distancia do incisivo
central inferior até o ponto J (1-J) poder ser observado na Tabela 10. Na
média, para o grupo de oclusdo normal, os incisivos inferiores se
apresentavam levemente mais distantes do ponto J, quando comparado
ao grupo de Classe | (=1,37 mm versus —0,98 mm, respectivamente). Mas
esta diferenca nédo foi significativa na andlise estatistica. A distribuicdo da
distancia do incisivo inferior até o ponto J, média e mediana (-0,92 mm
para o grupo de oclusdo normal e -0,32 mm para o de Classe |) para os
grupos de oclusdo normal e de Classe | de Angle, e estdo demonstradas

na Figura 31.
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Tabela 10 - Médias, desvios padrdo (dp) e valores minimo e maximo da
distancia do incisivo inferior até o ponto J, nas amostras de ocluséo
normal e de Classe | de Angle

Medida Grupos Média dp Minimo e t p
(n=20) mMAaximo
1-J Normal -1,37 1,34 -3,76 e 0 i
(mm) Classe | -0,98 1,60 -3,53e 2,16 084 0,405

* diferenca estatisticamente significante (p<0,05).

Distancia 1-J

2_

1_
(2} 0_
S
)
é -1+ /’—69
s &—

-2

-3

-4_ T T

Normal Classe |

Figura 31 - Distribuicéo dos valores, média e mediana para as distancias do incisivo
inferior até o ponto J, nas amostras de ocluséo normal e de Classe | de

Angle.
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5.7 Comparacdo quanto ao gabarito Ortho Form™ e as imagens
digitalizadas dos modelos inferiores

A avaliacao da forma do arco dentario inferior, na amostra
de oclusdo normal, por meio do gabarito Ortho Form™ apresentou o
seguinte resultado: todas as imagens digitalizadas analisadas
apresentaram o formato cénico de menor dimens&o ou o Ortho Form™
tipo | modificado, apenas ressaltando que em 7 avaliacbes (35% da
amostra) foi encontrada 1 atresia na regido dos molares e 0s 65%
restante houve a coincidéncia na regido de caninos e molares, como

mostra a Tabela 11 e a Figura 32.

Tabela 11 - Frequéncia dos formatos dos arcos dentarios inferiores,
segundo gabarito Ortho Form™, nas regies de caninos (3-3) e molares
(6-6) e presenca de atresia, na amostra de oclusao normal

Formatos 3-3 6-6 Atresia 3-3  Atresia 6-6 Total
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Tipo |
> 20 13 0 7
Modificado (100%) (65%) (35%)
Tipo | 0 0 0 0 20
(100%)
Tipo Il 0 0 0 0

Tipo 11l 0 0 0 0
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Tipo I modif Coincidéncia Coincidéncia Atresia 6-6
3-3 6-6

Figura 32 — Formato do arco dentério inferior, coincidéncia nas regides de caninos e

molares e atresia na regido de molares, na amostra de oclusao normal.

Na amostra de ma ocluséo de Classe | de Angle (Tabela
12 e Figura 33) a avaliacdo da forma do arco dentario inferior apresentou
0 seguinte resultado: 15 imagens digitalizadas do modelo inferior (75% do
total da amostra) apresentaram o formato cénico de menor dimenséo ou o
Ortho Form™ tipo | modificado, sendo que em todas as imagens
digitalizadas apresentaram a coincidéncia na regido de caninos e em 11
avaliacoes (55% do total da amostra) foi encontrada uma atresia na
regido dos molares e os outros 4 ou 20% houve a coincidéncia na regiao
de molares. O restante da amostra ou 25% (5 modelos) apresentaram o
formato ovoide ou Ortho Form™ tipo Ill, em que 4 (20%) avaliacdes
apresentaram coincidéncia nas regides de caninos e molares e apenas 1

(5%) apresentou atresia na regiao dos molares.
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Tabela 12 - Frequéncia dos formatos dos arcos dentarios inferiores,
segundo gabarito Ortho Form™, nas regides de caninos (3-3) e molares
(6-6) e presenca de atresia, na amostra de ma ocluséo de Classe |

Formatos 3-3 6-6  Atresia 3-3 Atresia 6-6 Total
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Tipo |
e 15 4 0 11
Modificado (75%) (20%) (55%)
Tipo | 0 0 0 0 20
(100%)
Tipo Il 0 0 0 0
Tipo Il > 4 0 L
b (25%)  (20%) (5%)
80
70 A
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
10 -
0 -

Tipo de forma Coincidéncia 3- Coincidéncia 6- Atresia 6-6
3 6

B ortho Form™ tipo | modificado
. Ortho Form™ tipo 11

Figura 33 — Formato do arco dentéario inferior, coincidéncia nas regibes de caninos e

molares e atresia na regido de molares, na amostra de ma ocluséo Classe |.



6 DISCUSSAO

6.1 Prevaléncia de oclusdo normal na populacéo brasileira

O fato de os individuos apresentarem uma boa oclusao, por
si s, ndo garantem que estes apresentem uma oclusao normal, segundo
Andrews. Como visto nos trabalhos de Brangeli (2001), Pacifico (2004) e
Maltagliati et al. (2006), pois em suas pesquisas ndo encontraram nenhum
caso que se enquadrasse nas seis chaves de oclusdo normal de Andrews.

As seis chaves de oclusdo normal seria uma utopia? Pois
nos poucos trabalhos sobre a prevaléncia de oclusdo normal na populacéao
brasileira existe dificuldade em se encontrar individuos com essas seis
caracteristicas ao mesmo tempo, mais estudos se fazem necessérios para
entendermos melhor a prevaléncia destas caracteristicas, como relata
Brangeli (2001), pois fatores raciais e étnicos devem influenciar essas
caracteristicas e a populacao brasileira apresenta uma grande miscigenacao,
em comparacdo a amostra utilizada para o trabalho original de Andrews.
Lembrando, também, que as seis chaves de oclusdo de Andrews sao
utilizadas como objetivo para a grande maioria dos tratamentos ortodonticos
e esta incorporada aos sistemas de braquetes em Ortodontia corretiva fixa,
largamente empregada nas clinicas aqui no Brasil.

Como se observa séo escassos os trabalhos que abordam
este tema e ha uma grande dificuldade de se encontrar uma amostra de
oclusdo normal com modelos e radiografias cefalométricas para estudos, a

introducdo dos comités de ética em pesquisa contribuiram, e ainda
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contribuem para dificultar a ampliacdo de trabalhos neste sentido, pelo fato
da avaliacdo risco versus beneficio aos individuos envolvidos nestas
pesquisas. A realizacdo de exames radiograficos, mesmo que os individuos
nao necessitem de terapia ou tratamento vao fornecer subsidios para novas
pesquisas, que por fim vao auxiliar para a melhor compreensdo das
caracteristicas de normalidade na populacdo brasileira, sempre objetivando
se atingir um melhor diagnostico das mas oclusdes e a exceléncia nos
resultados dos tratamentos ortodonticos.

Com o aqui exposto este trabalho concorda com Maltagliati et al.
(2006) de que o trabalho de Andrews contribuiu muito para a melhora da
Ortodontia, reduzindo o grau de subjetividade nos planos de tratamento, por
criar objetivos claros, mas € evidente que para uma boa oclusdo é até

aceitavel a auséncia de uma ou mais caracteristicas.

6.2 Estudo da forma dos arcos dentarios

A avaliagdo do formato dos arcos dentérios é de grande
importancia na Ortodontia, tanto para se delinear o diagnéstico bem como
para elaborar o planejamento e sequéncia da correcdo da ma oclusédo, ou
mesmo para se ter uma referéncia para a confeccdo e conformacdo dos
arcos metalicos dos aparelhos fixos utilizados durante a fase de ortodontia
corretiva.

A expansdo dos arcos dentarios € um procedimento muito
utilizado para a obtencdo de espaco, para que se consiga 0 correto
alinhamento e nivelamento dos dentes, sendo tal procedimento indicado

desde a época de Angle. Com frequéncia no planejamento ortodontico se faz
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necessario essa obtencdo de espacos e o diagrama de Andrade pode
guantificar o quanto de expansdo é passivel de ser realizado para cada
paciente, orientando assim o ortodontista, e evitando-se de realizar tal
procedimento em excesso, que poderia colocar em risco a estabilidade do
caso ao final do tratamento. Com a simples sobreposicdo do diagrama de
Andrade no modelo de gesso inicial € possivel avaliar e quantificar a medida
necessaria para que estes figuem coincidentes.

A individualizacdo € a principal caracteristica da analise por
superposicdo de arcos ou do diagrama de Andrade, pela utilizacdo da
telerradiografia cefalométrica lateral e a medida dos incisivos central e lateral
e canino de um hemi-arco inferior de cada paciente, a individualidade sera
garantida indicando seu formato ideal para os arcos dentérios. Varios tipos
de diagramas sao utilizados para avaliar a forma dos arcos dentarios, mas
principalmente para servir de referéncia para se contornar os arcos metalicos
usados durante o tratamento ortodontico com aparelhos fixo. Muitos destes
foram feitos baseados em médias, formatos pré-determinados ou com
medidas obtidas diretamente nos arcos dentarios, e muitas vezes, tal
procedimento pode perpetuar uma condi¢cao preexistente, como por exemplo,
nos casos de atresia nos arcos decorrentes de respiracédo bucal do paciente
ou até mesmo limitar a expansao dos arcos dentarios restringindo a
obtenc&o de espacos.

A avaliacdo do diagrama de Andrade em uma populacao que
apresenta uma boa oclusdo e que ndo procurou tratamento ortodontico €

importante para a validagéo dessa analise.
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6.2.1 Comparagéo entre os arcos dentéarios de oclusdo normal e de Classe |
de Angle

A avaliacdo do somatério das medidas mésio-distais de
incisivos e caninos inferiores observou-se valores maiores na média no grupo
com ma oclusédo de Classe | de Angle (35,88 mm £1,67 mm e 37,08 mm
+1,70 mm respectivamente para os grupos oclusdo normal e Classe 1),
expostos na Tabela 7. Uma diferenca significante estatisticamente foi
encontrada e demonstrou que 0s pacientes desse grupo apresentaram
medidas mésio-distais maiores do que no grupo de oclusédo normal, resultado
gue ja era aguardado, até porque o0s representantes dessa amostra
procuraram o tratamento ortodéntico e o apinhamento dos dentes é uma das
ma oclusdes de maior busca para correcao.

Um fator interessante observado foi na diferenca significante
para a medida da altura h (Tabela 7), a amostra de oclusdo normal
apresentou média de 104,04 mm £4,25 mm contra 99,54 mm 4,18 mm para
a amostra de Classe | de Angle. Essa diferenca indica que os individuos de
oclusdo normal apresentaram um maior desenvolvimento da mandibula
quando comparado ao outro grupo, uma vez que a distancia de condilo
direito ao condilo esquerdo (distancia C-C"), por consequéncia, tambéem é
maior nesse grupo.

Quanto a distancia intercaninos (3-3) e intermolares (6-6) os
valores médios de (3-3) foi de 25,94 mm +1,02 mm e 26,48 mm +1,65 mm,
respectivamente para os grupos de oclusdo normal e de Classe | (Tabela 8),
e na distancia de 6-6, a média para os grupos ficou muito proxima; 44,12 mm
+1,85 mm para o grupo de oclusdo normal e de 44,31 mm +2,65 mm grupo
de Classe I, ndo houve diferencas significantes para nenhuma das duas

medidas, mas o grupo de Classe | apresentou maior amplitude de variacao
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quando comparada com 0 outro grupo, tanto para a medida da distancia
intercaninos bem como para a distancia intermolares. Os valores
encontrados para as regides 3-3 e 6-6 nos grupos de oclusao normal e de
ma oclusdo de Classe | sdo similares com aos encontrados na amostra
utilizada por Magalhdes (2009), apesar de ndo estar bem caracterizada
guanto a classificacdo da ma oclusao constando apenas que eram individuos
gque buscaram tratamento ortoddntico e que apresentavam dentadura
permanente completa (do segundo molar direito ao segundo molar esquerdo,
nos arcos superior e inferior); auséncia de lesbes de cérie extensas,
destruicdes coronarias ou restauracdes proximais que alterem a dimensao
mesiodistal dos dentes; auséncia de anomalias dentérias de forma, estrutura
e erupcao e auséncia de sindromes ou fissuras labio-palatais. O resultado
para a regido de caninos concorda com o encontrado por Arai e Will (2011),
onde obteve média de 25,98 mm +3,02 mm, na regido de molares nao pode

ser feita comparacgao por ter pontos de referencia distintos entre os trabalhos.

6.2.2 Comparacdo entre o diagrama de Andrade e os arcos dentérios das
amostras de oclusdo normal e de Classe | de Angle (diferenca entre o

diagrama de Andrade e as imagens digitalizadas dos modelos inferiores)

A diferenca entre o diagrama de Andrade e as imagens
digitalizadas dos modelos dos arcos dentérios inferiores nas regides
intercaninos (3-3) e intermolares (6-6) para os grupos foi possivel observar
gue no grupo de oclusdo normal a média ficou muito proxima a preconizada
pelo diagrama de Andrade para as duas regides e no grupo de Classe | de
Angle apresentou valores positivos, indicando que segundo a andlise de

Andrade existe a possibilidade de se expandir os arcos dentarios inferiores
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para se atingir o formato e a largura ideal, e por consequéncia ganhar
espaco para o alinhamento adequado de todos os dentes inferiores (Tabela
9).

Os grupos apresentaram valores médios bem distintos na
diferenca de 3-3 do diagrama a imagem digitalizada do modelo (-0,04 mm
10,18 mm e 0,74 mm 1,13 mm oclusdo normal e Classe | de Angle,
respectivamente), com diferenca estatistica significante. No grupo de ocluséo
normal os valores ficaram mais proximos do ideal proposto pela a analise de
Andrade, onde dos 20 modelos utilizados neste estudo 13 coincidiram ao
diagrama (65%) e outros 2 a diferenca n&do foi maior do que 1,0 mm,
totalizando um percentual de 75% dos pacientes dentro do preconizado pelo
diagrama de Andrade. Para o grupo de Classe | de Angle apresentaram
valores um pouco discrepantes em relacdo aos preconizados pelo diagrama
de Andrade, onde dos 20 modelos utilizados neste estudo 7 coincidiram com
o diagrama (35%) e outros 6 a diferenca nao foi maior do que 1,0 mm,
totalizando um percentual de 65% dos pacientes de acordo com o diagrama.
Houve quase o dobro de coincidéncias entre o diagrama e as imagens
digitalizadas dos modelos na regido dos caninos para o grupo de oclusao
normal.

Para a diferenca do diagrama de Andrade e as imagens
digitalizadas do modelo na regido de 6-6, o grupo de oclusdo normal
apresentou valor médio cinco vezes menor quando comparado com 0 grupo
de Classe | de Angle (-0,28 mm = 1,36 mm e 1,43 mm + 1,88 mm;
respectivamente), e apresentando diferenca significante. No grupo de
oclusdo normal os valores ficaram mais proximos do ideal proposto pela a
analise de Andrade, em que de 20 modelos utilizados neste estudo 10
coincidiram ao diagrama de Andrade (50%) e para mais 1 a diferenca nao foi
maior do que 1,0mm, totalizando um percentual de 55% dos pacientes em

concordancia com o diagrama. No grupo de Classe | os valores se
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mostraram discrepantes em relagdo aos preconizados pelo diagrama de
Andrade, onde dos 20 modelos utilizados neste estudo 6 coincidiram com o
diagrama (30%) e para mais 2 a diferenca ndo foi maior do que 1,0mm,
totalizando um percentual de 40% dos pacientes de acordo com o diagrama.
Mais uma vez houve quase o dobro de coincidéncias entre o diagrama e as
imagens digitalizadas dos modelos, agora na regido dos molares para o
grupo de oclusao normal.

Com as sobreposicbes dos diagramas as imagens
digitalizadas dos modelos inferiores foi possivel observar e avaliar o formato
dos arcos dentarios e € licito afirmar que a amostra de oclusdo normal
empregada neste trabalho apresenta, em sua grande maioria, o formato
eliptico do arco dentario preconizado pelo diagrama de Andrade. Forma que
estd de acordo com os trabalhos de Gysi* (1895), Gaillard* (1921), Weiss*
(1921), Carrea* (1922) citados por Monti em 1953; lzard (1926), Herbst*
(1953) citado por Monti em 1953; Teramoto (1998), Oliveira (2004), Cato
(2007), Trivifio et al. (2008), Magalh&es (2009) e Arai e Will (2011); embora
os pesquisadores Oliveira (2004); Trivifio et al. (2008), Magalhaes (2009) e
Arai e Will (2011); e preconizavam ou avaliavam varios formatos de arco
dentario, dentre eles o eliptico. Ja Bonwill (1889), Pont** (1909) citado por
Cato et al. em 2001; Valderrama* (1924); citado por Monti em 1953; Hawley
(1925) e AlHarbia et al. (2008) que preconizam o formato parabdlico, que os
dentes posteriores se encontram em uma reta a partir dos caninos, para 0s

arcos dentarios discordando assim do diagrama de Andrade.

*Gysi A, Gaillard, Weiss, Carrea, Herbst, Valderrama apud Monti A. Tratado de Ortodoncia.
3.ed. Buenos Aires: El Ateneo; 1958.

**Pont A apud Cato CH, Ursi JWS, Araljo AM, Nicolé R. Avaliacdo do tamanho dentéario e
das dimensdes dos arcos, de acordo com o indice de Pont, em mas-oclusbes de classe | e
I, de Angle. J Bras Ortod Ortop Facial. 2001;32(6):156-66.
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6.3 Posicdo ideal dos incisivos inferiores

Segundo a andlise por superposicdo de arcos, de Andrade
(1986), o posicionamento ideal dos incisivos centrais inferiores acontece
guando a linha média dos incisivos centrais coincide com a referéncia incisal
ponto J. A distancia do incisivo central inferior até o ponto J (1-J) para as
amostras avaliadas foram observadas que na média, o grupo de Classe | 0os
incisivos inferiores se apresentavam um pouco mais préximos do ponto J
guando comparado ao grupo de oclusdo normal, médias de -0,98 mm £1,60
mm e -1,37 mm 1,34 mm, respectivamente (Tabela 10). N&o se
encontrando diferenca estatistica significante. No grupo de Classe |,
curiosamente, os valores ficaram levemente mais proximos dos indicados
pela analise de Andrade, onde dos 20 modelos avaliados 8 coincidiram ao
diagrama (40%), 11 apresentaram valor negativo (55%) e 1 individuo
apresentou valor positivo (5%) indicando a possibilidade de vestibularizagao
dos incisivos inferiores para a correcdo da discrepancia cefalométrica e no
grupo de oclusdo normal 6 modelos concordaram com a analise de Andrade
(30%) e o restante dos modelos, ou seja, 14 apresentavam valores negativos
(70%), onde os incisivos se encontram a frente da referéncia incisal J, ou
seja, vestibularizados (Apéndice A), indicando que para correcdo da
discrepancia cefalométrica € necessario a retracdo dos incisivos inferiores
para lingual para que haja equilibrio e harmonia oclusal. Ocorreu justamente
o contrario do esperado, que seria esperado que os modelos de oclusdo
normal apresentassem a maioria dos casos coincidindo 0s incisivos centrais
com a referéncia incisal J.

Uma vantagem da analise de Andrade se encontra no fator
de ndo sofrer interferéncia direta da inclinacdo do plano mandibular, pois

para a localizacdo do posicionamento ideal dos incisivos inferiores ou ponto J
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sdo utilizados os pontos A e B como referéncia para sua localizacéo,
apresentando menor variagdo quando comparado ao plano mandibular e por
serem pontos nas bases apicais dos dentes anteriores superiores e inferiores
confere um maior grau de confiabilidade para o posicionamento correto dos
incisivos inferiores, pois ndo se baseia em médias angulares, da inclinacdo
do incisivo inferior com o plano mandibular como proposto por Schwarz*
(1936) citado por Bezkin em 1966, Margolis (1943), Tweed (1944 e 1945),
Downs (1948), Tweed (1952 e 1953), Steiner (1953), Tweed (1962) e Farret
e Aragjo (1981). Outro fator que contribui para facilitar a utilizacdo desta
analise reside no fato de ser uma grandeza linear que clinicamente € mais
simples sua observacao.

Ricketts em 1960 propds o posicionamento ideal dos
incisivos inferiores tendo como referéncia a linha AP, mas o ponto P por se
localizar na por¢gdo mais anterior do mento ésseo pode sofrer ou apresentar
grande variacdo de forma e tamanho de individuo para individuo. Como ja
descrito anteriormente, a adocdo dos pontos A e B para localizagdo da
referéncia incisal produz maior confiabilidade, quando comparados com o0s
variados resultados produzidos na distancia do incisivo inferior em relagédo a
linha A-P como descritos nas pesquisas de Patrick (1978), Riger (1979), Sato
(1982), Platou e Zachrisson (1983) e Ricketts (1984). Por isso, Madsen
(2001) propobs a utilizacdo da linha A-B ao invés da linha A-P, por ndo sofrer
influéncia do mento 6sseo ou pogbénio que pode apresentar uma protrusao

ou uma retrusao influenciando nos valores dos resultados encontrados.

*Schwarz AM apud Bezkin E. Cefalometria Clinica. Buenos Aires: Ed Mundi; 1966.
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Os resultados encontrados quanto a distancia 1-J estao de
acordo com os trabalhos de Andrade (1979 e 1984), Marinho Filho (1985),
Nouer (1995 e 1996), Teramoto (1998) e Cato (2007) em que o ponto J
apresentou mais proximidade com os incisivos inferiores, em relacdo as
analises propostas por Downs (1948), Steiner (1953), Tweed (1962),
Interlandi (1977) e Vigorito (1978). E confirma o achado de Martins (1981) de
gue as analises de Downs e Tweed, apesar de classicas e amplamente
lecionadas em cursos de Ortodontia, ndo tém aplicabilidade clinica na
populacéo brasileira.

A avaliacdo do angulo IMPA (longo eixo do incisivo inferior
com o plano mandibular) (Tabela 6) para a amostra de oclusdo normal
apresentou valor médio de 94,40 mm +6,26 mm e esta em concordancia com
os resultados dos trabalhos de Steiner (1953), Patrick (1979) e Farret &
Araujo (1981) e discorda dos trabalhos de Schwarz* (1936) citabo por Bezkin
em 1966, Margolis (1943), Tweed (1944), Downs (1948) e Tweed (1952) pelo
fato dos incisivos inferiores se encontrarem mais vestibularizados em relacéo
ao plano mandibular nessa amostra de oclusdo normal, uma explicacdo para
esse resultado se encontra nos fatores étnicos e na miscigenacdo da
populacdo brasileira, como demonstrado no trabalho de Nouer (2005) que
verificou diferencas entre os valores médios de referéncias incisais entre

negros e brancos, confirmando a influéncia das caracteristicas étnicas.

*Schwarz AM apud Bezkin E. Cefalometria Clinica. Buenos Aires: Ed Mundi; 1966.
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6.4 Avaliacdo da forma dos arcos dentarios por meio do gabarito Ortho

Form ™

A comparacdo entre os grupos de oclusdo normal e ma
oclusdo de Classe | por meio do gabarito Ortho Form™ e as imagens
digitalizadas dos modelos inferiores houve uma predominancia do formato
conico de menor dimensdo ou o Ortho Form™ tipo | modificado, com
excecdo do grupo de ma oclusdo de Classe | em que 25% da amostra
apresentou o formato ovéide ou Ortho Form™ tipo Ill. E nos dois grupos
apresentaram casos de individuos com atresia na regido dos molares
(Tabelas 11-12 e Figuras 32-33).

Na amostra de oclusdo normal, a avaliacdo da forma do arco
dentario inferior por meio do gabarito Ortho Form™ todas as imagens
digitalizadas analisadas apresentaram o formato conico de menor dimensao
ou o Ortho Form™ tipo | modificado, em apenas sete avaliacdes houve uma
atresia na regido dos molares. Esse resultado discorda dos encontrados por
Oliveira et al. (2004) e Magalhaes (2009) pelo fato de sido encontrados todos
os formatos proposto pelo gabarito nas amostras avaliadas por essas
autoras, uma explicacdo para isso pode ser o menor numero de individuos
da amostra e a prépria caracteristica da amostra de oclusdo normal todos
apresentam uma boa oclusdo. Por outro lado ha uma concordancia com o
trabalho de Magalhdes (2009) predominancia do arco Ortho Form tipo |
modificado (cdnico de menor dimensao) (Tabela 11e Figura 32).

A avaliacdo da amostra de ma oclusado de Classe | de Angle
a forma do arco dentério inferior apresentou duas formas de arcos: conico de
menor dimens&do ou o Ortho Form™ tipo | modificado com 75% do total da
amostra e formato ovéide ou Ortho Form™ tipo Ill em 25% da amostra,

também discorda dos resultados encontrados por Oliveira et al. (2004) e
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Magalhdes (2009) pelos mesmos motivos da amostra de oclusdo normal e
mais uma vez ha uma concordancia com o trabalho de Magalhdes (2009)
pelo fato de haver uma predominancia do arco Ortho Form tipo | modificado

(conico de menor dimenséo) (Tabela 12 e Figura 33).



7 CONCLUSAO

Com base nos resultados obtidos e na metodologia utilizada,
no que tange a utilizacdo do diagrama de Andrade como método auxiliar no
diagnéstico e planejamento ortoddntico, em individuos de oclusdo normal e

de ma oclusédo de Classe | de Angle, julga-se licito concluir que:

a) O estudo da forma dos arcos dentarios por meio do
diagrama de Andrade demonstrou sua validade no
grupo de oclusdo normal, assim como, no grupo de
ma oclusdo de Classe | de Angle, servindo ainda
como parametro para a quantidade de expansao

necessaria para os arcos dentarios para este ultimo

grupo;

b) O diagrama de Andrade ao avaliar o posicionamento
ideal dos incisivos inferiores (discrepéancia
cefalométrica) na amostra de oclusdo normal,
mesmo nao atingindo um valor préximo de zero,
ainda assim pode ser um eficiente auxiliar de
diagnostico para o planejamento dos tratamentos
ortodonticos;

c) Na comparagdo entre 0s grupos observou-se que 0s

individuos de ma oclusdo de Classe | de Angle
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possuem incisivos e caninos inferiores de tamanho
mésio-distal maiores do que os do outro grupo e que
a amostra de oclusdo normal os arcos dentarios
apresentaram uma maior concordancia ao diagrama
guando comparado aos de ma oclusédo de Classe |

de Angle.
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APENDICE A

Tabela 13 - Dados colhidos da amostra de oclusdo normal quanto a
idade, sexo, angulo ANB, somatério mesio-distal de incisivos e caninos
inferiores, distancia do incisivo inferior até o ponto J e a altura h
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Pacientes | ldade |Sexo| ANB |Somatoério| 1-J IMPA | Altura h
(graus) | 123 (mm) | (mm) | (graus) | (mm)
1 20allm | F 2 34,7 -3,05 99 105,44
2 15a3m F 2 33,73 0 89 104,38
3 14allm | F 2 37,85 -1,19 87 1121
4 16al0m | M 2 37,6 -0,81 97 109,71
5 16alm | F 4 33,66 | -2,44 | 109 100,18
6 13a9m F 3 35,35 -2,18 90 102,74
7 20a9m M 3 35,91 -1,37 94 110,22
8 13a6m | F 4 37,38 0 100 99,43
9 15a2m F 4 36,32 0 91 104,41
10 16a F 2 35 0 90 103,67
11 12a3m | M 4 34,39 | -0,73 | 100 106,9
12 15a3m | F 1 36,5 -2,46 88 106,97
13 10al0Om | F 2 34,1 -1,03 87 104,83
14 11a2m | F 4 33,87 | -0,58 93 108,6
15 14al0m | F 2 34,11 -0,75 92 97,66
16 11a5m F 2 35,46 0 89 95,9
17 16a F 2 37,54 -3,76 101 102,85
18 14a F 3 37,47 -3,68 102 100,36
19 13a M 4 39,13 -3,46 101 102,36
20 21a F 1 37,48 0 89 102
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Tabela 14 - Valores para os casos de oclusdao normal, nas distancias
intercaninos (3-3) e intermolares (6-6), medidos em milimetros

Pacientes Distancia 3-3 (mm) Distancia 6-6 (mm)
1 25,83 41,71
2 26,06 42,51
3 26,58 45,92
4 27,00 47,59
5 25,12 42,26
6 25,67 46,23
7 25,33 42,16
8 26,51 44,71
9 27,20 45,67
10 25,67 43,28
11 25,94 42,07
12 27,32 45,04
13 25,03 42,84
14 24,15 42,66
15 24,52 44,55
16 25,22 44,24
17 25,42 42,72

26,87 47,10
18

28,20 46,25
19

25,21 42,93
20
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Tabela 15 - Valores para as diferencas entre o diagrama e os modelos
nos casos de oclusdo normal, nas distancias intercaninos (3-3) e

intermolares (6-6), medidos em milimetros

Pacientes Diferencas entre o diagrama e os modelos
Distancia 3-3 (mm) Distancia 6-6 (mm)

1 1,22 -1,06
2 0,54 0

3 0 0
4 0 0

5 0,7 0

6 0 1,4
7 0 -2,6
8 0 0

9 1,2 1,2
10 0 0
11 0 -1,22
12 0 0
13 0 0
14 -1,02 0
15 0 2,3
16 0 0
17 -2,37 -3,47
18 0 0,95
19 0 -1,06
20 -1,23 -2,11
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ANEXO A - Certificado do comité de ética em pesquisa
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ANEXO B - Autorizacdo de uso de amostra UMESP



117

ANEXO C - Certificado do comité de ética em pesquisa
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