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1. INTRODUCAO

Sobremordida € o trespasse dos dentes anteriores
superiores em relacdo aos anteriores inferiores no plano vertical®®. O
trespasse vertical estd presente na denticdo humana, tanto na decidua
como na permanente, e existe uma grande variacdo normal da mordida
profunda®. Moyers® afirma que n&o ha uma concordancia geral em
relacdo a variacdo normal da sobremordida, que pode ser influenciada
pela idade e o tipo facial.

Strang™!, 1950, concluiu que existem quatro condicées
principais que podem causar a mordida profunda: a) Irrupcdo excessiva
dos incisivos superiores e inferiores em relacdo a linha de ocluséo; b)
Falta de irrupcdo dos dentes posteriores de um arco ou ambos; c)
Combinacao das duas anteriores; d) uma situacao rara, a sobremordida
profunda produzida por uma oclusdo de mordida cruzada vestibular de
todos os dentes posteriores da maxila, Sindrome de Brodie.

Alguns outros fatores também podem contribuir para
aumentar a sobremordida, como: a altura do ramo mandibular, perda de
dentes posteriores, 0 angulo interincisal, contracdo dos arcos maxilar e
mandibular, comprimento dos incisivos superiores e inferiores, equilibrio
da musculatura facial e diametro mesiodistal dos dentes 3% 4% 42 31,35,

Véarias pesquisas tém sido realizadas para determinar a

melhor maneira de corrigir uma mordida profunda, dada a sua importancia
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na terapia ortoddntica de sucesso. Porém, para obtencédo de resultados
favoraveis, é essencial a compreensédo da etiologia e da localizacdo da
anomalia para a escolha da terapia e estabelecer o progndstico'® ' 4°,

De acordo com Graber®® a mordida profunda expde o
paciente a uma predisposicdo maior para problemas periodontais, e
ainda, a desvios funcionais, mastigacdes inadequadas, traumas oclusais,
bruxismo e disturbios na articulacdo Temporo-Mandibular.

Ha basicamente quatro fatores inter-relacionados que
contribuem para a correcdo da mordida profunda: extrusao dos molares e
pré-molares, intrusdo dos incisivos (tanto superiores como inferiores),
inclinacdo dos incisivos para vestibular e crescimento diferencial das
estruturas maxilares e mandibulares®®. Através da interacdo desses
fatores obtemos o resultado final da terapia ortodéntica.

Nanda®® (1981) apresentou cinco fatores bésicos para a
obtencéo de resultados funcionais e esteticamente estaveis para correcao
da mordida profunda acentuada: 1) relacionamento dos labios superior e
inferior, e do labio superior com o incisivo superior; 2) relacionamento
vertical da face; 3) plano oclusal; 4) ndo invasao do espaco funcional livre;
5) tempo de tratamento e a idade do paciente. De acordo com estes
fatores € determinada a melhor forma de tratamento.

Diversas propostas tém sido sugeridas para a corre¢cdo da
mordida profunda, uma delas seria a utilizacdo de planos ou placas de

mordidas que provoquem a extrusao dos dentes posteriores, esta € ainda
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uma das formas mais populares de tratamento. Porém uma das limitacdes
deste tipo de terapia seria a sua utilizacdo em pacientes com altura facial
inferior aumentada. Além da placa de mordida, o tratamento pode ser
realizado com aparelhos funcionais e técnicas que utilizam aparelhos
fiXOS4' 10, 22, 26, 43, 44-

Vérios autores™ * ¥ 2° descreveram formas de tratamento
para mordida profunda e estes sdo unanimes em afirmar a necessidade
da intrusdo dos caninos apos a intrusdo dos incisivos, pois desta forma se
consegue melhores resultados com menores efeitos colaterais.

Burstone® em 1977 descreveu uma mecanica de correcdo da
mordida profunda pela intrusdo de incisivos, composta de trés pecas: uma
unidade posterior de ancoragem, um segmento anterior e um arco de
intrusdo. E preconizou a intrusdo do canino em uma segunda etapa, apos
intruir os incisivos, com o auxilio de uma mola tipo “cantilever”.

Sakima et al*

, sugerem a utilizacdo da mecanica do arco
segmentado de Burstone para intrusdo pura dos incisivos. As mecanicas
extrusivas posteriores sugeridas foram através de placas de mordida,
aparelhos ortopédicos funcionais ou aparelhos fixos com curvas reversas.
Alguns fatores deveriam ser considerados antes da escolha de um
determinado tipo de tratamento, como o padrao facial, a relacéo sagital, o

crescimento, a distancia labio incisivo superior, linha do sorriso e

comprimento do labio.
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Em 1976, Ricketts*" *?, preconizou a utilizacdo do arco
basico com dobra para cervical, conhecido também classicamente como o
arco base inferior de Ricketts, para intrusdo dos incisivos superiores e
inferiores, provocando uma acentuada intrusdo dos incisivos, observada
tanto clinica como radiograficamente. Segundo Ricketts, em
aproximadamente cinquenta por cento (50%) dos casos de sobremordida
profunda, os caninos inferiores também devem ser levemente intruidos
para que estes atinjam o nivel da oclusao funcional posterior.

Terada®, 2001, verificou a acdo do arco de intrusdo
proposto por Ricketts, avaliando as alteracbes apds a intrusdo dos
incisivos inferiores, na regido de incisivos, primeiros pré-molares e
molares inferiores, utilizando como referéncia a sobreposicdo em
implantes metalicos.

Este estudo tem como objetivo dar continuidade ao trabalho
iniciado por Terada®, realizando a intrusdo dos caninos inferiores e
avaliando as alteracdes presentes na regido anterior (incisivos e caninos
inferiores), utilizando como referéncia a sobreposicdo em implantes
metalicos, para maior fidedignidade na avaliacdo dos efeitos gerados pelo

tratamento ortodontico.
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2. REVISAO DA LITERATURA

No tratamento ortoddntico, um dos problemas mais encontrados
nos pacientes é a sobremordida profunda, por este motivo, esta sempre foi
uma preocupacgdo para os pesquisadores e ortodontistas clinicos. Desta
forma o conhecimento e identificagdo dos fatores etiolégicos relacionados a

sobremordida profunda séo de fundamental importancia.

2.1 - ETIOLOGIA DA MORDIDA PROFUNDA

Grieve®, em 1928, afirmou que a mordida profunda é o
problema de mais dificil solucdo em Ortodontia, e neste mesmo ano ele
descreveu que a mordida profunda ocorre pela falta de crescimento vertical
das regides de pré-molares e molares, excessiva irrup¢cdo dos dentes
anteriores, ou pela combinacdo de ambas. No entanto, a mordida profunda
pode estar também associada a um problema muito mais comum, como a
protrusdo dos dentes anteriores superiores, ou a falta de crescimento
anterior da mandibula, ou ainda a combinacéo de todos os fatores citados.

Em 1937, Mershon®® descreveu dois tipos de mordida profunda.
O primeiro tipo se caracteriza por apresentar: a) dentes curtos e largos, b)
distancia vertical entre maxila e mandibula pequena, o que caracteriza um

individuo com face inferior diminuida, c¢) musculatura forte, e; d)
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proeminéncia dos labios e sulcos nasal, labial e mentoniano. O segundo tipo
apresenta caracteristicas peculiares como dentes posteriores longos, com
cuspides profundas, e curva de Spee acentuada, causada por uma aparente
supra-erupcdo dos incisivos inferiores. Afirmou ainda que quanto ao
tratamento para correcdo da sobremordida profunda no primeiro tipo pouco
resultado seria obtido com a extrusdo posterior, jA que ndo poderia fazer o
musculo crescer além de seu limite pré-determinado. J& no segundo tipo, a
musculatura ndo estaria envolvida e 0 mesmo tratamento teria mais sucesso.
O autor acredita na intrusdo dos incisivos inferiores para correcdo da
sobremordida profunda.

Steadman®®, 1949, verificou que quanto maior o angulo inter-
incisal, ou seja, quanto mais verticais estiverem 0s incisivos, mais exagerada
sera a sobremordida, exemplificando o caso tipico da classe Il segunda
divisdo de Angle, em que os incisivos centrais superiores estao verticalizados
e a sobremordida sempre acentuada.

Vérias classificacdes ja foram propostas na tentativa de se
quantificar as sobremordidas. Em 1950, Baume® classificou a sobremordida
em trés tipos, levando em consideracdo os incisivos pela face lingual: a)
Leve — quando as bordas incisais dos incisivos centrais inferiores encontram
o terco incisal das coroas dos incisivos centrais superiores; b) Média —
quando os incisivos centrais inferiores ocluem com a metade das coroas dos

incisivos centrais superiores; ¢) Exagerada — Quando os incisivos inferiores
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encontram a protuberancia do cingulo dos incisivos superiores ou causam
injurias a gengiva palatina.

Em 1953, Bjork®, através de um estudo longitudinal de 243
individuos do género masculino verificou uma correlagdo entre a
sobremordida e a sobressaliéncia. Partindo de uma mordida topo a topo, a
sobremordida teve um aumento com o0 incremento da sobressaliéncia no
sentido positivo (casos de ma ocluséo de classe IlI). Também nos casos de
aumento da sobressaliéncia no sentido negativo (casos de classe Ill) houve
aumento da sobremordida. Mostrou também que geralmente a sobremordida
diminui com a idade. Tendo os casos de mordida profunda uma tendéncia a
diminuir a sobremordida e os casos de mordida aberta, mostraram uma
tendéncia ao fechamento.

Schudy*®, 1968, afirmou que importantes areas de crescimento
na variabilidade da mordida profunda localizam-se: a) nos condilos; b) no
corpo da maxila, que tem como consequéncia o abaixamento do plano
palatino; c) o processo alveolar posterior da maxila; d) o processo alveolar
posterior da mandibula; e€) o crescimento vertical do processo alveolar
anterior da maxila; f) o crescimento vertical da regido dos incisivos inferiores.
O crescimento condilar tende a levar 0 mento para uma posiCdo mais
anterior, enquanto o crescimento vertical combinado na area dos molares,
tende a levar o mento mais para baixo. O aumento no crescimento vertical

dos molares tem o mesmo efeito no mento que a diminui¢do do crescimento
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condilar e vice-versa. Clinicamente, isto indica que se o crescimento vertical
na area dos molares é deficiente o tratamento deve ser realizado no sentido
de estimula-lo, e no caso de excesso vertical, devemos inibi-lo.

Bjork® em 1969, afrmou que os casos de excessiva rotacéo
mandibular decorrente do crescimento sao os de mais dificeis correcao. Nos
casos com rotacdo anterior da mandibula, existe um maior risco de
desenvolver uma mordida profunda, que pode ser prevenido com a utilizacao
de um aparelho removivel com batente anterior antes da puberdade e se
necessario, mantido até o término do crescimento.

Neste mesmo ano Richardson*® estudou 220 telerradiografias
cefalométricas em norma lateral de individuos entre 7 e 27 anos. Metade da
amostra era composta de casos apresentando mordida aberta, e a outra
metade sobremordida profunda. Este trabalho tinha como objetivo identificar
fatores esqueléticos relacionados a esses dois tipos de ma oclusdo. E
chegou as seguintes conclusbes: a altura facial antero-inferior foi
significantemente maior nos casos de mordida aberta; os angulos goniaco e
articular foram maiores nos casos de mordida aberta; a parte anterior da
base do cranio foi maior nos casos de sobremordida profunda; e nos casos
de mordida profunda, quanto maior o comprimento do corpo e altura do ramo
da mandibula, menor era o &ngulo goniaco.

Em 1981, Nanda®, discriminou a sobremordida profunda em

origem dentaria e esquelética. A mordida profunda de origem dentaria seria
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caracterizada por: a) perda prematura de dentes deciduos causando um
colapso dos dentes anteriores maxilares e/ou mandibulares; b) perda e/ou
inclinagcdo anterior dos dentes posteriores podendo causar um
aprofundamento da mordida; c) alteracdes na morfologia dentaria. Enquanto
aquela de origem esquelética, teria como caracteristicas: a) mau
relacionamento das bases 6sseas; b) excesso ou falta de crescimento de um
ou mais segmentos alveolares c) altura facial inferior diminuida.

Ja em 1990, Nanda® realizou um estudo longitudinal em 32
individuos com idades entre 4 e 18 anos de ambos 0s géneros com
diferentes proporcdes faciais com o objetivo de avaliar o deslocamento da
maxila e da mandibula em relagdo a base do cranio. Foram observadas
alteracbes nos quatro planos horizontais por meio das medidas
cefalométricas: angulo do plano palatino em relagcdo a linha sela-nasio;
angulo do plano mandibular em relacdo a linha sela-nasio, angulo palato-
mandibular; &ngulo goniaco; angulo do plano oclusal em relagéo a linha sela-
nasio e angulo da base do cranio, todas as outras medidas demonstraram
uma reducdo progressiva com o crescimento. O angulo palato-mandibular
variou de forma significante para os dois tipos extremos de face. O &ngulo da
base craniana demonstrou dimorfismo sexual e sua magnitude néo foi
relacionada a qualquer displasia vertical. Afirmou ainda que a avaliacdo de
diagnostico ou prognostico do padrédo de crescimento facial feita pela

magnitude do angulo do plano mandibular ndo é adequada.
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Proffit & Fields Jr*°, 1995, afirmaram que a mordida profunda
severa pode resultar em uma rotacdo da mandibula no sentido anti-horério,
ou da excessiva irrupcdo dos incisivos inferiores, podendo ser
frequentemente acompanhada de uma ma oclusdo de classe Il de Angle,
pois quando hé trespasse horizontal os incisivos inferiores tendem a irromper

até entrarem em contato com a mucosa palatina.

2.2 - TRATAMENTO DA MORDIDA PROFUNDA

Varios sdo os tipos de tratamento propostos para a corre¢ao da
sobremordida profunda. Deve-se, no entanto, associar o conhecimento das
diversas técnicas desenvolvidas a um bom diagnéstico para desta forma
reconhecermos as vantagens, desvantagens e limitacdes de cada técnica, e

assim, fornecermos o melhor tratamento aos nossos pacientes.

Ja em 1928, Grieve?*, recomendava a utilizacdo de diferentes
tipos de mecéanica para correcdo da sobremordida profunda. Na maioria dos
casos, preconizava a utilizacéo de planos de mordida na regido dos incisivos.
Entretanto, nos casos com a altura facial &ntero-inferior aumentada, propés a

utilizacédo de técnicas de intrusdo de incisivos e caninos.
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Steadman®® (1949) descreveu a etiologia da mordida profunda
com base na presenca de curvas de Spee incorretas. Afirmando que, €
através destas curvas que essa condicdo deve ser diagnosticada. E depois
de corrigida as curvas de Spee superior e inferior, os dentes estando bem
alinhados e a relagdo molar de classe | de Angle, a sobremordida também
deveria estar correta.

Castaldo®?, em 1971, observou radiografias cefalométricas de
30 individuos, pré e pos-tratamento ortoddntico pela técnica “Edgewise”,
todos os pacientes portadores de ma ocluséo classe Il primeira divisdo e com
no minimo 3,0 mm de sobremordida. Tratados com extrabucais anteriores
com tragdo alta. Destacou que: a) o tratamento foi efetivo para correcédo da
sobremordida profunda; b) houve um pequeno efeito sobre o plano oclusal
ou na intrusdo de dentes anteriores superiores; c) a extrusdo dos molares,
em especial os inferiores, foi & causa primaria para correcdo da mordida
profunda.

Eganhause'®, 1976, descreveu uma mecanica de intrusdo, que
consiste de um arco de aco inoxidavel 0.018 x 0.025", com helicéides na
regido de pré-molares que deixa livre a regido de caninos, pois o autor afirma
que um dos principais obstaculos para nivelar a curva de Spee no arco
inferior estd na area de canino e distal a ele, onde o arco € submetido a um
grande stress. Este arco exerce uma forga intrusiva nos incisivos enquanto

aplica uma forga extrusiva nos pré-molares. Os caninos sdo intruidos
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posteriormente através da aplicacdo de uma forca elastica, esse elastico &
amarrado no arco e envolve os braquetes dos caninos.

Clark™® (1976) prop6s a utilizacdo de aparelhos removiveis para
correcdo da sobremordida profunda, principalmente para os casos de ma
oclusédo de classe Il segunda divisdo. Esse aparelho era composto de uma
base de acrilico segmentada que gerava forcas verticais e torque vestibular
nos incisivos. Depois de corrigido o relacionamento vertical € associado uma
tracdo extrabucal ao aparelho removivel.

Neste mesmo ano, Ricketts*! 42

, que foi responsavel pelo
desenvolvimento da técnica da Terapia Bioprogressiva, preconizou nos
casos em que havia necessidade de retracdo dos caninos, unir oS molares
aos incisivos para evitar a inclinacdo mesial dos molares, aumentando a
ancoragem. Nestes casos, houve, no entanto, uma intrusédo acentuada dos
incisivos observada clinica e radiograficamente. A partir dai, o arco
conhecido como arco base, ligando os primeiros molares e incisivos passou
a ser indicado para corrigir a sobremordida profunda por meio de intrusao
dos incisivos.

Burstone®, em 1977, propds uma mecanica para correcdo da
sobremordida profunda pela intrusdo dos dentes anteriores. Neste artigo ele
criticou o fato dos métodos mais comumente empregados para o tratamento

da sobremordida profunda ser baseado em extrusdo dos dentes posteriores,

sem levar em consideracdo a natureza da discrepancia. A inclinacdo e o
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nivel do plano oclusal deveriam ser determinados seguindo-se fatores como:
a) o plano natural de oclusédo (alinhamento e inclinacdo original dos dentes
posteriores); b) estética anterior (relacionamento dos incisivos e labio
superior); ¢) quantidade de gengiva inserida presente na regido dos incisivos
inferiores; d) discrepancia sagital presente. O controle da dimenséao vertical
assegura a ndo invasado do espaco funcional livre durante a correcdo da
sobremordida e assim aumenta a estabilidade da correcédo, facilitando o
selamento labial e ndo causando piora no relacionamento sagital das bases
0sseas. O autor definiu o termo intrusdo como o movimento apical do centro
de resisténcia da raiz em relagdo ao plano oclusal ou ao plano perpendicular
baseado no longo eixo do dente. A vestibularizacdo de um incisivo ao redor
do seu centro geométrico, produziria uma pseudo-intrusdo. Desta forma, a
intrusdo nao deve ser avaliada pela variacdo das bordas incisais e sim pela
alteracdo vertical de um ponto no centro da raiz. Descreveu, também, a
mecanica de intrusdo dos incisivos através de uma mecéanica composta de
trés pecas: uma unidade posterior de ancoragem, um segmento anterior e
um arco de intrusdo. Determinou ainda que em alguns casos 0S caninos
devem ser intruidos separadamente, ap0s a intrusdo dos incisivos, e
recomenda o uso de “cantilevers” fabricados com fios de aco 0,018 x 0,025”
inseridos no tubo auxiliar dos primeiros molares e amarrado nos caninos.
Além disso, devem ser respeitados alguns principios basicos para intrusao

de caninos e incisivos:
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1. Uso de forcas de magnitudes 6timas e de liberacao constante;

2. Uso de um Unico ponto de contato na regido anterior para aplicacdo
da forca;

3. Selecédo cuidadosa do ponto de aplicagdo da forca em relagdo ao
centro de resisténcia dos dentes a serem intruidos;

4. Intrusédo seletiva baseada na geometria dos dentes anteriores;

5. Controle da unidade reativa pela consolidagdo de uma unidade
posterior de ancoragem;

6. Inibicdo da irrupcdo dos dentes posteriores e evitar mecanicas

intrusivas indesejaveis.

Thompson®, em 1979, avaliou telerradiografias em norma
lateral de 21 individuos do género masculino e 29 do género feminino,
avaliando a correcdo da sobremordida profunda pela técnica de Begg. A
amostra foi dividida em trés grupos: A — antes do tratamento, B — depois do
tratamento, C — ap0s o periodo de contencédo, que foi de 7 a 77 meses. Os
resultados obtidos demonstraram que a mecéanica empregada tendeu a
extruir os molares inferiores em cerca de 3,3 mm, intruir oS incisivos
superiores e inferiores em 1,4 mm. A alteracdo no angulo entre os planos
mandibular e oclusal passou de 19,6 para 17,1 graus. Observou também

uma maior estabilidade dos incisivos superiores em relacéo aos inferiores.
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Em 1980, Otto et al*®, compararam a intrusdo de incisivo obtida
em criancas e adultos de acordo com o tipo facial. A amostra consistiu de 55
individuos, tratados com a mecénica Bioprogressiva de Ricketts, sendo 24
adultos e 31 criancas. Nao foi observada correlacdo estatisticamente
significante com a quantidade de intrusdo obtida na amostra. A intrusdo dos
incisivos, que foi medida pela alteracdo do &pice radicular, foi em média de
dois milimetros nas criancas e, no grupo dos adultos de dois milimetros e
meio. A reducdo da sobremordida ocorreu em razéo da intrusdo associada a
vestibularizacdo dos incisivos e do aumento da altura facial inferior.

Nanda® (1981) destacou cinco fatores fundamentais para
obtencéo de resultados funcionais e esteticamente estaveis no tratamento da
sobremordida profunda:

1. Considera o relacionamento dos labios superior e inferior e do labio
superior com o incisivo superior. Caso um individuo possua a distancia
interlabial e a distancia labio e incisivo superior aumentadas, deve ser
realizada a intrusdo dos dentes anteriores, pois caso contrario havera
um comprometimento na estética e funcdo. Nos casos de excesso de
tecidos moles, a extrusdo dos dentes posteriores, € a op¢ado mais
viavel,

2. Considera o relacionamento vertical da face, sendo que a extrusdo

dos dentes posteriores resulta numa rotacao para baixo e para tras da
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mandibula o que ocasiona um aumento da altura facial antero-inferior,
da convexidade facial e da distancia interlabial;

3. Considera o plano oclusal, que deve estar nivelado ao final do
tratamento, porém, por razdes estéticas, pode-se manter uma discreta
curva de Spee;

4. Nao invasdo do espaco funcional livre, ou espaco inter-oclusal, que
deve estar em torno de 2 a 4 mm. A extrusdo dos dentes posteriores
resulta em recidiva causada pela acdo dos musculos da mastigacao e
pode causar alteracdes patolégicas na regido da articulagdo témporo-
mandibular;

5. Considera o tempo de tratamento e a idade o paciente, podendo nos
casos mais severos, necessitar de cirurgia ortognatica para se obter
melhores resultados.

Para obtencdo da intrusdo dos dentes anteriores, propds a
mecanica de intrusdo descrita por Burstone e para extrusdo dos dentes
posteriores, recomenda a utilizacdo de um aparelho removivel com uma
plataforma de acrilico na regido palatina dos incisivos superiores.

Em 1983, Greig?®, realizou um estudo sobre a reducdo da
mordida profunda utilizando o arco base da terapia bioprogressiva de
Ricketts. Foram avaliados 11 individuos, sendo 5 do género masculino e 6 do
género feminino, com idades variando entre 12 e 14 anos, e apresentando

ma oclusdo de classe Il primeira divisdo de Angle com sobremordida
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profunda. Foram tomadas radiografias cefalométricas em norma lateral no
inicio e ap6s quatro meses utilizando a terapia intrusiva. A avaliacdo da
intrusdo do incisivo foi realizada utilizando-se um ponto localizado no longo
eixo do dente a dois ter¢cos do seu comprimento a partir da borda incisal. A
intrusdo real média observada foi de —1,1mm, mas ndo houve correlacdo
estatisticamente significante dessa intrusdo em relagdo a reducdo da
sobremordida profunda, que foi de — 4,2mm. A inclinacdo vestibular média
dos incisivos inferiores foi de 1,8 grau, variando de -5 a +7 graus, esse efeito
foi mais acentuado nos casos que desde o inicio do tratamento ja
apresentavam dentes mais vestibularizados. Houve correlacdo estatistica
entre a reducédo da mordida profunda e o aumento da altura facial anterior
inferior (1,6mm) e a extrusdo de molares (2,3mm). Como conclusdes deste
trabalho o autor citou que a intrusdo dos incisivos parece ser apenas um
fator contribuinte na correcdo da sobremordida profunda e que a intrusédo dos
incisivos vista clinicamente provavelmente ocorra em virtude da irrupcao
compensatéria dos pré-molares e caninos, seguindo a elevagdo da crista
marginal dos primeiros molares quando os mesmos foram inclinados para
tras.

Forsberg & Helsing®*, 1984, estudaram o efeito de um arco
lingual com plano de mordida anterior na correcdo da sobremordida
profunda. Vinte pacientes com ma oclusdo de classe Il e sobremordida

profunda, com idades entre 9 e 13 anos, foram avaliados. Uma amostra
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controle de 20 individuos, com as mesmas caracteristicas do grupo
experimental foi utilizada para comparacdo. Nesta pesquisa observou-se
uma aceleracdo do desenvolvimento vertical dos dentes posteriores,
principalmente no arco inferior. O padrdo esquelético foi alterado pela
rotacdo posterior da mandibula, rotacdo anterior da maxila e aumento da
altura facial inferior, enquanto o desenvolvimento vertical da face superior foi
mais lento.

Em 1987, Sakima et al**, sugeriram para correcdo da
sobremordida profunda a intrusdo dos dentes anteriores, superiores e/ou
inferiores, segundo a técnica do Arco Segmentado proposto por Burstone;
ou, através de mecanicas extrusivas utilizando-se de placas de mordida,
aparelhos ortopédicos funcionais ou aparelhos fixos com curvas de Spee
reversa no arco inferior e acentuada no arco superior. Descreveram que
varios sdo os fatores que devem ser considerados no tratamento da
sobremordida profunda, como: a) para o esqueleto facial - o padréo facial, a
relacdo sagital e o crescimento; b) para a arcada dentaria — a saude
periodontal, a quantidade de mordida profunda, a inclinagcdo axial dos
incisivos e o espaco interoclusal; ¢) para analise de tecidos moles — distancia
labio-incisivo superior e espaco interlabial, linha do sorriso, comprimento do
labio e convexidade do tecido mole; d) na andlise funcional — excursées
mandibulares, traumas oclusais e fala. Somente apos uma analise detalhada

desses fatores o tratamento da sobremordida profunda deveria ser indicado.
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Ponitz®® (1988) propds um método de intrusdo dos dentes
anteriores utilizando fios de aco inoxidavel de seccdo redonda 0,014” ou
0,016”, inseridos nas aletas incisais dos incisivos centrais e laterais
superiores. Para aumentar a efetividade desse mecanismo, deve ser feita
uma dobra em degrau nesse fio por mesial ou distal aos caninos e 0 uso de
aparelho extrabucal com tracdo alta nos quatro incisivos indicados.

Dake & Sinclair’®, 1989, compararam a correcdo da mordida
profunda pelas técnicas de Ricketts e de Tweed modificada com o objetivo
de determinar a efetividade e a estabilidade a longo prazo das duas
mecanicas de tratamento. A amostra foi composta de 60 individuos
apresentando classe I, sobremordida profunda, sem necessidades de
extragdes, divididos em 30 casos dos consultorios particulares do Dr. Robert
Ricketts e do Dr. Fred Schudy. As telerradiografias laterais foram tomadas
antes, imediatamente apos a remocao e uma média de mais de quatro anos
apos o tratamento. Ambas as técnicas obtiveram sucesso na correcdo da
sobremordida, produzindo um aumento minimo no angulo do plano
mandibular na altura facial anterior inferior. No grupo tratado pela técnica de
Ricketts os incisivos inferiores demonstraram maior movimento anterior de
corpo durante o tratamento, com uma maior quantidade de verticalizacao e
recidiva pés-tratamento do que o grupo tratado pela técnica de Tweed
modificada. O grupo de Ricketts demonstrou também uma intrusdo

verdadeira levemente maior do que 1 mm do incisivo inferior; estas
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alteracbes foram relativamente estaveis apdés o tratamento. Ambas as
técnicas produziram quantidades similares de extrusdo do molar mandibular
durante a fase ativa da correcdo; essas alteracoes permaneceram estaveis
apos o tratamento.

Em 1989, Melsen et al*®, avaliaram a intruséo de incisivos em
pacientes adultos com perda 6ssea marginal. A amostra foi composta de 30
individuos, sendo 25 mulheres e 5 homens, com idade variando de 22 a 56
anos. A maioria desses individuos apresentava um aumento no comprimento
da coroa clinica, que deixava a mostra uma quantidade variavel de cemento.
Antes do tratamento ortoddntico, todos receberam tratamento periodontal
adequado, envolvendo instru¢cdo de higiene bucal, profilaxia e curetagem.
Em 15 individuos foi necesséaria uma intervengdo cirurgica pra reduzir a
profundidade da bolsa periodontal para trés milimetros ou menos. No inicio
do tratamento foi observado indice de placa proximo a zero e nenhum
sangramento a sondagem. Foram utilizados quatro diferentes métodos de
intrusdo: a) Um individuo recebeu tratamento com aparelhos “edgewise” com
um gancho em “J” para intrusdo, com 100 gramas de for¢a de cada lado; b)
Quatro individuos utilizaram o arco base de 0,016 X 0,016 de polegadas
como parte da técnica bioprogressiva de Ricketts; c¢) Trés individuos
obtiveram a correcdo da sobremordida com o uso de uma algca de aco
inoxidavel de 0,017 X 0,025 de polegadas em um arco continuo; d) Os

demais 22 individuos foram tratados com a mecanica de intrusdo do arco
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base descrita por Burstone. O ponto de aplicacdo da forca intrusiva foi
escolhido apos julgamento da posicdo do centro de resisténcia do segmento
de incisivos em relacao a alteracdo na inclinacédo desejada. A forca variou de
10 a 20 gramas por dente, dependendo do suporte periodontal. A quantidade
de intrusdo variou bastante quando analisada pelo deslocamento da incisal,
do apice ou do centro de resisténcia. Essa variagdo foi resultado das
mudancas nas inclinagbes dos segmentos anteriores. Neste estudo eles
demonstraram que a maior intrusdo e ganho de suporte 6sseo foram
conseguidos com o arco utilidade de Ricketts e arco base de Burstone,
apesar de néo ter sido realizada analise estatistica. Dos individuos tratados
apenas dois apresentaram perda de suporte periodontal durante o
tratamento.

Em 1990 Bennett & McLauglin* publicaram um artigo sobre o
tratamento da mordida profunda com o sistema de aparelhos pré-ajustados.
Defenderam que o controle da sobremordida é resultado direto dos
procedimentos de nivelamento e alinhamento e que a reducdo da
sobressaliéncia e o fechamento de espaco ndo podem ser completados de
maneira correta sem o controle e tratamento da mordida profunda. Afirmaram
também, que nos pacientes braquifaciais o controle da sobremordida parece
ser mais efetivo com tratamentos sem extracfes dentarias e que o
nivelamento ocorre as custas da extrusédo e verticalizagcdo dos molares, além

do discreto avanco e vestibularizacdo dos incisivos. Ja4 nos dolicofaciais,
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deve ser evitada a extrusdo dos dentes posteriores para isso utiliza-se forga
suave e complementada, caso necessdario, com mecéanicas de intrusdo
anterior.

Proffit & Fields Jr. 3, 1995, descreveram que para um individuo
em crescimento que apresentar mordida profunda, sera necessario impedir a
irrupgéo dos incisivos inferiores enquanto o crescimento vertical continua, até
atingir uma relativa intrusdo. Entretanto, nos casos com auséncia de
crescimento serd necessario o uso da mecéanica do Arco Segmentado para
se obter uma intrusdo absoluta. Descreveram ainda que a sobremordida
profunda com envolvimento esquelético, requer para sua correcao a rotacao
da mandibula no sentido horario, aumentando o angulo do plano mandibular
e a altura facial anterior inferior, porém, chamaram atencao que em pacientes
com dimensdes faciais anteriores reduzidas e uma rotagdo anti-horaria da
mandibula, o tratamento através da rotagdo para baixo da mandibula pode
revelar uma deficiéncia mandibular esquelética.

Em 1995, Parker et al*/, estudaram 132 casos que
apresentavam no minimo 70% de mordida profunda. Os pacientes tinham
idade variando de 11 a 15 anos e 9 meses. Dentre eles, 61 eram classe | de
Angle, 27 classe Il divisdo 1 e 44 classe Il divisdo 2. Os individuos foram
divididos em 6 grupos nos quais foram testadas diferentes mecéanicas de
tratamento da sobremordida profunda. O primeiro grupo utilizou o arco base

de Ricketts apenas no arco superior; 0o segundo utilizou o arco base de
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Ricketts em ambos os arcos; o terceiro grupo foi tratado com curva de Spee
acentuada na arcada superior e arco plano na arcada inferior; no quarto
grupo foi usada a curva de Spee acentuada no arco superior e reversa no
inferior; o quinto utilizou a mecéanica de preparo de ancoragem de Tweed nos
arcos superior e inferior; e o sexto foi tratado com arcos com degraus para
cima nos incisivos superiores e para baixo nos inferiores. Trinta e quatro por
cento da amostra foi tratada com extracdes dentarias. Os autores chegaram
as seguintes conclusfes: a) melhora da mordida profunda, em média quatro
milimetros com uma intrusdo 1,5 mm dos incisivos superiores; b) intrusdo
dos incisivos inferiores em apenas 35% dos casos; ¢) aumento da angulacéo
dos incisivos em relacdo a mandibula e a face em todos os casos; d) todos
0S pacientes apresentaram diminuicdo do angulo inter-incisal; e) extrusao
dos molares superiores e inferiores, porém os inferiores extruiram uma vez e
meia a quantidade dos superiores; f) aumento da altura facial anterior total e
da altura facial anterior inferior em todos os casos; g) o tratamento da
mordida profunda produziu alteragbes estatisticamente significantes,
independente da mecéanica utilizada.

Ainda no ano de 1995, Burzin e Nanda'' afirmaram que com os
aparelhos fixos tipo “Edgewise” € possivel corrigir a mordida profunda
acentuada nivelando a curva de Spee. Outras alternativas propostas foram o
arco de intrusdo descrito por Burstone (1977), ou com um fio continuo com

curva reversa e/ou acentuada para o arco inferior e superior,
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respectivamente. O sistema de forcas criado pelos fios com curva de Spee
reversa provocaria uma extrusdo dos dentes posteriores e, a0 mesmo tempo,
minima ou nenhuma intrusdo anterior.

Bench et al’°, 1996, relataram que a correcdo das
sobremordidas profundas é vital para estabilidade do tratamento. Quando os
incisivos sdo posicionados com um angulo interincisivo vertical, a funcéo
freqUentemente obriga-os a voltar para a ma oclusédo original da mordida
profunda. A correcdo da sobremordida pode ser realizada por dois métodos:
extrusdo dos dentes posteriores, o qual aumenta a altura da face inferior pela
rotacdo mandibular; e o segundo método pela intrusdo dos incisivos
superiores e inferiores, evitando-se a rotacdo mandibular. Os padrdes faciais
gue reagem mais facilmente ao tratamento pela extrusdo dos molares e
rotacdo mandibular sdo os padrdes verticais, que se tornam ainda mais
exagerados por este método de tratamento. Os tipos braquifaciais sdo os
que seriam mais beneficiados pela rotacdo mandibular. Uma complicagcéo
causada pela interferéncia da sobremordida durante o tratamento é o
deslocamento distal do condilo na fossa, resultando na disfuncdo da

articulacdo témporo-mandibular e na instabilidade do incisivo. Tratando a

D~

mordida profunda antes do trespasse horizontal, a interferéncia do incisivo
evitada e os dentes posteriores permanecem em sua oclusdo vertical e
estavel, estabelecida pela musculatura. Quando a sobremordida ndo €

corrigida antes da retragcdo dos incisivos, eles entram em interferéncia,

{PAGE }



Revisdo de Literatura

resultando em uma energia proprioceptiva que afeta a capacidade do
paciente ocluir os dentes posteriores. Quando esta interferéncia neuro-
muscular limita a capacidade do paciente para ocluir os dentes posteriores,
permite-se a extrusdo dos molares e ocorre aumento vertical.

Em 1997, Nanda®, relatou que as sobremordidas profundas
podem ser corrigidas por quatro tipos de tratamentos ortodénticos:

1) Extrusdo dos dentes posteriores. A extruséo posterior resulta
em abertura da mordida na regido anterior, em média, uma extrusdo de 1
mm no molar resulta em 2 a 2,5 mm de abertura anterior. Este € o método
mais comum e simples, no entanto, nem sempre a melhor opcdo para
correcao da mordida profunda.

2) Inclinacdo dos dentes anteriores. O aumento na inclinagéo
dos incisivos superiores e inferiores causa melhora na sobremordida, porém
este método sO pode ser utilizado em pacientes que apresentam inclinagcao
para lingual.

3) Intruséo dos incisivos superiores e/ou inferiores.

4) Cirurgia. No paciente adulto, a cirurgia ortognética associada
ao tratamento ortodéntico €, em muitos casos, a melhor op¢éo, dependendo
da severidade do problema ou em alguns casos pela impaciéncia por parte
do paciente quanto ao tempo prolongado de tratamento.

Ferreira & Telles', 1997, realizaram um estudo clinico e

radiografico do movimento de intrusdo dos incisivos inferiores, utilizando o
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arco base de Ricketts. Foram tratados 16 individuos, com idade variando de
09 anos e 5 meses a 13 anos e 6 meses, sem consideracdes quanto ao
género e raca. Os pacientes eram portadores de ma oclusdo classe Il
primeira divisdo de Angle, mordida profunda maior que 50% e discrepéancia
minima no arco inferior. A forga utilizada foi de 100 gramas de ativacdo para
0S quatro incisivos inferiores, trés ativacdes foram realizadas num periodo de
noventa dias. As conclusdes foram: os incisivos inferiores intruiram, em
média 3,0 mm, a medida tomada pela borda incisal; ocorreram intrusdo e
suave Vverticalizacdo dos incisivos inferiores; e ndo houve diferenca
estatisticamente significante quando comparadas as medidas cefalométricas
am pacientes na fase da dentadura mista e permanente.

Sakima®, neste mesmo ano, 1997, realizou um estudo
cefalométrico com o objetivo de avaliar as diferencas existentes entre dois
métodos de tratamento da mordida profunda. Para tal foram selecionados 27
individuos, com faixa etaria entre 11 e 15 anos, apresentado ma ocluséo de
classe Il primeira divisdo de Angle, com mordida profunda de no minimo 4
mm. Destes, 9 individuos compuseram o grupo controle, 9 foram tratados
com aparelhos fixos e arco continuo de espessura de 0,016” de polegadas
com curva reversa inferior e os outros 9 individuos foram tratados com a
mecanica de intrusdo da técnica do Arco Segmentado. Foram utilizados
implantes metalicos de referéncia para os tracados de sobreposicdo em

todos os individuos. Telerradiografias cefalométricas de norma lateral e 45
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graus foram tomadas no inicio do tratamento e apds a correcdo da mordida
profunda, que variou aproximadamente em 6 meses. Os resultados na regido
de incisivos inferiores indicaram que: ndo houve diferenca estatisticamente
significante entre os dois métodos de tratamento, houve intrusdo real
avaliada pelos deslocamentos dos centros de resisténcia dos incisivos
tratados com a mecanica de intrusdo da técnica do Arco Segmentado; as
bordas incisais, dos dois grupos experimentais, sofreram deslocamentos
intrusivos; as raizes dos incisivos nos grupos tratados mostraram um
deslocamento para lingual. Na regido de primeiros pré-molares inferiores,
ndo houve diferenca estatistica no comportamento desses dentes nos trés
grupos. Na regido de molares, ndo houve diferenca estatistica entre o
deslocamento nos trés grupos, quando foi avaliada a ponta da cuspide
mésio-vestibular, mas houve maior quantidade de extrusdo dos molares no
grupo controle que nos tratados, quando comparados o0s centros de
resisténcia e apice radicular.

De acordo com Williams et al®*, 1997, o controle da mordida
profunda esta relacionado a muitas caracteristicas presentes na ma ocluséo.
Os angulos extremamente altos ou baixos dos planos maxilar e mandibular
apresentam problemas diferentes no controle. As formas pelas quais o
movimento dos dentes pode influenciar a sobremordida séo:

1) Extrusdo dos dentes do segmento posterior;

2) Intrusdo dos dentes do segmento posterior;
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3) Extrusao dos incisivos;

4) Intruséo dos incisivos

5) Alteracdes na angulacdo dos segmentos anteriores

6) Alteracdo na relacdo esquelética sagital

Algabandi et al', 1999, estudaram os efeitos dos arcos
retangulares e redondos no nivelamento da curva de Spee. A amostra foi
composta de 28 pacientes. O grupo 1 (12 individuos) recebeu arcos
redondos durante a fase de nivelamento. O grupo 2 (16 individuos) iniciou o
nivelamento com arco de niquel-titanio 0,016 x 0,022”, e posteriormente arco
de aco inoxidavel 0,016 x 0,022”. Os braquetes pré-ajustados 0,018 x 0,025”
foram usados em todos os casos. Radiografias cefalométricas em norma
lateral e modelos do arco inferior foram feitos antes do tratamento e quando
a curva de Spee foi nivelada (ou em alguns casos quando a sobremordida foi
considerada clinicamente aceitavel). Em ambos 0s grupos, 0s incisivos
inferiores vestibularizaram com inclinacdo ndo controlada, o que os autores
atribuiram a forga intrusiva ser introduzida pelo arco, vestibular ao centro de
resisténcia dos incisivos inferiores.

Terada® (2001) realizou um estudo cefalométrico com o
objetivo de descrever os resultados obtidos a partir da correcdo da mordida
profunda pelo método de Ricketts. Foram selecionados 19 individuos, com
faixa etaria entre 11 e 15 anos, apresentando ma ocluséo Classe I, divisdo

1, com mordida profunda de no minimo 4 milimetros. Desses, 9 individuos
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fizeram parte do grupo controle e os outros 10 foram tratados com a
mecanica de intrusdo da técnica de Ricketts (arco base). Foram colocados
implantes metalicos de referéncia intramandibulares, para sobreposi¢cdes de
tracados, em todos os componentes da amostra. Telerradiografias
cefalométricas, em norma lateral, para avaliacdo do comportamento dos
incisivos inferiores, e em 45 graus, para avaliacdo dos primeiros pré-molares
e primeiros molares inferiores, foram tomadas no inicio e apés o nivelamento
da curva de Spee do arco inferior para o grupo experimental, e apos
aproximadamente 6 meses no grupo controle. Os resultados na regido de
incisivos inferiores indicaram que houve intrusdo dos incisivos inferiores e
também um deslocamento horizontal para lingual dos trés pontos estudados
(borda incisal, centro de resisténcia e apice radicular). N&o houve
deslocamento vertical (extrusivo) nos primeiros pré-molares e nos primeiros
molares causado pelo tratamento. Os primeiros pré-molares demonstraram
uma inclinacdo para distal com o fulcro préximo ao apice, apesar de nenhum
acessorio ter sido colocado nesses dentes. Na regido dos molares houve
uma inclinacdo distal da coroa e mesial da raiz, com o fulcro desse
movimento proximo ao centro de resisténcia.

Em 2002, De Praeter et al*’, realizaram um estudo com o
objetivo de avaliar se o nivelamento ortodontico da curva de Spee € um
procedimento de tratamento estavel em longo prazo. As medidas foram feitas

em modelos de 149 pacientes tratados ortodonticamente. A idade média
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antes do tratamento foi de 12,8 anos (variando de 8-25 anos). Modelos de
estudo foram feitos antes do tratamento (T1), apos o término do tratamento
(T2) e 6,7 anos (média) pos-tratamento (T3). Os critérios de inclusdo foram:
tratamentos sem extracdes, todas as classificacbes de Angle, exceto ma
oclusdo classe Ill, e todos o0s dentes permanentes completamente
erupcionados, exceto segundos e terceiros molares. A curva de Spee e o
indice de irregularidade foram medidos em fotografias digitais padronizadas
dos modelos. A sobremordida e sobressaliéncia foram avaliadas com uma
réegua. As mudancas na curva de Spee foram correlacionadas com
mudancas no indice de irregularidade, sobremordida e sobressaliéncia de T1
a T3. Os seguintes resultados foram obtidos: 1) o nivelamento da curva de
Spee é um procedimento de tratamento relativamente estavel, quando
comparado com a recidiva do apinhamento dos incisivos e aprofundamento
da mordida; 2) nem a profundidade inicial da curva de Spee nem o indice de
irregularidade inicial s&o indicadores da quantidade de recidiva; 3) a
guantidade de nivelamento nao esta correlacionada com a recidiva dos
quatro parametros testados (curva de Spee, indice de irregularidade,
sobremordida e sobressaliéncia); e, 4) ha uma média correlacdo entre a
recidiva da curva de Spee e a recidiva do indice de irregularidade,
sobremordida e sobressaliéncia. De acordo com os resultados desse estudo,

0s autores afirmam que o nivelamento da curva de Spee durante o
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tratamento ortodontico parece ser bastante estavel em longo prazo; pois este

estava fracamente correlacionado com as outras variaveis testadas.

2.3 - MAGNITUDE DE FORCA

Dellinger'®, em 1967, estudou a quantidade de intruséo
dentaria, avaliando cefalometricamente 4 macacos da espécie “Macaca
speciosa”, todos os dentes permanentes estavam presente, com excegao
dos terceiros molares. O objetivo era verificar a intrusdo de pré-molares
submetidos a diferentes magnitudes de forca. Foi utilizado dois “cantilevers”,
um por vestibular e um por lingual, encaixados nos tubos dos molares e
apoiados em apenas um ponto dos pré-molares. As forcas aplicadas foram
de 10, 50, 100 e 300 gramas no longo eixo do dente por 60 dias. A forca de
10 gramas foi a menos eficiente, seguido de perto pela for¢ca de 300 gramas.
A mais eficiente foi a de 100 gramas, mais a maior quantidade de intrusao foi
obtida com 50 gramas. Histologicamente houve maior reabsorcéo radicular
com 300 gramas de forca, moderada reabsorcédo foi observada com 100
gramas, e discreta com 10 a 50 gramas. Portanto, a forca 6tima para o
movimento de intrusdo de pré-molares foi de 50 gramas.

Enganhouse®®, 1976, propds a utilizacdo de um arco de aco
inoxidavel 0,018” x 0,025” com um helicoide na regido de primeiro pré-

molares, deixando 0s caninos liberados, nos arcos inferiores de casos de
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mordida profunda bastante acentuada. Apds a correcdo da mordida profunda
na regido de incisivos, 0os caninos eram amarrados no arco com forca
elastica para intrusdo. A forca localizada na regido antero-inferior foi de 300 a
350 gramas, correspondendo a uma carga de 80 gramas por incisivo inferior,
aproximadamente.

Burstone®, 1977, afirmou ser importante o uso de menor
magnitude de forcas possivel para intrusdo dos dentes anteriores, pois no
caso de forcas elevadas, a taxa de intrusdo ndo aumentaria, mas, sim, a taxa
de reabsorcdo radicular. O autor recomenda, baseado em sua experiéncia
clinica, seria de 25 gramas para cada incisivo superior e metade deste valor
para cada incisivo inferior. O canino necessitaria de 50 a 75 gramas para ser
intruido.

Steigman & Michaelli*’, 1981, estudaram o comportamento dos
dentes de ratos sob for¢cas de intrusdo constantes, mas de magnitudes
diferentes. Avaliaram-se 21 ratos albinos do género feminino da raca
“Wister”. Em todos os animais o incisivo inferior esquerdo foi desgastado
para prevenir influencias das cargas oclusais funcionais. Quatro animais
serviram como grupo controle. Os demais foram divididos em trés grupos de
acordo com a magnitude de forca utilizada. As forcas de 1,5 a 8,0 gramas
por centimetro quadrado foram consideradas leves; forcas médias, variando
de 12 a 18,5 gramas, e forgas pesadas, de 30,5 a 32 gramas. As forcas leves

restringiram a irrup¢do, porém, nao causaram intrusao ativa dos incisivos. A
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acdo inicial dos dentes submetidos a forcas médias, foi expressa num
consideravel grau de intrusdo ativa, seguido de um curto periodo de repouso
e na segunda semana do experimento 0 movimento de intrusdo comecou
novamente com uma taxa constante. Nos casos das forcas pesadas, a
intrusdo ativa iniciou apenas no oitavo dia da aplicacdo de forca e apesar
deste movimento apical ser de consideravel magnitude, foi de curta duracéo
e diminuiu quando se aproximava do fim do experimento. A presséo sistélica
das artérias na regido do ligamento periodontal dos ratos adultos do género
feminino seria em torno de 16g/cm?. As forcas leves utilizadas foram
menores do que a metade deste valor e as pesadas o dobro. As forcas
médias que mais se aproximaram desta pressao sistolica arterial, provaram
ser 6timas para o0 movimento intrusivo dos incisivos de ratos. Com isso 0s
autores concluiram que a forca 6tima para ser utilizada em qualquer dente
deveria ser calculada de acordo com a superficie e a pressdo sanguinea
sistolica.

Woods> (1988) estudou o efeito das diferentes combinacdes de
arcos de intrusdo de Ricketts e unidades de ancoragem nas posicOes
relativas dos dentes anteriores e posteriores no arco inferior de quatro
macacos “baboons” adultos. Utilizou forcas de 90 a 100 gramas liberadas
nos incisivos inferiores por um periodo de 5 meses. Observou um movimento
de intrusdo médio de 3 mm, medidos no centro de resisténcia dos incisivos.

As unidades de ancoragem maiores sofreram menos extrusdo e rotacao
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posterior, enquanto que as menores sofreram mais rotagcdo e extrusao
provocando um deslocamento da mandibula para baixo e para tras.

Southard et al*®, 1995, realizaram um experimento em oito
cachorros adultos da raca “mongrel”, para estudar o potencial de ancoragem
para o movimento de intrusdo, comparando implantes Osseo-integrados e
dentes normais. Braquetes “edgewise” foram colados nos terceiros e quarto
pré-molares de um lado e no implante e terceiro pré-molar do outro lado. O
fio 0,017” x 0,022” foi usado, aplicando uma forca intrusiva no terceiro preé-
molar de 50 a 60 gramas, apoiado no quarto pré-molar de um lado e no
implante do outro. Apds sete semanas, essa forga foi aumentada para 100
gramas e mantida até o final da 16* semana. No lado do implante, este
permaneceu estatico, enquanto que o terceiro pré-molar foi intruido. Do outro
lado o quarto pré-molar foi o dente de ancoragem, sofrendo movimento da
coroa para tras e ndo houve intruséo do terceiro pré-molar.

Em 1996, Bench et al®, sugeriram uma forca de 100 g/cm? de
area de contato radicular como sendo o melhor possivel. A mecéanica do arco
base, usada na intruséo de incisivos inferiores, demonstrou clinicamente que
0S quatro incisivos inferiores podem ser intruidos de modo eficiente com
forcas de 15 a 20 gramas por incisivo inferior ou 60 a 80 gramas para todos
0s quatro incisivos, e de 35 a 50 gramas para o0s caninos inferiores.

Fiorelli e Melsen®®, em 1996, afirmaram que a correcdo da

mordida profunda pode ser feita pela intrusdo dos dentes anteriores ou pela
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extrusdo dos posteriores. Teoricamente qualquer aparelho ortodontico
intrabucal oferece a mesma quantidade de forcas intrusivas e extrusivas,
pelo principio de equilibrio de qualquer sistema biomecéanico. Isto, no
entanto, ndo implica que a mesma quantidade de intrusdo e extrusdo irdo
ocorrer. Forcas leves, de 10 a 25 gramas podem produzir apenas
movimentos intrusivos. As forcas extrusivas leves agindo nos segmentos
posteriores sdo neutralizadas pelas forgcas oclusais. Forcas pesadas por
outro lado, geram extrusao dos segmentos posteriores e impedem a irrupcao
dos anteriores. Os autores preconizam a utilizacdo de um sistema
estaticamente determinado, com apenas um ponto de aplicacdo da forca
intrusiva no segmento anterior, ao invés do encaixe do arco de intrusdo nos
braquetes dos incisivos. O segmento anterior teria um fio rigido, unindo os
incisivos e o arco de intrusao apenas apoiado neste fio. O aparelho ativo da
mecanica intrusiva pode ser um arco base ou dois “cantilevers” de cada lado.
O ponto de aplicacdo da forga intrusiva determinaria o tipo de movimento a
ser obtido: a) forca de intrusdo sem alteragéo na inclinacéo; b) intrusdo com
vestibularizagdo de incisivos; c) intrusao com inclinacao lingual dos incisivos.
Nos casos onde a intrusdo de incisivos é necessaria, indica-se a intrusdo dos
caninos também. A intrusdo dos caninos € feita numa segunda fase,
separadamente da intrusdo dos incisivos, pelo risco de se obter extrusdo dos

dentes posteriores pelo conseqiente aumento da magnitude de forca
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aplicada. Os autores sugerem a intrusdo dos caninos com o auxilio de dois

“cantilevers”.



3. PROPOSICAO

OBJETIVOS GERAIS

Avaliar os efeitos da intrusdo dos caninos pela técnica de

Ricketts na regiéo anterior inferior.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Este estudo se propbe a investigar as alteragdes
cefalométricas ocorridas durante a intrusdo dos caninos, com a técnica da
Ricketts, com o objetivo de responder as seguintes questdes:

1. O método de intrusdo de caninos preconizado por

Ricketts é capaz de provocar a intrusdo verdadeira
destes dentes?

2. Quais as alteracbes que ocorrem na posicao dos

incisivos inferiores no sentido horizontal e vertical apds a

intrusdo dos caninos?



4. MATERIAL E METODO

Material

Neste estudo prospectivo a amostra foi constituida de 19
individuos portadores de mas-oclusdes de classe Il, divisdo 1 de Angle,
sem distincdo de género ou raca. Todos esses pacientes fizeram parte da
amostra utilizada por Terada (2001)°? onde 9 compuseram 0 grupo
controle e 10 o grupo experimental, os quais foram submetidos
inicialmente a intrusdo dos incisivos inferiores, seguindo o protocolo de
ativacdo da técnica de Ricketts.

Foi considerado como critério de selecdo o tipo de ma-
oclusdo e a faixa etaria. Foram incluidos individuos com ma oclusdo
classe Il divisdo 1 de Angle, apresentando caracteristicas como mordida
profunda minima de quatro milimetros, auséncia de apinhamentos
dentérios e presenca de curva de Spee acentuada (minima de 2 mm) no
arco inferior. Ainda, a presenca de todos os dentes permanentes, de
incisivos aos primeiros molares (inclusive) ja irrompidos. E com faixa
etaria variando de 11 a 15 anos.

Os pacientes avaliados receberam implantes metéalicos
preconizado por Bjork no inicio do tratamento, na cortical déssea
mandibular, que foram utilizados como ponto de registro para maior
fidelidade nas sobreposicbes dos tracados cefalométricos. Foram

inseridos trés implantes metalicos na mandibula de cada paciente, sendo
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um na regido de sinfise e dois nas regides proximas aos apices dos
primeiros molares inferiores.

A divisdo em dois grupos dos 19 individuos foi feita, sem
levar em consideracdo caracteristicas como género, idade, raca, medidas
cefalométricas ou observacdes clinicas. Dessa forma foi constituido um

grupo experimental para se avaliar uma forma de tratamento.

Grupo 1 — Grupo controle

O grupo controle foi constituido pelos mesmos individuos ja
utilizados por Sakima®® (1997) e consistiu de 9 individuos, sendo 7 do
género masculino e 2 do feminino. Com idade média de 12,6 anos, com
desvio padréao de 1,08 ano. A menor idade neste grupo foi 11,34 anos e a
maior 14,51 anos. O grupo nao recebeu nenhum tipo de tratamento, e
apos a colocacao dos implantes, foi feita a primeira tomada radiogréfica.
Nova tomada foi realizada apés um periodo de 0,52 ano em média, e em

seguida todos encaminhados para tratamento ortodontico.

Grupo 2 — Grupo experimental

O grupo experimental foi 0 mesmo ja utilizado por Terada®
(2001), e foi composto de 10 individuos, sendo 06 meninos e 04 meninas,
com faixa etaria média de 13,52 anos, com desvio padrdo de 0,8 ano,

sendo a menor idade observada a de 12,58 anos e a maior de 15,17
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anos. O tempo médio entre as radiografias foi de 0,61 ano, com desvio-
padrdo de aproximadamente 2 meses.

Estes pacientes foram inicialmente submetidos a intrusdo de
incisivos inferiores seguindo o protocolo de ativacdes de Ricketts, como
descrito a seguir: Aparelhos fixos foram montados parcialmente para
nivelamento da curva de Spee. Bandas com acessorios (Twin Bucal tube,
0,0185” x 0,0185”", w/ ball lingual hook, RM A-157% soldados por
vestibular foram cimentadas nos primeiros molares inferiores. Braquetes
(A 05214 a D 02502, 0,0185", OT, 0*, 983-00313, order 268746%) foram
colados nos incisivos inferiores, respeitando as alturas inciso-gengivais de
cada dente. Apés a montagem parcial da aparelhagem fixa no arco
inferior, um arco base (Elgiloy Blue Utility Arch 0,016” x 0,016”, E 00822 —
20 mm, order 819626, E 00832 — 25 mm, order 818397%) foi colocado e
adaptado com todas as pré-ativacdes recomendadas pelo protocolo
(Bench, et al*, 1996). O acompanhamento clinico foi realizado com
intervalo de trés semanas, onde todas as ativacbes eram checadas,
obedecendo a uma forca de ativacdo de 75 gramas, medidas e
padronizadas com um dinamdmetro analogo®. Apés o nivelamento dos
incisivos em relacéo a curva de Spee inferior, checada clinicamente com a
utiizacdo de um cabo de espelho, uma nova série radiografica foi

solicitada.

®RMO, Inc., P.O. Box 17085, Denver, Colorado, 80217-0085, USA
® Dinamémetro Correx, HAAG — STREIT A. G., Suica
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Em uma segunda fase, apds o nivelamento dos incisivos em
relacdo a curva de Spee inferior, foi realizada a intrusdo dos caninos,
seguindo o protocolo de Ricketts: Braquetes foram colados nos caninos
(MO 2824/2825, 0,0185”, 5° A, 7° T, 4799-882, order 5470228%), primeiros
pré-molares (MO 2828/2829, 0,0185", 0 T, 0 A, 4799-882, order
5470228% e segundos pré-molares (MO 2833/2834, 0,0185”, 0 T, 0 A,
4799-882, order 5470228%. Apds a montagem do aparelho fixo, um fio
passivo de estabilizacdo foi colocado de primeiro molar a primeiro pré-
molar, dobras verticais, em “V”, foram feitas no arco base na altura dos
caninos, para evitar que o elastico deslizasse ao longo do arco utilitario. E
entdo, foi realizada a ativac&o intrusiva com um fio elastico (Action line,
.025, ref. 407-025, 3M°) preso nos caninos e na pequena alca vertical que
se fez no arco utilitario de Elgilloy azul. O fio elastico envolvia
completamente o braquete do canino de forma que néo irritasse a mucosa
vestibular, exercendo uma forca de 35 a 50g por dente, que foi medida e
padronizada com um dinamémetro analogo. O acompanhamento clinico
foi realizado com intervalo de trés semanas, para manter constante a
forca do elastico e durante as consultas o arco base era checado para

gue permanecesse passivo. (Figura 1).

¢ 3M Unitek Dental Products — Monrovia, CA 91016, USA.
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Figura 1 - Esquema utilizado para intrus&o dos caninos®.

Apoés intruido os caninos, novas radiografias foram
realizadas. Todas as radiografias foram tomadas num mesmo aparelho de
Rx da marca ASAHI — PANORAMAX, no Departamento de Diagnostico e
Cirurgia da Faculdade de Odontologia de Araraquara — UNESP. Os casos
foram radiografados com a mandibula em maxima intercuspidacao
habitual, tendo o plano horizontal de Frankfurt como referéncia,
paralelamente orientado em relacdo a linha do horizonte.

A avaliacdo da intrusdo dos caninos e as alteracdes nos
incisivos inferiores com a utilizacdo da técnica de Ricketts foi feita por
meio de sobreposicdes de telerradiografias em normas lateral e 45° direita

e esquerda.
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2 - TELERRADIOGRAFIAS EM NORMA DE 45 GRAUS.

Foram utilizadas neste estudo telerradiografias em norma de
45 graus, sendo uma do lado esquerdo e outra do direito. Essas
radiografias foram tomadas para verificacdo das alteracbes de
posicionamento ocorridas nos caninos inferiores, no grupo experimental e
controle.

Uma radiografia de cada lado foi tomada apoés intrusdo dos
incisivos; outra, logo apoés a intrusdo dos caninos no grupo experimental.
No grupo controle o intervalo médio entre as radiografias foi de 6 meses.

Os seguintes pontos cefalométricos foram estudados na
radiografia inicial: (Figura 2).

1- Ponto CC — Ponta da cUspide do canino inferior. E o ponto mais
superior da face vestibular do canino inferior.

2- Ponto CCR — Centro de resisténcia do canino inferior. E o ponto
situado a dois quintos da distancia entre a crista 0ssea alveolar e o
apice radicular, centralizado na raiz.

3- Ponto CA — Apice radicular do canino inferior. E o ponto mais
inferior do apice radicular do canino inferior.

4- Ponto PMC - Ponta da cuspide do primeiro pré-molar inferior. E o
ponto mais superior da face vestibular do primeiro pré-molar

inferior.
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foram

assim

Ponto MC — Ponta da cuspide mésio-vestibular do primeiro molar
inferior. E o ponto mais superior na cuspide mésio-vestibular do
primeiro molar inferior.

Ponto MD — Distal da coroa do primeiro molar inferior. E o ponto

mais posterior na regido distal da coroa do primeiro molar inferior.

Os pontos CCR e CA nos caninos, PMC e MD nos molares
marcados com o auxilio de um “template” (Dome), padronizando,

as dimensofes dos dentes de todos os individuos. O ponto CCR foi

marcado a 8 mm do apice radicular. Além desses pontos, dois implantes

metalicos foram desenhados, um na regido da sinfise mandibular e outro

na regido do 4pice da raiz mesial do primeiro molar inferior do lado a ser

estudado.
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Figura 2 — Pontos cefalométricos utilizados no estudo da telerradiografia a
45 graus e representacdo dos implantes metdlicos de

referéncia para sobreposicfes de tracados cefalométricos.

Esses pontos foram marcados em papel de tracado inicial e
este foi sobreposto na radiografia final correspondente, utilizando-se os
implantes metalicos como referéncia. Em outra folha de papel de tracado,
os pontos PMC, MC e MD foram transferidos do tracado inicial para o
final. Esses pontos foram utilizados para se montar um sistema de
coordenadas (x e y). Além desses pontos transferidos, os pontos CC,
CCR, CA, foram marcados diretamente da radiografia final na segunda
folha de papel de tracado.

O eixo x foi criado a partir dos pontos PMC e MC da

radiografia inicial (Figura 3). A unido desses pontos forma uma linha na
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area onde ocorre a maior parte das alteracfes. Por esta razdo, uma linha
paralela, 2,0 centimetros acima desta, foi construida representando o eixo
das ordenadas. O eixo y foi criado perpendicular ao eixo x, passando pelo
ponto MD. A partir desse sistema de coordenadas, foram medidas as

alteracdes lineares verticais e horizontais dos pontos CC, CCR e CA.

Figura 3 - Sistema de coordenadas utilizado, baseado nos pontos da

radiografia inicial. Representacéo dos implantes metalicos.

As mensuracdes foram feitas no programa Dentalfacial

Planner Plus (DFPlus)® . A digitacdo dos dados foi feita por meio de uma

4 Nummonics Corporation — 101 Commerce Drive. PO Box 1005. Montgomeryville.
Pennsylvania 18936-1005
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mesa digitalizadora®, que estava acoplada ao microcomputador que
continha o programa acima citado. Uma vez obtidos todos os dados eles
foram transferidos para o programa Excel e posteriormente submetidos a
analise estatistica no programa SPSS. As alteracbes foram expressas

pelas seguintes medidas lineares (figura 4):

A — CCD_H e CCE_H - Diferenca em milimetros da ponta da cuspide
dos caninos direito e esquerdo, respectivamente, da imagem da
radiografia final menos a inicial, no sentido horizontal. Alteracéo
horizontal da ponta da cuspide do canino.

B — CCD_V e CCE_V - Diferenca em milimetros da ponta da cuspide
dos caninos direito e esquerdo, respectivamente, da imagem da
radiografia final menos a inicial, no sentido vertical. Alteracéo
vertical da ponta da cuspide do canino.

C — CCRD_H e CCRE_H -Diferenca em milimetros do centro de
resisténcia dos caninos direito e esquerdo, respectivamente, da
imagem da radiografia final menos a inicial, no sentido horizontal.
Alteracdo horizontal do centro de resisténcia do canino.

D - CCRD_V e CCRE_V -Diferenca em milimetros do centro de
resisténcia dos caninos direito e esquerdo, respectivamente, da
imagem da radiografia final menos a inicial, no sentido vertical.

Alteracdo horizontal do centro de resisténcia do canino.

¢ Summagraphics Corporation — SummaSketc, modelo MM 1201, Fairfield, CT, USA
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E - CAD_H e CAE_H - Diferenca em milimetros do apice radicular dos
caninos direito e esquerdo, respectivamente, da imagem da
radiografia final menos a inicial, no sentido horizontal. Alteracéo
horizontal do apice radicular do canino.

F - CAD_V e CAE_V - Diferenca em milimetros do apice radicular dos
caninos direito e esquerdo, respectivamente, da imagem da
radiografia final menos a inicial, no sentido vertical. Alteracéo

vertical do apice radicular do canino.
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Figura 4 — Medidas lineares e pontos digitalizados.
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1 - TELERRADIOGRAFIA EM NORMA LATERAL

A telerradiografia em norma lateral foi utilizada para a
avaliacdo das alteracbes que ocorreram no grupo controle e no grupo
experimental. Foram utilizados, os seguintes pontos cefalométricos na

radiografia inicial:

1

Ponto S — Sela tarcica. Ponto mais central na imagem da sela

turcica.

2- Ponto N — Nésio. Ponto mais profundo da concavidade da glabela,
entre os o0ssos frontal e nasal.

3- Ponto Il — Borda incisal do incisivo central inferior. Ponto mais
superior na borda e incisal do incisivo central inferior mais
vestibularizado.

4- Ponto ICR — Centro de resisténcia do incisivo central inferior. Ponto
localizado a dois quintos de distancia entre a crista éssea alveolar
e 0 apice radicular, no meio da raiz do incisivo. Ponto no qual a
aplicacdo de uma forca, passando pelo mesmo, produzira um
movimento de translacéo.

5- Ponto IA — Apice Radicular do incisivo inferior. Ponto mais inferior e

central do apice radicular do incisivo inferior mais vestibularizado.
Além desses pontos, Foram desenhados o0s implantes

metalicos. Os pontos ICR e IA foram marcados com auxilio de um
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“template”, da marca Unitek, para menor incorporacao de erros. O ponto
ICR foi marcado a 8,0 mm do apice radicular. Todos os tracados foram
feitos em papel ultraphan, utilizando o lapis 0,3 mm.

O Tracado inicial foi sobreposto na radiografia final tomando-
se como base os implantes metalicos e, em outra folha de papel, os
pontos S e N foram copiados do tracado inicial. A partir desses pontos foi
construido um sistema de coordenadas para avaliar a movimentagao
ocorrida nos incisivos inferiores. Nesse segundo papel de tracado
ultraphan, além desses pontos transferidos, foram anotados os pontos I,

ICR e IA (Figura 5).
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Figura 5 - Pontos cefalométricos utilizados na telerradiografia em norma
lateral (cor vermelha) e representacdo da posicdo dos

implantes (cor azul).

ApoOs a marcacao desses pontos nos dois papéis de tracado,
os dados foram transferidos para um microcomputador com processador
Pentium Il de 300mHz da marca IBM por meio de uma mesa digitalizadora

da marca SummasSketch. Foi utilizado o programa DFPIus, viabilizando a
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analise dos dados. Esse programa foi feito para medir a diferenca dos
pontos I, ICR e IA das radiografias iniciais e finais no sentido vertical e
horizontal a partir do sistema de coordenadas baseado na linha SN da
radiografia inicial. Retirando-se sete graus em relacdo a essa linha, tem-
se 0 eixo x das ordenadas. O eixo y das abscissas foi construido
tomando-se uma linha perpendicular a SN-7°, passando pelo ponto S. As

seguintes medidas lineares foram estudadas (Figura 6).

A. Il_H — Diferenca em milimetros da borda incisal do incisivo inferior,
da imagem da radiografia final menos a inicial no sentido
horizontal. Alteracao horizontal da borda incisal do incisivo inferior.

B. 1l_V — Diferenca em milimetros da borda incisal do incisivo inferior,
da imagem da radiografia final menos a inicial no sentido vertical.
Alteracéo vertical da borda incisal do incisivo inferior.

C. ICR_H - Diferenca em milimetros do centro de resisténcia do
incisivo inferior, da imagem da radiografia final menos a inicial no
sentido horizontal. Alteracdo horizontal do centro de resisténcia do
incisivo inferior.

D. ICR_V - Diferenca em milimetros do centro de resisténcia do
incisivo inferior, da imagem da radiografia final menos a inicial no
sentido vertical. Alteracdo vertical do centro de resisténcia do

incisivo inferior.
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E. IA_H - Diferenca em milimetros do apice radicular do incisivo
inferior, da imagem da radiografia final menos a inicial no sentido
horizontal. Alteracdo horizontal do apice radicular do incisivo
inferior.

F. IA_V - Diferenca em milimetros do apice radicular do incisivo
inferior, da imagem da radiografia final menos a inicial no sentido

vertical. Alteracao vertical do apice radicular do incisivo inferior.

Figura 6 — Sistema de coordenadas utilizado e medidas lineares

verificadas no presente estudo.
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PLANEJAMENTO ESTATISTICO

A marcacao e a digitacdo de todos os pontos cefalométricos
estudados foram realizadas por um mesmo examinador. Para se
estabelecer a confiabilidade técnica do examinador, foi feita a redigitacdo
de todas as radiografias que compdem a amostra apds quinze dias de
intervalo em relacdo a primeira digitacao.

Os dados obtidos em cada medida cefalométrica foram
computados a partir do teste t-Student para verificar a hipétese nula de
que os efeitos proporcionados pelo tratamento (grupo 2) ou pelo grupo
controle (grupo 1) sobre as médias das diferencas das medidas
cefalométricas foram iguais entre si. Esse teste foi aplicado sempre que
todas as distribuic6es dos valores de cada variavel cefalométrica, dentro
de cada grupo, apresentaram as condicdes de normalidade e de
igualdade de variancia, que foram verificadas com aplicacbes de testes de
normalidade (Shapiro-Wilk) e de homogeneidade de Levene. Quando pelo
menos uma dessas variaveis nao foi satisfeita, o teste ndo paramétrico de
Mann-Whitney-Wilcoxon ou Z de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado.

As analises foram realizadas utilizando-se o0 pacote

estatistico SPSS',

f SPSS/pc* for windows 10.0, Advanced Statistics Package for Social Sciences. SPSS,
Inc., Chicago, lllinois 60611.



5. RESULTADOS

Nesta secdo estado descritos os principais resultados obtidos
utilizando cada uma das técnicas estatisticas.

Para uma melhor compreensdo dos dados, convencionou-
se:

A) Eixo das ordenadas (x), isto €, alteracdo no sentido horizontal do
ponto cefalométrico: valor positivo para o deslocamento mesial e
valor negativo para o deslocamento distal;

B) Eixo das abscissas (y), isto é, alteracdo no sentido vertical do ponto
cefalométrico: valor positivo para o deslocamento extrusivo e valor

negativo para o deslocamento intrusivo.

1. COMPARACAO ENTRE OS DOIS MOMENTOS DE DIGITACAO DOS

DADQOS

Para estabelecer confiabilidade ao examinador que realizou
a marcacdo e a digitacdo de todos os pontos cefalométricos estudados,
as medidas foram marcadas e digitadas duas vezes em diferentes
momentos (intervalo de 15 dias). Sendo assim, o objetivo das proximas
andlises foi verificar se houve diferenca significativa entre as medidas em
cada um dos momentos. Caso nao existisse diferenga entre o primeiro
momento de marcacdo e digitacdo e o segundo, a média dos dois
momentos seria utilizada para as analises e para desta forma verificar a

eficacia do tratamento.



Resultados

1.1. Teste da normalidade e da homogeneidade da varidncia

dos dados

Foi realizado o teste de normalidade de Shapiro-Wilk com as

variaveis envolvidas na analise, considerando apenas os dois momentos

de digitacdo de cada uma delas. Nesse caso foi utilizado valor coletado

pelo examinador e ndo a diferenca entre os intervalos de tempo entre

cada radiografia. O p-valor maior que 5% (0,05), significa que n&do ha

evidéncia de que os dados n&o possam ser considerados como tendo

uma distribuicdo aproximadamente normal.

Na Tabela 1, pode-se

observar o teste de normalidade para cada medida cefalométrica em

norma lateral, considerando cada momento da digitagdo dos dados. Nota-

se que nenhuma das medidas apresenta distribuicdo aproximadamente

normal (p-valor < 0,05) para ambos os momentos de digitacéo.

Tabela 1 - Teste de Shapiro-Wilk para a digitacdo com medidas em

ICR_H

ICR_V

I_H

vV

norma lateral

Momentos da
Digitacao

NFPNPFEPDNEFEFNPFEPNEDNPRP

Estatistica de Shapiro-Wilk

0,929
0,930
0,922
0,924
0,926
0,929
0,924
0,927
0,926
0,929
0,926
0,922

p-valor

0,029
0,031
0,017
0,019
0,023
0,028
0,019
0,025
0,022
0,030
0,022
0,017
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Na Tabela 2, pode-se observar o teste de normalidade para
cada medida cefalométrica em norma de 45 graus, considerando cada
momento da digitacdo dos dados. Nota-se que as medidas CAD_H,
CCD_V, CCRD_V, CAE_V, CCE_V, CCRE_V, apresentaram evidéncias
de possuirem uma distribuicdo aproximadamente normal (p-valor > 0,05)
para ambos os momentos de digitacdo. As demais medidas obtiveram p-
valor < 0,05, portanto ndo apresentam evidéncias de possuirem
distribuicdo aproximadamente normal. Quando os dados ndo apresentam
evidéncia de normalidade, é possivel utilizar recurso da transformacéo
dos dados, antes de optar pela aplicacdo da estatistica ndo-paramétrica
(menos poderosa do que a paramétrica). Porém, apés varias tentativas de
transformacdo dos dados, nenhuma satisfez a condicdo de normalidade,
optando-se, assim, pela utilizacdo de testes ndo-paramétricos para a
deteccdo de diferencas entre os valores de cada um dos momentos de

digitacédo para aquelas medidas em que néo foi detectada a normalidade.

{PAGE }
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Tabela 2 - Teste de Shapiro-Wilk para a digitagdo com medidas em

norma de 45 graus

Medida Momentos da Estatistica de p-valor Medida Momentos da Estatistica de p-valor
Digitacao Shapiro-Wilk Digitacao Shapiro-Wilk

CAD_H 1 0,965 0,395 CAE_H 1 0,918 0,013
2 0,958 0,288 2 0,914 0,010

CAD_V 1 0,841 0,010 CAE_V 1 0,951 0,174
2 0,958 0,285 2 0,962 0,345

CCD_H 1 0,968 0,010 CCE_H 1 0,941 0,069
2 0,853 0,010 2 0,932 0,035

CCD_V 1 0,976 0,643 CCE_V 1 0,975 0,623
2 0,973 0,549 2 0,978 0,714

CCRD_H 1 0,915 0,010 CCRE_H 1 0,908 0,010
2 0,920 0,014 2 0,897 0,010

CCRD-V 1 0,960 0,321 CCRE-V 1 0,961 0,337
2 0,950 0,146 2 0,973 0,559

Para as medidas que podem ser consideradas amostras de
populacdes com distribuicdo aproximadamente normal para cada um dos
grupos, foi preciso testar se existem evidéncias para afirmar que os
grupos possuem a mesma variancia em cada uma dessas medidas. Para
esta andlise, foi utilizado o teste de Levene baseado nas médias de cada
grupo.

A Tabela 3 apresenta o0 resultado do teste de
homogeneidade de varidncia para cada uma das medidas que
apresentaram evidéncias de normalidade. Pode-se observar que héa
evidéncia de que existe homogeneidade na variancia de cada grupo da

amostra (p-valor > 0,05).



Resultados
Tabela 3 - Teste de Levene baseado nas médias
Medida Estatistica de p- valor Medida Estatistica de p-valor
Levene Levene
CAD_H 0,082 0,775 CAE_V 0,306 0,582
CCD_V 0,066 0,798 CCE_V 0,236 0,629
CCRD_V 0,130 0,719 CCRE_V 0,496 0,483

Para verificar se houve diferencas significativas entre as
medidas em cada um dos momentos de digitacdo, foram realizados os
seguintes testes estatisticos: o teste ndo-paramétrico U de Mann-Whitney
para as medidas que ndo apresentaram evidéncias de normalidade, e o
teste paramétrico t de Student

para aquelas que apresentaram

normalidade dos dados e a homogeneidade das variancias.

Teste U de Mann-Whitney

A Tabela 6 mostra o teste U de Mann-Whitney para as

medidas em norma lateral que ndo apresentaram evidéncias de
normalidade. Como pode ser observado, ndo ha evidéncias para afirmar
que existe diferenca estatisticamente significativa entre os dois momentos

de coleta de todas as medidas em norma lateral.
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Tabela 4 - Resultados do Teste U para avaliar diferencas entre os

dois momentos de digitacdo dos dados (medidas em norma lateral)

Medida U de Mann-Whitney z p-valor
IA_H 721,5 -0,005 0,996
1A_V 716,0 -0,062 0,950
ICR_H 708,5 -0,140 0,888
ICR_V 716,5 -0,057 0,954
II_H 722,0 0,000 1,000
1_V 716,0 -0,062 0,950

A Tabela 5 mostra o teste U de Mann-Whitney para as
medidas em norma de 45 graus que ndo apresentaram evidéncias de
normalidade. Como pode ser observado, ndo ha evidéncias para afirmar
que existe diferenca estatisticamente significativa entre os dois momentos

de coleta de todas as medidas em norma 45 graus.

Tabela 5 - Resultados do Teste U para avaliar diferencas entre os

dois momentos de digitacdo dos dados (medidas em norma de 45

graus)
Medida U de Mann- z p-valor Medida U de Mann- z p-valor
Whitney Whitney
CAD_V 717,5 -0,047 0,963 CAE_H 704,5 -0,182 0,856
CCD_H 702,5 -0,203 0,839 CCE_H 706 -0,166 0,868
CCRD_H 705,5 -0,171 0,864 CCRE_H 704,5 -0,182 0,856

Teste t de Student

A Tabela 6 mostra o Teste t de Student para as medidas em

norma de 45 graus que apresentaram evidéncias de normalidade e
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homogeneidade de variancia. Como pode ser observado, ndo ha
evidéncias para afirmar que existe diferenca estatisticamente significativa
entre os dois momentos de coleta de todas as medidas em norma 45

graus.

Tabela 6 - Resultados do Testet para avaliar diferengas entre os

dois momentos de digitacdo dos dados (medidas em norma de 45

graus)
Medida Estatisticat de p-valor Medida Estatisticat de p-valor
Student Student
CAD_H 0,290 0,773 CAE_V -0,101 0,920
CCD_V 0,025 0,980 CCE_V -0,127 0,899
CCRD_V 0,361 0,719 CCRE_V -0,224 0,824

Essas estatisticas mostram que as duas digitacdes podem
ser consideradas como sendo de uma mesma populacdo, ou seja, nao
existem diferencas entre elas. Sendo assim, tanto a primeira digitacao
guanto a segunda podem ser utilizadas para realizar os proximos testes
para detectar diferencas entre o grupo controle e experimental, porém,
para ndo ser necesséria a escolha de uma das duas digitacdes, optou-se
por utilizar a média das duas coletas das medidas tanto em norma lateral
guanto em norma de 45 graus para avaliar a eficacia de tratamento
ortodontico de acordo com a variacdo de medidas cefalométricas no

grupo controle e experimental.
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2. COMPARACAO ENTRE GRUPO CONTROLE E EXPERIMENTAL

A variacao verificada com o grupo controle corresponde a
variagdo normal que um individuo sofre sem tratamento ortodéntico. Ja a
variagdo do grupo experimental corresponde a individuos que foram
submetidos a intrusdo dos caninos com a utilizacdo de aparelho
ortoddntico. Sendo assim, as proximas analises tiveram como objetivo
avaliar a eficacia do tratamento ortoddntico de acordo com a variagdo de
medidas cefalométricas no grupo controle e experimental, ou seja,
verificar se ha diferenca significativa entre as variacdes das medidas em
cada um grupos. Foram coletadas medidas atraves de telerradiografias
cefalométricas em norma lateral e em norma de 45 graus, estas ultimas
apresentam medidas do lado direito e esquerdo. Também foram
verificadas as alteracbes horizontal e vertical de cada uma das medidas

cefalométricas.

2.1 - Telerradiografias em norma de 45 graus — MEDIDAS DO CANINO

INFERIOR DIREITO

2.1.1 - Teste da normalidade e da homogeneidade da variancia

dos dados

Foi realizado o teste de normalidade de Shapiro-Wilk com as

variaveis envolvidas na analise, considerando apenas os dois grupos a
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serem comparados (controle e experimental). O p-valor maior que 5%
(0,05), significa que ndao ha evidéncia de que os dados ndo possam ser
considerados como tendo uma distribuicdo aproximadamente normal.

Na Tabela 7, pode-se observar o teste de normalidade para
cada variacdo de medida cefalométrica em norma de 45 graus do lado
direito — canino inferior, considerando os grupos controle e experimental.
Nota-se que, com excecao da medida alteracéo vertical do apice radicular
do canino inferior direito (CAD_V), todas as demais medidas apresentam

distribuicdo aproximadamente normal (p-valor > 0,05) para ambos o0s

grupos.

Tabela 7 - Teste de Shapiro-Wilk para os grupos com variagfes das

medidas em norma de 45 graus do lado direito — canino inferior

Medida

CAD_H

CAD_V

CCD_H

CCD_V

CCRD_H

CCRD_V

Para as medidas que podem ser consideradas amostras de
populacdes com distribuicdo aproximadamente normal para cada um dos

grupos, é preciso testar se existem evidéncias para afirmar que 0s grupos

Grupo

Controle

Experimental
Controle

Experimental
Controle

Experimental
Controle

Experimental
Controle

Experimental
Controle

Experimental

Estatistica de Shapiro-
Wilk
0,945

0,948
0,947

0,823
0,981

0,888
0,973

0,918
0,960

0,936
0,933

0,940

p-valor

0,606

0,615
0,632

0,034
0,966

0,210
0,907

0,382
0,774

0,486
0,491

0,524
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possuem a mesma variancia em cada uma dessas medidas. Para esta
andlise, foi utilizado o teste de Levene baseado nas médias de cada
grupo.

A Tabela 8 apresenta o0 resultado do teste de
homogeneidade de variancia para cada uma das variacdes das medidas
em norma de 45 graus do lado direito — canino inferior que apresentaram
evidéncias de normalidade. Pode-se observar que ha evidéncia de que
existe homogeneidade na variancia de cada grupo da amostra (p-valor >

0,05).

Tabela 8 - Teste de Levene baseado nas médias com varia¢cfes das

medidas em norma de 45 graus do lado direito — canino inferior

Medida Estatistica p-valor
de Levene
CAD_H 0,101 0,754
CCD_H 0,165 0,690
CCD_V 2,191 0,157
CCRD_H 0,478 0,499
CCRD_V 0,063 0,805

Para verificar se houve diferenca significativa para as
variacfes das medidas em norma de 45 graus do lado direito — canino
inferior, entre o grupo controle e experimental, foram realizados: o teste

ndo-paramétrico Z de Kolmogorov-Smirnov.? para a medida alteracéo

9 N3o foi possivel verificar que ambas as amostras tivessem a mesma distribuicéo devido
ao pequeno numero de observagbes, por isso optou-se por utilizar o teste Z de
Kolmogorov-Smirnov ao invés do teste U de Mann-Whitney.
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vertical do apice radicular do canino inferior direito (CAD_V), que nao
apresentou evidéncias de normalidade, e o teste paramétrico t de Student
para demais medidas, que apresentaram normalidade dos dados e a

homogeneidade das variancias.

Teste Z de Kolmogorov-Smirnov

A Tabela 9 mostra o teste Z de Kolmogorov-Smirnov para a
medida alteracdo vertical do apice radicular do canino inferior direito
(CAD_V), que nao apresentou evidéncias de normalidade. Como pode ser
observado, h& evidéncias para afirmar que existe diferenca
estatisticamente significativa entre a variacdo do grupo controle e do

grupo experimental para esta medida (p-valor < 0,05).

Tabela 9 - Resultado do teste Z para avaliar diferenca entre grupo
controle e experimental

(alteracéao vertical do apice radicular do canino inferior direito)

Medida Principais diferencas extremas EstatisticaZde p-valor
Absoluto  Positivo  Negativo Kolmogorov-
Smirnov

CAD_V 0,667 0,000 -0,667 1,451 0,030
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Teste t de Student

A Tabela 10 mostra o Teste t de Student para as variacdes

das medidas de norma de 45 graus do lado direito — canino inferior que

apresentaram evidéncias de normalidade e homogeneidade de variancia.

Como pode ser observado, ha evidéncias para afirmar que existe

diferenca estatisticamente significativa (p-valor < 0,05) entre a variagdo do

grupo controle e do grupo experimental para as medidas:

Alteracdo horizontal do &pice radicular do canino inferior direito
(CAD_H);

Alteracdo vertical da ponta da cuspide do canino inferior direito
(CCD_V);

Alteracdo horizontal do centro de resisténcia do canino inferior
direito (CCRD_H);

Alteracéo vertical do centro de resisténcia do canino inferior direito

(CCRD_V).
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Tabela 10 - Resultados do teste t para avaliar diferencas entre o
grupo controle e experimental (variacdes das medidas de norma de

45 graus do lado direito - canino inferior)

Medida Estatistica t p-
de Student  valor
CAD H 2,357 0,031
CCD_H 0,060 0,953
CCD_V -4,152 0,001
CCRD_H 2,162 0,045
CCRD_V -2,588 0,019

2.1.2 - Andlise Exploratdria das variacoes das medidas de

norma de 45 graus do lado direito — canino inferior

A Tabela 11 mostra as estatisticas descritivas das variacdes

das medidas de norma de 45 graus do lado direito — canino inferior.
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Tabela 11 — Estatistica Descritiva para as medidas de norma de 45

Medida

CAD_H

CAD_V
CCD_H
CCD_V

CCRD_H

CCRD_V.

graus do lado direito — canino inferior

Grupo

Controle
Experimental
Controle
Experimental
Controle

Experimental
Controle

Experimental
Controle

Experimental
Controle

Experimental

Média

0,51
-1,13
1,01
-1,39
0,16

0,14
0,97

-1,12
0,33
-0,76
1,05

-0,49

Intervalo de confianga

Inferior
-0,77
-2,09
0,03
-2,70
-0,40

-0,43
-0,10

-1,63
-0,63
-1,44
0,12

-1,45

Superior
1,79
-0,16
1,98
-0,08
0,72

0,71
2,05
-0,60
1,30
-0,09
1,98

0,48

Mediana

0,70
-0,97
1,35
-0,72
0,00
0,40
1,10
-1,13
0,25
-0,72
0,80

-0,20

Desvio-
Padréao

1,669
1,354
1,264
1,832
0,731

0,800
1,397

0,726
1,260
0,948
1,214

1,355

Minimo

-2,20
-3,10
-0,80
-5,70
-0,95
-1,20
-1,35
-1,90
-2,05
-2,20
-0,45

-2,60

Maximo

3,70
1,00
3,35
0,25
1,35
1,00
3,45
0,35
2,30
0,85
3,50

2,15

2.2 - Telerradiografias em norma de 45 graus — MEDIDAS DO CANINO

INFERIOR ESQUERDO

2.2.1 - Teste da normalidade e da homogeneidade da variancia

dos dados

Foi realizado o teste de normalidade de Shapiro-Wilk com as

variaveis envolvidas na analise, considerando apenas os dois grupos a

serem comparados (controle e experimental). O p-valor maior que 5%

(0,05), significa que ndo ha evidéncia de que os dados ndo possam ser

considerados como tendo uma distribuicdo aproximadamente normal.
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Na Tabela 12, pode-se observar o teste de normalidade

para cada variagcdo de medida cefalométrica em norma de 45 graus do

lado esquerdo — canino inferior, considerando os grupos controle e

experimental. Nota-se que todas as medidas apresentam distribuicdo

aproximadamente normal para ambos os grupos (p-valor > 0,05).

Tabela 12 - Teste de Shapiro-Wilk para os grupos com variagcdes das

medidas em norma de 45 graus do lado esquerdo — canino inferior

Medida

CAE_H

CAE_V

CCE_H

CCE_V

CCRE_H

CCRE_V

Grupo

Controle
Experimental
Controle
Experimental
Controle
Experimental
Controle
Experimental
Controle
Experimental
Controle
Experimental

Estatistica de Shapiro-
Wilk
0,947
0,979
0,934
0,972
0,957
0,944
0,957
0,930
0,961
0,921
0,856
0,940

p-valor

0,634
0,955
0,493
0,896
0,733
0,570
0,734
0,451
0,784
0,399
0,4096
0,518

Para as medidas que foram consideradas amostras de

populacdes com distribuicdo aproximadamente normal para cada um dos

grupos, foi preciso testar se existem evidéncias para afirmar que o0s

grupos possuem a mesma variancia em cada uma dessas medidas. Para

esta analise, foi utilizado o teste de Levene baseado nas médias de cada

grupo.
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A Tabela 13 apresenta o0 resultado do teste de
homogeneidade de variancia para as variacbes das medidas em norma
de 45 graus do lado esquerdo — canino inferior, que apresentaram
evidéncias de normalidade. Pode-se observar que ha evidéncia de que
existe homogeneidade na variancia de cada grupo da amostra (p-valor >

0,05).

Tabela 13 - Teste de Levene baseado nas médias com varia¢cdes das

medidas em norma de 45 graus do lado esquerdo — canino inferior

Medida Estatisticade  p-valor
Levene
CAE_H 0,001 0,977
CAE-V 0,260 0,616
CCE_H 1,039 0,322
CCE_V 0,001 0,972
CCRE_H 0,108 0,746
CCRE_V 0,471 0,502

Dado que todas as medidas apresentaram evidéncias de
normalidade e homogeneidade de variancia, foi realizado o teste
paramétrico t de Student para verificar se houve diferenca significativa
entre as variacfes das medidas em norma de 45 graus do lado esquerdo

— canino inferior, entre o grupo controle e experimental.
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Teste t de Student

A Tabela 14 mostra o teste t de Student para as variacoes

das medidas de norma de 45 graus do lado esquerdo — canino inferior.

Como pode ser observado, ha evidéncias para afirmar que existe

diferenca estatisticamente significativa (p-valor < 0,05) entre a variagdo do

grupo controle e do grupo experimental para as medidas:

Alteracdo horizontal do apice radicular do canino inferior esquerdo
(CAE_H);

Alteracdo vertical do apice radicular do canino inferior esquerdo
(CAE_V);

Alteracdo vertical da ponta da cuspide do canino inferior esquerdo
(CCE_V);

Alteracdo horizontal do centro de resisténcia do canino inferior
esquerdo (CCRE_H);

Alteracdo vertical do centro de resisténcia do canino inferior

esquerdo (CCRE_V).
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Tabela 14 - Resultados do teste t para avaliar diferencgas entre o
grupo controle e experimental (variacdes das medidas de norma de

45 graus do lado esquerdo canino inferior)

Medida Estatisticat de p-

Student valor
CAE_H 2,559 0,020
CAE_V -5,494 0,000
CCE_H 0,127 0,900
CCE_V -6,605 0,000
CCRE_H 2,529 0,022
CCRE_V -5,351 0,000

2.2.2 - Analise Exploratdoria das variacdes das medidas de

normade 45 graus do lado esquerdo — canino inferior

A Tabela 15 mostra as estatisticas descritivas das variacdes

das medidas de norma de 45 graus do lado esquerdo — canino inferior.
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Tabela 15 — Estatistica Descritiva para as variagc6es das medidas de

norma de 45 graus do lado esquerdo — canino inferior

Medida Grupo

CAE H Controle
Experimental

CAE_V Controle
Experimental

CCE H Controle
Experimental

CCE V Controle
Experimental

CCRE_H Controle
Experimental

CCRE_H Controle

Experimental

Média

0,69
-0,83
1,11
-0,77
0,49
0,45
1,27
-1,06
0,63
-0,42
1,12

-0,99

Intervalo de

confianca de
Inferior  Superior

-0,31 1,68
-1,76 0,09
0,59 1,63
-1,34 -0,19
0,08 0,90
-0,10 1,00
0,72 1,82
-1,64 -0,48
-0,09 1,34
-1,03 0,20
0,70 1,53
-1,60 -0,38

Mediana

0,50
-0,77
1,15
-0,85
0,55
0,52
1,30
-0,98
0,35
-0,42
1,05

-1,10

Desvio-
Padréo

1,295
1,297
0,672
0,801
0,531

0,766
0,712

0,815
0,933

0,864
0,541

0,851

Minimo

-1,45
-3,20
-0,25
-2,25
-0,50
-0,90
0,20
-2,35
-0,80
-2,15
0,30

-2,70

Maximo

2,95
1,15
1,90
0,45
1,30
1,50
2,25

0,40
2,40

0,65
1,65

0,25

2.3 - Teleradiografias em norma lateral — MEDIDAS DO INCISIVO

INFERIOR

2.3.1 - Teste de Normalidade e da homogeneidade de variancia

dos dados

Foi realizado o teste de normalidade de Shapiro-Wilk com as

variaveis envolvidas na analise, considerando apenas o0s dois grupos a

serem comparados (controle e experimental). O p-valor maior que 5%

(0,05), significa que nao ha evidéncia de que os dados ndo possam ser

considerados como tendo uma distribuigdo normal.
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Na tabela 16, pode-se observar o teste de normalidade para
cada variacdo de medida cefalométrica em norma lateral — incisivo,
considerando 0s grupos controle e experimental. Nota-se que nenhuma
das medidas apresentaram distribuicdo aproximadamente normal para

ambos os grupos (p-valor < 0,05).

Tabela 16 — Teste de Shapiro-Wilk para os grupos com variagdes das

medidas em norma lateral —incisivo

Medida Grupo Estatistica de p-valor
Shapiro-Wilk

A H Controle 0,784 0,017

- Experimental 0,933 0,472

Controle 0,570 0,010

Y Experimental 0,877 0,148

ICR H Con_trole 0,707 0,010

- Experimental 0,913 0,353

ICR V Cor?trole 0,599 0,010

- Experimental 0,923 0,416

Controle 0,622 0,010

L Experimental 0,971 0,882

Controle 0,678 0,010

LY Experimental 0,953 0,671

Como nenhuma medida péde ser considerada amostra de
populacdo com distribuicdo aproximadamente normal, ndo foi realizado o
teste de homogeneidade de variancia entre os grupos. Sendo assim, para
verificar se houve diferenca significativa para as variagcbes das medidas
em norma lateral — incisivo, entre o grupo controle e experimental, foi
realizado o teste ndo paramétrico Z de Kolmogorov-Sminorv para todas as

medidas.

{PAGE }



Resultados

Teste Z de Kolmogorov-Smirnov

A Tabela 17 mostra o teste Z de Kolmogorov-Smirnov para
as variacfes das medidas em norma lateral — incisivo. Como pode ser
observado, h& evidéncias para afirmar que existe diferenca
estatisticamente significativa entre a variacdo do grupo controle e do
grupo experimental (p-valor < 0,05), para as seguintes medidas:

= Alteracdo vertical do apice radicular do incisivo inferior (IA_V);
= Alteracdo vertical do centro de resisténcia do incisivo inferior

(ICR_V);

Tabela 17 - Resultado do teste Z para avaliar diferenca entre grupo

controle e experimental (medidas em norma lateral — incisivo)

Medida Principais diferencas extremas Estatistica Zde p-valor
i ) Kolmogorov-
Absoluto Positivo Negativo Smirnov
IA H 0,344 0,111 -0,344 0,750 0,628
IA_V 0,788 0,788 -0,222 1,693 0,006
ICR_H 0,389 0,111 -0,389 0,846 0,471
ICR_V 0,778 0,778 -0,222 1,693 0,006
I_H 0,589 0,111 -0,589 1,282 0,075

v 0,367 0,367 -0,233 0,798 0,547
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2.3.2 - Analise Exploratoria das variacoes das medidas em

norma lateral —incisivo

A Tabela 18 mostra as estatisticas descritivas das variacoes

das medidas em norma lateral — incisivo.

Tabela 18 — Estatistica Descritiva para as medidas em norma lateral —

Medida

IA_V

ICR_H

ICR_V

I_H

IV

Grupo

Controle

Experimental
Controle

Experimental
Controle

Experimental
Controle

Experimental
Controle

Experimental
Controle

Experimental

Média

1,00

1,19
1,28
1,11

1,00

1,33
1,12
1,00
1,38
1,78
1,43

0,82

Intervalo de confianca

Inferior
-1,20
-0,24
-1,16
0,82

-1,32

0,50
-1,29
0,65
-0,95
0,93
-0,87

0,05

incisivo

Superior
3,20
2,13
3,72
1,39

3,32

2,15
3,53
1,35
3,70
2,63
3,72

1,58

Mediana Desvio-

0,30
0,87
0,15
1,08

0,20

1,43
0,15
0,97
0,75
1,60
0,25

1,03

Padrao
2,863

1,324
3.174

0,396
3,014

1,157
3,133

0,484
3,024

1,190
2,985

1,064

Minimo

-2,15

-0,45
-0,40
0,55

-1,85

0,00
-0,85
0,40
-1,15
-0,25
-0,65

-1,05

Maximo

7,95

3,55
9,45
2,05

8,60

3,25
9,20
1,95
9,20
3,65
8,90

2,50
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- Controle direito

- Controle esquerdo
- Experimental direito

Experimental esquerdo

Figura 7 - Gréfico representativo do deslocamento da ponta da cuspide
dos caninos inferiores, direito e esquerdo, no grupo controle e

no grupo experimental.
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NP
L
Grupo Controle — Experimental =
Horizontal: 0,03 mm

Vertical: -2,21 mm

Figura 8 — Grafico representativo da acdo do aparelho na ponta da
cuspide dos caninos inferiores, direito e esquerdo, no grupo
experimental, obtido pela diferenca em relacdo ao grupo
controle.
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- Controle direito

3 - Controle esquerdo

2 - Experimental direito

\ V Experimental esquerdo

Figura 9 - Grafico representativo do deslocamento do centro de resisténcia
dos caninos inferiores, direito e esquerdo, no grupo controle e no

grupo experimental.
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Grupo Controle — Experimental =

Horizontal: -1,07 mm

Vertical: -1,82 mm

Figura 10 — Grafico representativo da acdo do aparelho no centro de
resisténcia dos caninos inferiores, direito e esquerdo, no
grupo experimental, obtido pela diferenca em relacdo ao

grupo controle.
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- Controle direito

- Controle esquerdo
B Experimental direito

& Experimental esquerdo

L/

Figura 11 - Gréfico representativo do deslocamento do apice dos caninos
inferiores, direito e esquerdo, no grupo controle e no grupo

experimental.
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Grupo Controle — Experimental =
Horizontal: - 1,58mm

Vertical: -2,14mm

Figura 12 — Grafico representativo da acdo do aparelho no apice radicular
dos caninos inferiores, direito e esquerdo, no grupo
experimental, obtido pela diferenca em relacdo ao grupo

controle.
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Figura 13 - Gréfico representativo do deslocamento do ponto borda incisal

do incisivo inferior, nos grupos controle e experimental.
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Grupo Controle — Experimental =
Horizontal: 0,78 mm

Vertical: 0,85 mm

Figura 14 — Gréfico representativo da acdo do aparelho na borda incisal
dos incisivos inferiores no grupo experimental, obtido pela

diferenca em relagéo ao grupo controle.
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Figura 15 - Gréfico representativo do deslocamento do ponto centro de

resisténcia do incisivo inferior, no grupo controle e no grupo

experimental.
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Grupo controle — Experimental =

Horizontal: 1,23 mm

Vertical: 0,82 mm

Figura 16 - Gréfico representativo da acdo do aparelho no centro de
resisténcia dos incisivos inferiores no grupo experimental,

obtido pela diferenca em relagcdo ao grupo controle.
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Figura 17 - Grafico representativo do deslocamento do apice do incisivo

inferior, no grupo controle e no grupo experimental.
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Grupo Controle — Experimental =
Horizontal: 0,57 mm

Vertical: 0,93 mm

Figura 18 - Grafico representativo da acdo do aparelho no apice radicular
dos incisivos inferiores no grupo experimental, obtido pela

diferenca em relacéo ao grupo controle.



6. DISCUSSAO

Necessidade de intrusao

A mordida profunda definida por Strang®, em 1950 e
classificada por Baume®, neste mesmo ano, mostram a preocupacéo de
longa data em relagdo ao desenvolvimento oclusal. Porém em virtude da
complexa relacao entre o diagndstico correto e a mecéanica envolvida, tem
sido pouco considerada.

Graber??, 1966, afirmou que a mordida profunda pode expor
o individuo a uma maior predisposi¢cdo para problemas periodontais,
acentuando a funcdo anormal e a mastigacao inadequada. Também estdo
associados ao padrdo de mordida profunda: o trauma, o0 “stress”
excessivo, bruxismo e distdrbios na articulacdo témporo-mandibular.

Silva e Capelli Jr.*’ também estdo de acordo, em 1990, eles
consideraram a mordida profunda como responsavel por véarias condi¢cdes
gque afetam o aparelho mastigatorio, tais como periodontopatias,
interferéncias no padrdo normal de fechamento da mandibula e mau
funcionamento da articulagéo témporo-mandibular.

Uma das condigbes primarias para correcdo da mordida
profunda é a realizacdo de um correto diagnostico e varios fatores devem
ser analisados para se indicar a intrusdo dos dentes anteriores.
Mershon®®, em 1937, preconizava a correcdo da mordida profunda pela
intrusdo dos incisivos, pois imaginava dois tipos de mordida profunda. O

primeiro tipo apresenta como caracteristicas comuns, dentes curtos e
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largos, a distancia vertical entre a mandibula e a maxila pequena,
caracterizando um individuo de face inferior diminuida e ainda a
musculatura forte com proeminéncia dos labios e sulco nasal, labial e
mentoniano bastante pronunciados. O segundo tipo apresenta como
caracteristicas peculiares, dentes posteriores longos com cuspides
profundas e curva de Spee acentuada. O tratamento para correcdo da
mordida profunda acentuada no primeiro tipo néo traria muito resultado, ja
gue a musculatura ndo poderia crescer além do seu limite determinado.
Para o segundo tipo, a musculatura ndo estaria envolvida e o tratamento
teria mais sucesso.

Nanda*®, 1981, descreve outros fatores que devemos levar
em consideracdo no momento de indicarmos o tratamento para correcao
da mordida profunda, apresentando cinco fatores basicos para obtencéo
de resultados funcionais e estéticos estaveis:

1) Observar o relacionamento dos labios superior e inferior, e do
labio superior com o incisivo superior. Se o individuo possuir a
distancia interlabial e a distancia labio e incisivos superiores
aumentadas, deveria ser tentada a intrusdo dos dentes
anteriores, pois caso contrario, haveria um comprometimento
estético e funcional;

2) Observar o relacionamento vertical da face, sendo que a

extrusdo dos dentes posteriores resultaria numa rotacao horaria
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da mandibula, o que resultaria num aumento da altura facial
antero-inferior, da convexidade facial e da distancia intelabial;

3) Observar o plano oclusal, que deveria estar nivelado no final do
tratamento, porém por motivos estéticos, pode-se manter uma
discreta curva de Spee.

4) Na&o invadir o espaco funcional livre que deve estar em torno de
2 a 4 mm. A extrusdo dos dentes posteriores resultaria em
recidiva causada pela acdo dos muasculos da mastigacdo e
poderia causar alteracfes patoldgicas na regido da articulacao
témporo-mandibular;

5) Considerar o tempo de tratamento e a idade do paciente,
podendo, nos casos mais severos, necessitar de cirurgia

ortognatica para se obter melhores resultados.

Forca empregada

Os relatos na literatura sdo bastante variaveis em relacéo ao
emprego de forcas intrusivas.

No presente estudo, empregou-se uma for¢a intrusiva de 35
a 50g em cada canino inferior, recomendada pelos defensores da Técnica
Bioprogressiva de Ricketts®, onde a fidelidade dos recursos mecanicos de

montagem e ativacdes foram respeitados.
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Alguns autores sao unanimes em indicar forcas leves para
intrusdo, pois haveria um minimo de efeito colateral na regido posterior de
extrusdo. Pelo principio de acdo e reacdo, essa mesma quantidade de
forca extrusiva seria distribuida entre os dentes do segmento posterior.

Em 1967, Dellinger'® estudando a quantidade de intrusdo de
dentes em macacos da espécie “Macaca speciosa”, demonstrou, para 0s
pré-molares, que forcas intrusivas de 10 gramas aplicadas ao longo eixo
do dente por 60 dias foi a menos eficiente, seguido de perto da forca de
300 gramas. A forca de 100 gramas foi a mais eficiente, mas a maior
quantidade de intruséo foi obtida com 50 gramas. Mostrou também que a
reabsorcao radicular foi mais severa com 300 gramas de forca, moderada
com 100 gramas, e discreta com 10 a 50 gramas. O autor sugere que a
forca Otima para o movimento de intrusdo de pré-molares seria de 50
gramas.

Burstone®, 1977, ratifica os principios de aplicacdo de forcas
leves, pois o uso da menor magnitude de forca para intruir incisivos,
aumentaria a taxa de intrusdo, sem, no entanto, aumentar a taxa de
reabsorcao radicular. A forca recomendada pelo autor, baseado em sua
experiéncia clinica, seria de 25 gramas para cada incisivo superior,
metade deste valor para cada incisivo inferior e 50 gramas para 0s
caninos.

Segundo Proffit & Fields Jr. *°, 1995, quando um dente é

intruido, a forca é concentrada em uma pequena area do apice radicular.
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Por esta razdo forcas extremamente leves sdo necessarias para produzir
uma pressdo adequada no ligamento periodontal durante a intruséo.
Dependendo do tamanho do dente, as forcas consideradas 6timas para o
movimento de intrusdo estariam na ordem de 15 a 25 gramas.

Bench et al®, 1996, sugerem uma forca de 100g/cm? de area
de contato radicular como sendo a melhor possivel. A mecéanica do arco
base, usada na intrusdo de incisivos inferiores, demonstrou clinicamente
que os incisivos inferiores podem ser intruidos de modo eficiente com
forcas de 15 a 20 gramas por incisivo inferior e de 60 a 80 gramas por
todos os quatro incisivos, e de 35 a 50 gramas para cada um dos caninos
inferiores.

Fiorelli & Melsen®, em 1996, afirmaram que forcas leves, na
ordem de 10 a 25 gramas, podem produzir apenas movimentos intrusivos,
ratificando o trabalho de Burstone®, 1977. As forcas extrusivas leves
agindo nos segmentos posteriores sdo neutralizadas pelas forcas
oclusais. Forcas pesadas, por outro lado, geram extrusdo dos segmentos
posteriores e impedem a irrupcdo dos anteriores. A localizacdo do ponto
de aplicacédo da forca determinaria o tipo de movimento a ser obtido: 1)
intrusdo sem alteracdo na inclinacao; 2) intrusdo com vestibularizacdo dos

incisivos; e, 3) intrusdo com inclinagao lingual dos incisivos.
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Comparacao dos Grupos

Para realizacdo deste estudo foram utilizados dois grupos: o
grupo controle, constituido de 09 individuos, com idade média de idade de
12,6 anos e o intervalo de tempo avaliado pelas radiografias foi de 0,52
ano, estes pacientes ndo receberam nenhum tipo de tratamento durante
este periodo; e, o grupo experimental, composto por 10 pacientes, idade
média de 13,2 anos e o intervalo de tempo avaliado foi de 0,61 ano. Os
pacientes do grupo experimental ja tinham sido submetidos a intrusdo de
incisivos inferiores pela técnica bioprogressiva de Ricketts. Este pode ser
um dos fatores de critica ao trabalho, jA que o grupo controle ndo foi
submetido a qualquer tipo de tratamento ortodéntico e foi utilizado como
comparacao. Porém este serviu para se avaliar o desenvolvimento normal
na denticdo e assim poder ser feita a comparacédo com o efeito provocado
pelo tratamento.

Quanto ao numero de individuos que compuseram a
amostra, 19 pacientes, pode ser considerada pequena quando
comparada com a de outros estudos, principalmente os retrospectivos. Os
estudos prospectivos encontrados na literatura também utilizaram
amostras pequenas®® ?* 23 31 A dificuldade em aumentar o tamanho da
amostra pode ser explicada pelo grau de especificidade da mesma. Esta
investigacao incluiu apenas individuos na faixa de etaria de 11 a 15 anos

de idade, com ma oclusdo de Classe Il, Divisdo 1, mordida profunda
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minima de quatro milimetros; curva de Spee no arco inferior de dois
milimetros ou mais, sem a presenca de apinhamentos no arco inferior e
com todos os dentes permanentes, dos anteriores aos primeiros molares,
presentes; e ainda o0s pacientes do grupo experimental deveriam
apresentar os incisivos inferiores intruidos pelo método de Ricketts. Nao
houve preocupacdo com relacdo a raca ou sexo para facilitar a obtencéo
da amostra. Isso pode ter contribuido, de alguma forma, para aumentar a
variabilidade em torno das médias.

Em algumas investigagdes'® 3% 4

, 0 conjunto de medidas
das andlises cefalométricas, muitas vezes, ndo foi suficientemente
discriminativo para descrever ou comparar as pequenas diferencas dos
tratamentos. Raramente, sobreposi¢cdes de tracados cefalométricos foram
utiizadas e, quando o foram, em poucas se utilizaram estruturas
anatdmicas regionais estaveis como areas de registros. Assume-se que,
em muitas investigacdes publicadas os tracados foram realizados por
iniciantes, e isso até poderia ser considerado um problema menor, nédo

fosse o fato de algumas delas nao incluirem qualquer referéncia ao

controle do erro do método.

As sobreposicbes de tracados cefalométricos tém sido
amplamente utilizadas para se avaliar o efeito de determinados tipos de
tratamento. Sobreposicdo no contorno de estruturas anatdmicas na base

craniana anterior?, na linha S-N**, no plano mandibular?, em estruturas
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internas da mandibula®® e em implantes metélicos colocados no 0sso

29. 31 tam sido utilizadas nos estudos dos diferentes tratamentos

mandibular
realizados para correcdo da mordida profunda. No entanto, a maioria dos
estudos nao utiliza sobreposicfes de tracados cefalométricos para avaliar
os tratamentos. Por exemplo, ao se avaliar o que aconteceu na mandibula
ou nos dentes inferiores sem a utilizacdo de sobreposi¢cdes parciais,
alteracbes verificadas nos mesmos, poderiam ser, na verdade,
decorrentes de alteracdes que ocorreram no complexo maxilar e que nao
teriam nada a ver com o tratamento realizado no arco inferior. O mesmo
ocorre quando sobreposi¢cdes na base do cranio, ou mesmo medidas
cefalométricas envolvendo a base craniana, sdo utilizadas para avaliagao
do que ocorre nos dentes inferiores. Para avaliacdo dos movimentos
dentarios é necessaria a sobreposicdo parcial.

Na mandibula, Bjork® " ® demonstrou que as sobreposicdes
no plano mandibular ndo s&o confiAveis quando ainda se tem
crescimento. O processo de remodelacdo na borda inferior da mandibula
nao é uniforme em toda a sua extensado. Diferentes graus de reabsorcéo
na regido do angulo goniaco sado observados nos estudos com implantes
metalicos. Portanto, conclusbes tiradas de estudos que utilizam
sobreposicdes no plano mandibular, ou que se baseiam em medidas
cefalométricas tomadas a partir do plano mandibular, ndo sdo muito
confiaveis devendo ser analisadas com cautela. Ainda segundo varios

7, 8, 28, 29, 31

autores as sobreposicbes mais confiaveis seriam as
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sobreposi¢cdes em estruturas internas da mandibula (método estrutural de
Bjork) ou em implantes metalicos.

O presente estudo utilizou uma amostra em que implantes
metalicos foram inseridos na mandibula e todas as sobreposi¢des foram
feitas utilizando esses implantes como referéncia. Dessa Forma,
alteracbes de remodelacdo na borda inferior da mandibula e o

crescimento estrutural ndo afetariam os resultados deste trabalho.

Efeito sobre os caninos inferiores

Telerradiografias cefalométricas em norma de 45 graus
foram utilizadas para avaliar o efeito mecanico sobre os caninos inferiores
resultante do tratamento realizado. Esse tipo de radiografia permite a
visualizacdo dos dentes posteriores e caninos de um dos lados sem a
sobreposicdo de imagens do lado oposto. Esse tipo de radiografia foi
utilizado nos trabalhos de Sakima®, 1997, e Terada®, 2002, para
avaliacdo do que ocorre nos dentes posteriores quando sdo empregados
diferentes tipos de tratamento para correcdo da mordida profunda. Talvez
essa dificuldade de encontrar trabalhos e pesquisa que utilizem essa
radiografia deva-se ao fato da pequena utilizacdo das mesmas pelos
clinicos. Um outro fator seria a dificuldade na avaliacdo, pois pouco se
sabe sobre como fazer sobreposi¢cdes de tracados utilizando esse tipo de

radiografia. As estruturas anatbmicas tém imagens completamente
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diferentes das que aparecem nas telerradiografias cefalométricas em
norma lateral.

No presente estudo, as sobreposicées dos tracados foram
feitas tomando como base os implantes metalicos na mandibula. Dessa
forma, tem-se uma sobreposicdo bastante confidvel, uma vez que esses
implantes se mantém em posicfes estaveis. Consideramos que a
metodologia empregada neste trabalho € bastante confiavel e precisa,
uma vez que pode avaliar o que ocorre nos dentes posteriores sem
interferéncia de sobreposicbes de imagens e que permite utilizar um
método de sobreposicdo parcial, restrito a area a ser estudada, utilizando
os implantes metalicos.

Essa avaliacao foi realizada nos dois grupos estudados e de
ambos os lados. Uma telerradiografia cefalométrica em norma de 45
graus do lado direito foi utilizada para estudar o comportamento do canino
do lado direito, e outra telerradiografia do lado esquerdo avaliou os efeitos
nos dentes posteriores do lado esquerdo.

No grupo controle, os caninos inferiores foram estudados
pelo deslocamento dos pontos borda incisal, centro de resisténcia e apice
radicular, as mudancas de posicdo se mostraram constante em todos
esses pontos.

No grupo controle, os pontos estudados no canino inferior

direito demonstraram movimento irruptivo em média de 1,01 mm. Os
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deslocamentos horizontais representaram uma pequena mesializacdo em
média de 0,32mm. (Tabela 11, Figuras. 7, 8, 9, 10, 11, 12).

O canino inferior esquerdo apresentou um deslocamento
para oclusal em relacdo aos trés pontos estudados, sendo de 1,2mm,
1,1mm e 1,1mm para os pontos ponta de cuspide, centro de resisténcia e
apice radicular, respectivamente. No sentido horizontal, um pequeno
deslocamento para mesial dos pontos estudados foi observado (média de
0,6mm). (Tabela 15, Figuras 7, 8, 9, 10, 11, 12)

Pelo que pdde ser observado nos caninos inferiores no
grupo controle, fazendo-se uma média do que ocorreu no lado direito e no
lado esquerdo, obteve-se um deslocamento para cima de
aproximadamente 1,07mm e no sentido horizontal de 0,46mm. O periodo
de tempo médio observado foi de 0,52 ano.

No grupo experimental, no qual foi realizada a intrusdo dos
caninos inferiores pelo método de Ricketts, foi observado um movimento
intrusivo nos trés pontos estudados, apresentado diferencas
estatisticamente significantes do grupo controle.

No canino inferior direito os pontos estudados demonstraram
movimento intrusivo em média de -1,0mm, sendo de -1,12mm na borda
incisal, -0,49mm no centro de resisténcia e -1,39mm no apice. Os
deslocamentos horizontais representaram uma pequena mesializacdo da
cuspide de 0,14mm e um movimento para distal dos pontos centro de

resisténcia (-0,76mm) e apice (-1,13mm). (Figuras 7, 8, 9, 10, 11, 12).



{PAGE }

Discussdo

Ainda no grupo experimental, analisando o canino inferior
esquerdo, foi observado movimento intrusivo também nos trés pontos
estudados, com média de -0,94mm, sendo -1,06mm na borda incisal, -
0,99mm no centro de resisténcia e -0,77 mm no apice. Os deslocamentos
horizontais seguiram o mesmo padrdo do canino direito, mesializacdo da
ponta de cuspide (0,4mm), e movimento para distal do centro de
resisténcia (-0,42mm) e apice (-0,83mm). (Tabela 15 e Figuras 7, 8, 9, 10,
11, 12). As diferencas observadas no lado direito e esquerdo no grupo
experimental pode ter sido causada pelo predominio da mastigacdo em
um dos lados, o que pode ter levado a um maior valor no desvio-padrao.

Nesse grupo tratado com a técnica de intrusdo de caninos
pelo método de Ricketts, todos os pontos estudados demonstraram
deslocamentos verticais intrusivos, o que demonstra que esta técnica
além de impedir o movimento eruptivo destes dentes ainda € capaz de
provocar a intrusdo verdadeira. Para se verificar qual foi realmente o
efeito desse tratamento, deve-se checar a diferenca de comportamento
em relacdo ao grupo controle. O efeito vertical intrusivo médio nos trés
pontos estudados foi de -2,04mm. Na borda incisal o deslocamento
intrusivo médio foi de -2,21mm; no centro de resisténcia -1,82mm; e no
apice radicular de -2,14mm.

O movimento de intrusdo de um dente é definido na
literatura, por Burstone®, como sendo um movimento apical do centro de

resisténcia da raiz em relacdo ao plano oclusal ou ao plano baseado no
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longo eixo do dente. A vestibularizacdo de um dente ao redor do seu
centro de resisténcia produziria uma pseudo-intrusao.

O grupo experimental apresentou intrusdo nos trés pontos
estudados quando comparado ao grupo controle. Dessa forma, intrusdo
verdadeira foi observada nesse grupo estudado, como demonstra a
diferenca da medida CCR_Y, diferente estatisticamente, entre os grupos 1
e 2, caracterizando o efeito intrusivo do tratamento com a mecéanica de
intruséo sugerida por Ricketts.

No que se refere ao movimento horizontal, comparando-se o
grupo controle e experimental observa-se que nao houve diferenca
estatisticamente significante no ponto borda incisal, e ocorreu uma
distalizacdo dos pontos centro de resisténcia (-1,07mm) e apice radicular
(-1,58mm). Esse resultado sugere que esse tipo de tratamento provoca
uma ligeira inclinacdo para distal da raiz dos caninos. Essa inclinacéo
pode ser causada pela dobra em “v” no arco base ser confeccionada no
longo eixo do dente, e como 0s caninos inferiores apresentam uma
pequena inclinacdo de 6° mesial de coroa, a medida que ocorre a intruséo
a raiz vai sendo movimentada ligeiramente para distal.

Houve uma grande dificuldade de comparacdo dos
resultados deste trabalho, ja que a literatura ndo dispde de pesquisas que

avaliam a intrusdo dos caninos.
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Efeito sobre os incisivos inferiores

O efeito mecéanico sobre os incisivos inferiores, foi analisado
pelos deslocamentos dos pontos borda incisal, centro de resisténcia e
apice.

No grupo controle, o incisivo inferior estudado pelo
deslocamento dos pontos borda incisal, centro de resisténcia e apice
radicular, mostrou uma mudanca de posi¢do constante em todos esses
pontos.

A variacdo média, no grupo controle, foi de
aproximadamente 0,3mm de deslocamento extrusivo no sentido vertical e
0,4 mm de deslocamento horizontal para vestibular, para os trés pontos
estudados. (Tabela 18 e Figuras 13, 14, 15, 16, 17, 18).

No grupo experimental, tratado com a intrusdo dos caninos
pelo método de Ricketts, os efeitos observados nos incisivos s6 foram
estatisticamente significantes para dois dos pontos estudados: alteracao
vertical do apice (IA_V) e alteracdo vertical do centro de resisténcia
(ICR_V). A borda incisal experimentou um movimento extrusivo de 1,03
mm e vestibular de 1,60mm; no centro de resisténcia 0 movimento para
ocusal foi de 0,97 mm e 1,43mm de vestibularizacdo; o deslocamento
sofrido pelo apice radicular foi de 1,08mm de extrusdo e 0,87mm de

vestibularizacdo. (Figuras 13, 14, 15, 16, 17, 18).
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No sentido horizontal apesar das diferencas ndo serem
estatisticamente significantes, houve uma tendéncia de um maior
deslocamento vestibular de todos os pontos estudados no grupo
experimental, o que sugere que este método de intrusdo de caninos pode
causar uma leve vestibularizacédo dos incisivos, o que indica que parte da
lingualizacdo ocasionada pela intrusdo dos incisivos por este método,
Terada®, é perdida ap6s a intrusdo dos caninos. Pois Terada®® observou
que ha um movimento para lingual dos incisivos em todos os pontos
estudados (borda incisal, centro de resisténcia e apice radicular) quando
se realiza a intruséo utilizando o arco base de Ricketts.

Avaliando-se os trés pontos no sentido vertical, observamos
uma maior movimento extrusivo dos incisivos no grupo experimental, Isso
demonstra que a intrusdo dos caninos é responsavel por leve recidiva no
posicionamento dos incisivos, 0 que ja era esperado, pois durante as
consultas onde era feita a reativacdo para intrusdo dos caninos nenhuma
ativacdo foi feita no arco base, ja que este deve permanecer passivo,
como preconiza Bench et al’, e como a mecanica empregada promove
uma forga intrusiva na regido de caninos a reacao a esta forca na regiao
de incisivos € uma forca é extrusiva.

A dificuldade de comparacéo dos resultados deste estudo se
deve ao fato de nao haver trabalhos na literatura que avaliem a intrusao
dos caninos e os efeitos deste tratamento. A grande maioria dos trabalhos

esta relacionada as técnicas de intrusao dos incisivos.
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Quanto a magnitude da intrusdo observada, pode-se
verificar na literatura uma grande variacdo. Essa intrusdo, na maioria dos
trabalhos, foi medida tomando a borda incisal como parametro, o que
dificulta a avaliacdo da ocorréncia de uma intrusdo real, ou de uma

1.* encontraram —1,2mm de

simples inclinacdo dentaria. Samuelson et a
intrusdo com arcos continuos (aparelhos fixos) utilizando a distancia da
borda incisal ao plano mandibular para fazer esta afirmacéo. Ferreira e
Telles™® obtiveram trés milimetros de intrusédo apés 90 dias de tratamento
utilizando o arco utilidade de Ricketts. Mitchell & Stewart® encontraram —
1,5mm de intrusdo, em média, com arcos continuos com curva reversa de
Spee. Forsberg & Hellsing®* observaram extrus&o nos incisivos com a
colocacao de um batente anterior de acrilico fixo em bandas nos dentes
posteriores. Dake & Sinclair*® observaram —1,2mm de intrusdo no grupo
tratado com arco utilidade de Ricketts e 0,3mm de extrusdo nos casos
tratados seguindo a técnica de Tweed. McDowell & Baker %8, utilizando
arcos continuos, obtiveram —1,5mm de intrusdo. Lew® observou uma
intrusdo meédia de —2,14mm utilizando a técnica de Begg com dobra de
ancoragem e de —2,96mm com curvatura de ancoragem.

Creekmore'® utilizando o centro de resisténcia como
parametro, afirmou conseguir intrusdo dos incisivos inferiores de —1mm a

-5mm. Em seu estudo, observou —1,3mm de intrusdo em relacdo ao

grupo controle. Greig® observou —1,1mm de intrusdo no centro de
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resisténcia dos incisivos utilizando a técnica de Ricketts em pacientes

com idade variando de 12 a 14 anos.



7. CONCLUSOES

Com base nos resultados obtidos, pode-se concluir que:

1. O método de intrusdo preconizado por Ricketts foi capaz de gerar
intrusdo verdadeira dos caninos inferiores. Na metodologia
utilizada a movimentacao do canino sentido vertical foi de —2,21mm
na ponta da cuspide, -1,82mm no centro de resisténcia e —2,14mm
no 4pice radicular.

2. No sentido horizontal o canino inferior sofreu um deslocamento
para distal dos pontos centro de resisténcia (-1,07mm) e apice
radicular (-1,58mm).

3. Os incisivos inferiores sofreram leve extrusdo e um deslocamento

para vestibular nos trés pontos estudados.
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Apéndice 1 — Dados coletados na amostra e utlizados nas andlises -

Medidas dos incisivos inferiores".

Medidas coletadas em norma lateral - incisivo
I SEND CRUPY VEMPO Il H I'V ICRH ICRV |IAH 1A V
1 Masculino Controle 1 88,70 60,60 82,30 75,65 78,70 83,25
1 Masculino Controle 2 90,00 58,15 83,65 73,65 80,65 80,95
2 Masculino Controle 1 80,70 66,35 71,30 80,15 66,80 86,70
2 Masculino Controle 2 8145 64,45 7055 80,65 66,30 86,90
3 Masculino Controle 1 68,05 65,80 59,20 79,60 54,95 86,25
3 Masculino Controle 2 68,90 65,35 60,35 7945 56,30 86,40
4 Masculino Controle 1 62,05 63,75 54,40 78,20 50,65 85,10
4 Masculino Controle 2 62,60 63,95 55,00 78,50 51,40 85,50
5 Masculino Controle 1 71,85 7055 63,70 84,85 59,60 92,00
5 Feminino Controle 2 71,60 70,30 63,30 84,70 59,15 91,55
6 Masculino Controle 1 67,20 6525 57,30 78,40 52,40 84,75
6 Masculino Controle 2 67,40 65,20 5740 7850 52,70 84,95
7 Feminino Controle 1 80,55 66,95 72,90 82,15 69,30 89,15
7 Feminino Controle 2 81,50 67,25 73,10 81,80 69,10 88,70
8 Feminino Controle 1 66,45 72,35 5860 87,00 54,90 93,95
8 Feminino Controle 2 75,65 63,45 67,20 77,80 62,85 84,50
9 Masculino Controle 1 76,75 62,90 69,15 77,10 65,30 84,35
9 Masculino Controle 2 75,60 6355 67,30 77,95 63,15 84,55
10 Masculino  Experimental 1 67,85 69,70 59,30 83,80 54,90 90,65
10 Masculino  Experimental 2 70,80 6845 61,85 8290 57,65 89,70
11 Feminino Experimental 1 7255 6155 6530 76,30 62,10 83,60
11 Masculino  Experimental 2 74,10 60,75 66,90 7590 63,55 83,05
12 Masculino  Experimental 1 68,50 73,15 5890 86,35 54,15 92,90
12 Masculino  Experimental 2 70,50 74,20 59,10 8595 53,70 91,75
13 Masculino  Experimental 1 66,15 71,40 5880 86,10 55,45 93,10
13 Masculino  Experimental 2 69,20 69,75 62,05 8505 59,00 92,20
14 Masculino  Experimental 1 70,00 7995 61,80 94,10 57,85 100,95
14 Masculino  Experimental 2 71,10 79,05 6190 93,00 58,15 99,75
15 Feminino Experimental 1 70,30 64,50 65,85 80,45 63,50 87,45
15 Feminino Experimental 2 71,85 63,10 67,35 78,85 64,80 86,40
16 Feminino Experimental 1 66,50 80,90 54,95 9245 49,55 98,25
16 Feminino Experimental 2 67,05 80,70 54,95 91,65 49,50 97,15
17 Feminino Experimental 1 65,30 66,30 57,20 81,05 53,85 88,25
17 Feminino Experimental 2 68,95 66,95 5855 80,00 54,30 86,95
18 Masculino  Experimental 1 66,35 83,00 5530 9540 50,35 101,45
18 Masculino  Experimental 2 66,10 80,50 55,60 93,45 50,60 99,40
19 Masculino Experimental 1 58,50 76,15 50,20 90,45 46,35 97,30
19 Masculino  Experimental 2 60,15 75,00 52,60 89,70 48,65 96,50

" Dados obtidos diretamente do Programa DFPlus e transferidos para o programa Excel
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Apéndice 2 — Dados coletados na amostra e utilizados nas analises —

Medidas dos caninos inferiores do lado direito.

Medidas coletadas em norma de 45 graus do

ID SEXO GRUPO TEMPO lado direito - canino inferior

CCD H CCD V CCRD H CCRD_V CAD H CAD V
1  Masculino Controle 1 45,15 21,20 40,45 39,45 38,00 47,15
1 Masculino Controle 2 4515 17,75 42,75 3595 41,70 43,80
2  Masculino Controle 1 39,00 2190 35,00 39,80 33,25 47,70
2  Masculino Controle 2 38,05 20,80 34,95 39,05 33,85 46,95
3 Masculino Controle 1 38,70 18,35 36,25 36,45 34,90 44,15
3 Masculino Controle 2 38,30 18,40 36,50 36,55 35,60 44,45
4 Masculino Controle 1 39,80 21,70 37,90 40,00 37,15 47,90
4 Masculino Controle 2 41,15 2195 38,00 39,95 36,85 47,95
5 Masculino Controle 1 40,45 23,20 34,70 40,40 32,30 48,05
5 Masculino Controle 2 41,15 22,20 35,05 39,60 33,15 46,50
6 Feminino  Controle 1 37,10 20,35 35,05 39,15 34,35 46,70
6 Feminino  Controle 2 37,45 21,70 34,45 39,60 33,15 47,50
7  Masculino Controle 1 37,55 21,20 34,35 38,90 33,10 47,05
7  Masculino Controle 2 38,45 19,30 35,70 37,20 34,40 45,35
8 Feminino  Controle 1 38,15 20,70 34,90 38,70 33,30 46,45
8 Feminino  Controle 2 37,70 1950 32,85 37,25 31,10 45,10
9 Masculino Controle 1 36,80 18,40 32,85 36,60 31,75 44,35
9 Masculino Controle 2 36,75 16,65 3420 34,85 32,90 42,85
10 Masculino Experimental 1 38,50 20,15 3555 37,25 3355 45,15
10 Masculino Experimental 2 38,70 22,05 34,95 3880 32,90 46,95
11 Feminino  Experimental 1 37,25 20,35 3540 38,25 34,35 46,00
11 Feminino  Experimental 2 36,65 22,20 34,65 40,85 33,55 49,15
12 Masculino Experimental 1 38,55 23,15 33,00 40,55 30,15 48,10
12 Masculino Experimental 2 39,55 2430 32,40 40,40 29,10 48,05
13 Masculino Experimental 1 39,15 21,75 33,80 3845 31,45 46,00
13 Masculino Experimental 2 38,20 23,30 32,45 40,50 29,90 47,55
14 Masculino Experimental 1 40,60 22,00 36,70 40,10 35,10 47,40
14 Masculino Experimental 2 41,30 22,35 37,20 40,40 35,85 47,90
15 Feminino  Experimental 1 37,30 21,20 36,55 39,40 36,10 47,10
15 Feminino  Experimental 2 38,10 22,15 34,60 39,25 33,20 47,60
16 Feminino  Experimental 1 37,70 2350 33,80 4150 31,75 49,15
16 Feminino  Experimental 2 38,30 2460 31,60 41,60 28,65 48,90
17 Feminino  Experimental 1 35,80 18,90 33,95 36,85 32,75 44,20
17 Feminino  Experimental 2 35,80 19,70 33,10 37,70 31,85 45,15
18 Masculino Experimental 1 37,75 19,65 34,05 4125 34,05 41,25
18 Masculino Experimental 2 36,55 2150 33,35 39,10 32,00 46,95
19 Masculino Experimental 1 3595 23,00 31,25 40,35 29,05 48,00
19 Masculino Experimental 2 36,80 22,65 32,10 40,20 30,05 48,05
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Apéndice 3 — Dados coletados na amostra e utlizados nas andlises -

Medidas dos caninos inferiores lado esquerdo.

Medidas coletadas em norma de 45 graus do lado

ID SEXO GRUPO TEMPO esquerdo - canino inferior

CCE_H CCE_V CCRE_H CCRE_V CAE_H CAE_V

1 Masculino Controle 1 42,40 17,80 41,00 35,95 40,20 43,75
1 Masculino Controle 2 43,70 15,55 42,50 34,35 42,35 41,85
2 Masculino Controle 1 39,65 20,20 34,20 37,80 31,65 45,25
2 Masculino Controle 2 40,75 18,35 36,60 36,95 34,60 44,45
3 Masculino Controle 1 39,05 19,65 35,30 37,80 33,50 45,55
3 Masculino Controle 2 39,60 19,30 35,65 37,35 34,05 45,00
4 Masculino Controle 1 39,50 20,20 38,05 38,70 37,40 46,35
4  Masculino Controle 2 39,80 20,00 38,25 38,40 37,40 46,60
5 Masculino Controle 1 39,55 22,90 35,60 41,15 33,90 48,55
5 Masculino Controle 2 39,75 21,60 35,95 39,50 34,00 47,15
6 Feminino Controle 1 37,20 20,95 35,30 38,30 34,20 46,30
6  Feminino Controle 2 37,80 19,75 35,90 37,25 34,70 45,15
7 Masculino Controle 1 37,70 21,20 34,50 38,80 33,15 46,95
7 Masculino Controle 2 38,35 19,25 35,60 37,15 34,45 45,30
8 Feminino Controle 1 40,05 19,35 36,85 37,40 35,20 45,30
8 Feminino Controle 2 40,25 18,55 36,05 36,55 33,75 44,20
9 Masculino Controle 1 37,55 21,25 32,25 38,80 30,15 46,60
9 Masculino Controle 2 37,05 19,70 32,20 37,15 30,25 44,90
10 Masculino Experimental 1 38,20 23,75 33,35 41,45 31,20 49,05
10 Masculino Experimental 2 39,70 24,20 33,80 41,20 31,20 48,85
11 Feminino Experimental 1 38,35 18,70 35,85 37,00 34,80 45,10
11 Feminino Experimental 2 38,45 21,00 35,50 39,70 34,20 47,35
12 Masculino Experimental 1 38,75 20,80 35,50 38,85 34,15 46,85
12 Masculino Experimental 2 39,35 21,95 34,25 40,00 32,00 47,95
13 Masculino Experimental 1 40,45 21,20 36,25 38,60 34,80 46,25
13 Masculino Experimental 2 41,55 22,50 35,85 39,90 33,50 47,20
14 Masculino Experimental 1 39,95 24,20 34,05 41,20 31,25 48,85
14 Masculino Experimental 2 40,40 23,80 34,65 41,05 32,00 48,40
15 Feminino  Experimental 1 36,85 21,70 34,80 39,35 33,65 47,60
15 Feminino Experimental 2 37,75 22,50 34,35 39,90 32,85 47,70
16 Feminino Experimental 1 37,80 22,50 33,70 40,15 31,65 47,75
16 Feminino Experimental 2 38,15 24,85 31,55 41,75 28,45 49,15
17 Feminino Experimental 1 38,25 20,95 35,80 38,50 34,90 46,35
17 Feminino Experimental 2 39,30 21,95 35,25 39,65 33,45 46,95
18 Masculino Experimental 1 38,15 23,10 33,55 40,90 31,80 48,40
18 Masculino Experimental 2 37,50 24,05 32,85 41,95 31,05 49,15
19 Masculino Experimental 1 39,20 22,70 32,85 40,00 30,00 47,30
19 Masculino Experimental 2 38,30 23,40 33,50 40,80 31,15 48,45




NUNES, V.F.M. Avaliacdo cefalométrica da intrusdo de caninos pelo
método de Ricketts — Estudo com implantes metalicos. Araraquara,
2004. ---. Dissertacédo (mestrado e Ortodontia) Faculdade de Odontologia,

Universidade Estadual Paulista.

RESUMO

Este estudo cefalométrico prospectivo foi desenvolvido
com o propoésito de descrever os resultados de uma das estratégias de
intrusdo de caninos. Foram selecionados 19 individuos, com faixa etaria
entre 11 e 15 anos, apresentando mas-oclusdes de Classe Il, Diviséo 1,
com mordida profunda minima de 4 milimetros. Desses, 9 individuos
serviram como grupo controle e os outros 10 foram tratados inicialmente
com a mecanica de intrusdo da técnica de Ricketts (arco base). Foram
colocados implantes intra-mandibulares, para sobreposicdo de tracados,
em todos os componentes da amostra. Teleradiografias cefalométricas,
em norma lateral, para a avaliacdo do comportamento dos incisivos
inferiores, e em 45 graus, para avaliacdo dos caninos inferiores, foram
tomadas no inicio do tratamento e ap0s a intrusdo dos caninos no arco
inferior para o0 grupo experimental, e apos aproximadamente 6 meses no
grupo controle. Os resultados na regido dos incisivos inferiores indicaram
que houve uma leve vestibularizacdo deste dentes, sem provocar

extrusdo. Os resultados nos caninos inferiores demonstraram que houve
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intrusdo nos trés pontos estudados (ponta de cuspide, centro de
resisténcia e 4pice radicular) e uma inclinacdo para distal do centro de

resisténcia e apice radicular.

Palavras-chave: Ortodontia corretiva; Cefalometria; Mordida profunda.



NUNES, V.F.M. Cephalometric evaluation of canine intrusion using
Ricketts method — An Implant study. Araraquara, 2004. ---- Dissertacao
(mestrado em Ortodontia) — Faculdade de Odontologia, Universidade

Estadual Paulista.

ABSTRACT

The purpose of this prospective study was to evaluate the
results of treatment strategies for canines intrusion. Nineteen Class I,
Division 1, with deep overbite individuals (age 11 to 15 years) were
selected. Nine cases were used as a control group and the others were
treated with the bioprogressive technique (Ricketts) for canine intrusion.
Metallic implants were used for superimpositions. Lateral cephalometric
radiographs were used for evaluation of lower incisors. Forty-five degrees
cephalometric radiographs were used for evaluation of canines. These
radiographs were taken after lower incisors intrusion and immediately after
canines intrusion and about 6 months later for the control group. The
results showed that the technique produced highly significant canines
intrusion and a distal movement of center of resistence and root apex.
There was no vertical displacement (extrusion) on lower incisors and a

vestibular inclination was observed.

Keywords: Orthodontics; Cephalometry; Deep overbite
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