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ARMOND,M.C. Estude comparativo da maturagdo déssea das vértebras
cervicais, por meio de radiografias cefalométricas laterais, com as mas-
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RESUMO

A estimativa de crescimento puberal pelas vértebras cervicais, inspecionadas
por meic de radiografias cefalométricas laterais, tem sido cada vez mais
estudada e utilizada pelo ortodontista/ortopedista facial em funcdo de sua
facilidade e confiabilidade, além de minimizar exposi¢io ionizante aos pacientes.
O proposito nesta pesquisa foi comparar as fases de maturagéo déssea das
vértebras cervicais, de acordo com o método de Hassel & Farman®® (1995) com
as mas-oclusbes Classes | e I| de Angle®(1899).A inspecdo das vértebras
cervicais foi realizada, por meio de radiografias cefalométricas em norma iateral ,
e as mas-oclusdes através de modelos de estudo em gesso.Foram selecionados
194 pacientes brasileiros sem tratamento ortoddntico/ortopédico facial prévio,
sendo 30 meninos e 104 meninas, na faixa etaria dos dez aos 14 anos de idade.
Apds andlise estatistica, os resultados permitiram concluir que nac houve
correlagdo estatistica significante entre as fases de maturagdo dOssea das
vértebras cervicais com as mas-oclusbes Classes | e |l de Angle e que tanto a
inspecéo das fases das vértebras cervicais quanto a avaliagcio das mas-oclusdes
dentarias de Angie devem ser interpretados de forma individual e independente.

PALAVRAS-CHAVE: Ma-oclusédo; vértebras cervicais, crescimento puberal,
radiografia cefalometrica, modelos de estudo.



1 INTRODUGAO

Tradicionalmente, toda vez que nos referimos aos desvios
da normalidade, utilizamos a denominacéo "mas-oclusdes"” ou "anomalias
dentais", para designarmos aquelas situagdes onde identificamos diversos
estagios anormais no desenvolvimento da oclusdo (Aradjo °, 1986). A
histérica publicagdo de Angle®(1899), propds pela primeira vez, a
classificacdo dentaria das mas-oclusdes transformando os conceitos
clinicos desorganizados numa ciéncia: a Ortodontia.

E enfatizado por vérios autores que a ma-ocluséo & um
problema de saude publica, e que sua grande prevaléncia, aparecimento
precoce e severidade a torna t&o preocupante quanto ¢ desenvolvimento
da cérie e doenga periodontal, entdo, merece estudos epidemioldgicos
constantes nas diversas populagdes (Vigorito® 1972; Silva & Aratjo®™
1983; Bixler'', 1991; Silva Filho et al.%%® 1989, 2002; Rakosi et al.¥,
1999; Capote et al,’® 2002).

E consenso que, raramente se observa uma ma -oclusio
somente com problemas dental, muscular ou dsseo porgue, as interacdes
de crescimento sdo t&o intimas que, quaisquer mudangas num tecido
facilmente afetarad o outro (Aragjo®, 1986; Du et al.'’,1998; O'Reilly &
Yanniello,* 1988; Rakosi et al.¥’ 1999; Almeida et al.*,2000).

Foi descrito na literatura que dois tergos dos pacientes que
procuram tratamento ortoddnticofortopédico facial, incluem tipos de
anomalias dentais em que a estimativa sobre o fator crescimento
desempenha papel importante no éxito ou fracasso da mecanoterapia
(Aratijo® 1986; Fishman'®?' 1979,1987) ,logo, é imprescindive! estimar a

maior quantidade de dados possiveis sobre a variavel crescimento .
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Dentre a diversidade de métodos para estimar o nivel de
maturacdo do Iindividuo destacamos a determinacadc das idades
cronclégica, dentaria e dssea, incremento de altura e peso, bem como a
manifestacdo das caracteristicas sexuais secundarias. E consenso da
maioria dos autores, que a idade dssea € o indicador fiel da idade
bioldgica de um individuo e a radiografia da mao e punho constitui ©
exame mais utilizado para esta avaliagdo (Araujo®, 1986; Vigorito®, 1986;
Rakosi et al.*’ 1999; Santos & Almeida™, 1999).

E oportuno salientar que o crescimento de cada parte do
corpo humano néo esta bem relacionado entre si porque ha condigées
peculiares para cada uma {Mitani & Sato*',1992; Aguila & Berdascc?,
1997).No entanto, O'Reilly & Yanniello® (1988)  correlacionaram
diferentes 0ssos e encontraram correlagzo significante entre os picos de
crescimento da mandibula com as fases de maturacdo das vértebras
cervicais , assim come Mitani & Sato® (1992) que também descreveram
correlagdo significante no incrementc da estatura, crescimento da
mandibula, osses da méo e punho ¢ a maturagdo ocorrida nas vértebras
cervicais .

Franchi et al.? (2000) enfatizaram que a mandibula
apresenta comportamento inconstante e grandes variagbes individuais,
contudo, o conhecimento sobre seu crescimentc & fundamental para a
terapéutica ortoddntica /fortopédica facial. Esses pesquisadores
encontraram correlacdo significante entre as fases de maturagéo 0ssea
das vértebras cervicais, pelo método de Hassel & Farman?® (1995), com o
comprimento mandibular.

Assim, apesar da indicacd@o classica da radiografia da
mao e punho {Smith® 1980; Fishman®1982; Garcia-Fernandez et
al>* 1998; Santos & Almeida®™, 1999; Carlos™ 2000; Aradjo’,2001;
Armond et al.® 2001} vem crescendo a tendéncia de se expiorar outras
estruturas anatdmicas, antes ignoradas, para estimar a maturagao

esquelética do individuo, como por exemplo, as vértebras cervicais, vistas



em radiografias cefalométricas laterais. A avaliagdo radiografica das
vértebras cervicais constitui um parametro alternativo pratico e confiavel
na clinica da ortodontia e ortopedia facial, além de diminuir radiag&o
ionizante ao paciente, ja que a radiografia cefalométrica lateral & de rotina
nessas especialidades (Lamparski®®, 1972; Mitani & Sato', 1992; Hasse!
& Farman®® 1995; Garcia-Fernandez et al.*, 1998; Santos & Almeida®,
1999; Carlos'®, 2000; Aratjo’, 2001; Armond et al.®, 2001).

Apds as consideragdes anteriores é oportuno questionar :
sera gue um paciente portador de mao-oclusdo Classe | de Angle, por
exemplo, apresentar& maturacdo vertebral mais atrasada ou mais

adiantada do que um Classe [l 7



2 REVISAO DA LITERATURA

Visando melhor entendimento ao leitor, a revisao da
literatura foi dividida em duas partes, sendo a primeira sobre as mas-
oclusdes e a classificagdo de Angle e a segunda sobre desenvolvimento/

crescimento puberal e maturacéo vertebral,

2.1 Consideragbes gerais sobre mas-oclusdes e a classificagao de

de Angle

Na histérica publicagdo de Angie® (1899), o autor
descreveu que 0 primeiro molar permanente superior ocupava uma
posicdo invariavelmente estavel no esqueleto crénic-facial @ gue as
desarmonias decorriam de alteracdes antero - posteriores da arcada
inferior em relagdo a ele. O autor dividiu entdo, a ma-oclusdo em trés
categorias a saber: Classe |, Il e lll, numeradas em algarismos romanos.
A Classe | incluia as mas oclusdes onde existia relacéo antero - posterior
normal entre os arcos superior e inferior evidenciada pela "chave molar".
Para Angle, "chave molar" é a relagdo correta entre os molares
permanentes superior e inferior, na qual a cuspide mésjo-vestibular do
primeiro molar permanente superior oclui no sulco mésio-vestibular do
primeirc molar permanente infericr € o paciente apresenta um perfil facial
reto. A caracteristica determinante para os pacientes Classe [l de Angle é
que o sulco mésio- vestibular do primeiro molar permanente inferior esta
distalizade em relagédo & cuspide mésio-vestibular do primeiro molar
permanente superior apresentando perfil facial convexo. As mas-oclusbes
dessa Classe foram ainda separadas em duas divisdes, mantendo a



posicdo da chave de molar e alterando a posi¢&o dos incisivos superiores,
ou seja: Classe ll Divisaec 1 com vestibulariza¢do dos incisivos superiores
e a Divisac 2 com lingualizagao ou verticalizagao dos incisivos superiores.
Definiu que, quando a ma-octusdo de Classe |l Diviséo 2 apresentava
relagdo molar de Classe il somente de um dos lados, deveriamos usar 0
termo subdivisdo. Ja o paciente Classe lll tinha como caracteristica
determinante a mésio- oclusdo do primeiro molar permanente inferior, ou
seja, o sulco mésio- vestibular deste esta mesializado em relagéo a
cuspide mésio- vestibular do primeiro molar permanente superior.O perfil
predominante na Classe lll era cbncavo e eventualmente havia falta ou
excesso de espaco, mordidas abertas ou profundas e mas posi¢des
dentais individuais.

Renfroe™ (1948) relacicnou o tipo facial com as mas-
oclusdes Classe | e Classe i) Divisdes 1 e 2 de Angle® (1899} .0 material
constou de 95 radiografias cefalométricas em norma laterat de pacientes
nao tratados ortodonticamente. Cada radiografia foi tragada e observadas
as diferentes medidas angulares. O autor concluiu as seguintes
tendéncias: o ponto Gn (gnatio}, gue € o ponto mais inferior e anterior do
contorno do mento, esté situado mais para a frente nos casos de Classe |
e mais para tras na Classe H Divisde 1, enquanto na Diviso 2 a posicaoc é
intermediaria;a borda inferior do corpo mandibular ndo apresenta
diferenga quanto ac comprimento nas Classes | e ||, Divisado 1; o angulo
da mandibula é maior nos casos de Classe |, em ambas as divisdes da
Classe Il ndc ha falta de desenvolvimento da mandibula e, finalizando, a
Classe |l é caracterizada pela posi¢ao posterior da mandibula.

A fluoretacé@o da agua como medida de prevencgéo da cérie
e, conseqlente incidéncia decrescente de exodontias de dentes
seriamente danificados (principalmente os primeiros molares), & consenso
para diferentes pesquisadores na literatura.Baseados nessa afirmativa,
Almeida et al.® (1970) propuseram investigar se a fluoretagdo diminuia
também a prevaléncia da méa-occlusdo, de forma estatisticamente
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significante. Para tanto, examinaram 360 escolares com idades de 11 e
12 anos, na cidade de Marilia que era abastecida por agua fluoretada e
em Bauru, desprovida de tal beneficio. Quanta ac tipo de oclusdo, cada
crianga foi examinada, independentemente, por dois profissionais
utilizando a classificacdo de Angle® (1899). Os resultados evidenciaram
27,6% de oclusdo normal e 72,4% de ma-oclusdo em Marilia, enquanto
Bauru 10,7% de ocluséo normal e 89,3% de ma-oclusdo. As diferencgas
entre 0s resultados das duas cidades foram estatisticamente significantes,
0 que permitiu os autores concluirem que a fiuoretagéo reduz o "perige"
da incidéncia das mas- oclusdes, principalmente a grave, que pode ser
vista como defeito fisico.

O proposito do trabatho de Vigorito® (1972) foi comparar
diferentes caracteristicas mandibulares (posicdo antero-posterior da
mandibula, relacdo angular entre a borda inferior da mandibula e base do
crénio, distancia dos primeiros molares inferiores versus borda da
mandibula, relagdo corpo e ramo da mandibula e comprimento da
mandibula) em pacientes com mas-oclusdes Classe | e Classe (I, Divis3o
1 de Angle. A amostra constou de 56 alunos da Universidade de S&o
Paulo, brasileiros, leucodermas e do sexo masculing, com idade variando
dos 18 aos trinta anos. Para avaliagdo da ma-oclusdo, conforme
classificagdo de Angle® (1899), foram realizados exames clinicos.
Nenhum dos pacientes havia sidc submetido a tratamento ortodéntico
anteriormente. Todos os individuos da amostra realizaram radiografia
cefalométrica em norma lateral para as mensuracfes da mandibula. Os
resultados mostraram que a mandibula apresentou-se mais retruida nos
casos de ma-oclusdo Classe i, Divisdo 1; a borda inferior do corpo
mandibuiar mostrou tendéncia para exibir maior inclinacao em relagéo a
base do créanic para casos de Classe 1], Divisdo 1; o angulo goniaco ndo
caracterizou diferenciaimente nenhum dos grupos estudados; a imagem
radiografica da sinfise exibiu inclinagdo lingual mais acentuada nos casoes

de Classe §i, Divisdo 1, a dimensdo da eminéncia mental &€ maior nos
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casos de Classe [l, Divisdo 1; a distancia do ponto médio do segmento
oclusal dos primeiros molares infericres a borda inferior do corpo da
mandibula ndo & carater diferencial entre as mas-oclusdes estudadas; o
comprimentc da mandibula & menor nos casos de Classe ll, Diviséo 1; a
relagdo estabelecida entre ramo e corpo permite concluir que o ramo €
comparativamente menor nos casos de Classe ||, Divisdo 1.

Mascarenhas™ (1977) examinou 414 criancas escolares
(194 meninos e 220 meninas) na faixa etaria de 11 e 12 anos de idade, no
municipio de Palhoca, estado de Santa Catarina, com os objetivos de se
observar a prevaléncia de ma-ocluséo e as possiveis diferencas de tal
ocorréncia entre os sexos, além de contribuir com esses dados para a
elaboracdo de programas de saude publica, por parte das autoridades
sanitérias competentes. As mas-oclusdes foram examinadas clinicamente
e agrupadas conforme a classificacdo de Angle® (1899). A raga e nive
econdmico n&o foram considerados na amostra. 0Os resultados
gvidenciaram 46,13% de criancas portadoras de algum tipo de ma-
oclusdo caracterizada por Angle® (1899), sendo 141 com ma-oclusdo
Classe |, 31 com ma-oclusdo Classe I, 19 com ma-oclusdo Classe I,
enguantc 223 eram portadoras de oclusdo normal. O autor concluiu que a
prevaléncia de mas-oclusbes ¢ elevada, ndo houve diferenga
estatisticamente significante entre os sexos masculino e feminino, e ainda
que se fazem necessérios programas educativos/profissionais nas
escolas publicas do estado de Santa Catarina.

Silva & Aratjo>'(1983) estudaram a prevaléncia de mas-
oclusdes em escolares na liha do Governador, estado do Rio de Janeiro e
comentaram que a prevaléncia da ma-oclusdo parece ser menor em
grupos primitivos e em grupos étnicos puros e aparentemente maior em
populagbes heterogéneas constituidas de varias descendéncias raciais.
Foram examinadas seiscentas criancas (351 meninos e 249 meninas) dos
cinco aos sete anos, de sete escolas da rede municipal daquele

municipio. Apesar da classificacio de Angle® (1899) ndo ser um indice
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epidemiolégico real, foi escolhida para essa pesquisa em funcéo da
facilidade de aplicacio em campo. As criancas foram divididas em quatro
subgrupos quanto a oclusdo: oclusdo normal, mas-oclusdes Classe |, Il e
lll. Foi feito também trés subgrupos quantc & raca: branca, mulatos e

negros. Os resultados obtidos permitiram concluir que:

a) a ma-oclusio Classe | de Angle foi a mais prevalente
{54,7%), seguida da Classe |l {(13%) e Classe Il
{1,5%), enquanto 30,8% eram portadores de oclusdo
normal;
b) com relagdo aos grupos étnicos, o mulato
apresentou maior percentual de mas-oclusdes
enquanto o branco apresentou maior prevaléncia de
ma-ocluséo Classe ll;
c) a alta prevaléncia da ma-oclusdo, © elevado
percentual da carie, ¢ baixe percentual de dentisteria, e
a falta de cuidado com a higiene bucal comprometem a
saude bucal de nossa populagéo de forma significativa.
Arauijo® (1986) relatou sobre as mas- oclusdes e enfatizou
que nao devemos confundir uma observacdo puramente dentaria com a
necessidade de descrevermos todo o conjunte dento-facial, porque pode-
se ter desvios exclusivamente dentarios numa face harmoniosa em que
todas as partes que compdem o esqueleto facial se encontram em
equilibrio. Por outro lado, encentramos desvios somente na parte
esquelética da face que comprometem as relagbes dentarias e,
finalmente, podemos observar a combinacéo entre desvios dentarios em
conjunto com desequilibrio esquelético. O autor salientou que devemos
sempre associar o que avaliamos no exame clinico ou no modelo de
gesso com Os outros aspectos gque envolvem o esqueleto facial e s6
entéo, o profissional estara apto a utilizar a classificacéo de Angle®(1899).
A classificagio de Angle® (1898) tem sido utilizada até os dias atuais por



21

se tratar de uma maneira simples de agrupar mas-oclusdes semelhantes,
alem de permitir rapidas comunicagbes entre ortodontistas,
odontopediatras e clinicos-gerais. Angie preconizou gue 08 primeiros
molares permanentes superiores s$8o considerados "dentes chave" e
pontos de referéncia no estudo das relagbes antero-posteriores das
arcadas dentarias. Em seu livro, Angle®1899) dizia que: "todos os dentes
s&0 essenciais, sendo que alguns sdo mais importantes que outros pela
sua funcao e influéncia. Sem dlvida, os primeiros molares permanentes
sdo os mais importantes de todos. Eles s&o os mais constantes em tomar
sua posigdo normal nas arcadas, especialmente os primeiros molares
permanentes superiores, que sdo chamados "chaves de ocluses”. O
autor alertou que a classificacdo de Angle® (1899), apesar de muito
utilizada e prética, € limitada e proporciona apenas uma visdo antero-
posterior, deixando de lado as anomalias transversais e verticais.

Conforme descreveu Vigorito® (1986), para a elaborago
do diagnodstico e planificagéo do tratamento ontoddntico, a documentacéo
ortodéntica composta por modelos de estudo, radiografias intra-bucais,
panoramica, cefalométrica em norma lateral, fotografias intra e extra-
bucais e 0 exame clinico s&o imprescindiveis. Dentre as diferentes
observacbes avaliadas durante o exame clinico (tipo de respiracéo,
presenca de anomalias dentarias, padrdo muscular, maus habitos, etc.) €
anotado também o tipo de ma- ocluséo conforme classificagéo de Angle®
(1899).

Lino™® (1988) escreveu que a avaliacdo dos modelos de
gesso articulados faz parte do levantamento dos dados do paciente
ortodéntico e que apesar de criticavel, a classificacdo de Angle®(1899)
deve ser utilizada nessa ferramenta de diagnéstico. Acrescentou que ao
diagnéstice final devem ser acrescidos os exames radiograficos e clinicos.

Foi salientado por Silva Filho et al®? (1989) que a mé-
ocluséo representa um problema de salde publica dada sua grande

incidéncia e carater precoce de aparecimento. Os mecanismos
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deteriorantes da ocluséo vinculam-se a genética efou inumeros fatores
ambientais, podendo manifestar desde a denti¢do mista. Este trabalho
propds identificar a porcentagem de oclus&o normai e a porcentagem de
distribuicdo dos diferentes tipos de mas-oclusdes. A metodologia constou
do levantamento epidemioldégico das condigbes oclusais de 2416
escolares provenientes de escolas publicas e particulares, na faixa etaria
compreendida entre sete e 11 anos, na cidade de Bauru. Para classificar
as mas- oclusfes, uma unica profissional avaliou cada crianga por meio
de exame clinico. Os resultados indicaram uma porcentagem restrita de
11,47% de escolares com oclusdo normal, enquanto 88,53%
apresentaram diferentes tipos de ma-oclusdo. Os autores afirmaram que
as mas-oclusdes encontradas demonstraram sofrer grande influéncia
genética e ambiental. Foi verificado em 52,73% dos casos, sinais de
discrepancia entre tamanho dos dentes e a respectiva base o6sses,
caracterizando o apinhamento dentario genético. A mordida aberta
anterior decorrente de habito deletério foi de 18,5%, concordantes com
outros trabathos realizados. Foi alarmante o faio de 37% apresentarem
problemas oclusais decorrentes da perda precoce de dentes deciduos
efou permanentes. Concluiram que os fatores econdmico e social
exerceram papel preponderante nestas estatisticas.

Bixier'' (1991) descreveu que ma-oclusio & um desvio
significativo da oclus@o normal e que esta definico s6 é Gtil se forem
considerados os multiplos fatores implicitos nessa definigdo. Afirmou
ainda que, o0s conceitos de oclusdo normal e de mé-oclusdo séo
dinamicos e envolvem inter-relagdes de varios fatores, muitos dos quais
de caracteres hereditarios.

Moyers™ (1991} descreveu que cada regido do complexo
cranio-facial tem uma velocidade de crescimento préprio e ainda que, "o
padrdo de desenvolvimento 9sseo pode expressar alguma independéncia
da area dental."Ressaltou que a analise cefalométrica fornece os

methores meios de estudar as variagbes do esqueleto cranio-facial e que
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as outras partes s&o afetadas de modo secundario. O autor criticou a
classificacdo de Angle®(1899), afirmande que a teoria de avaliagdo
unicamente dentaria influenciou clinicos a ignorarem por muito tempo o
proprio esqueleto facial, porque tal metodologia n&o considerava as
discrepancias num plano vertical ou lateral e ainda negligenciava
problemas de sobremordida e atresia dos arcos. Contudo, apesar das
criticas e limitacdes, a metodologia de Angle’(1899) é o parametro mais
tradicional, pratico e popular até a presente data.

Para Langlade® (1993), o diagndstico etiopatogénico na
ortodontia trata-se de uma analise seqlencial onde causa e efeito séo
sucessivamente examinados através da fisiologia evolutiva, onds
hereditariedade e meio ambiente devem ser confrontados. Descreveu gue
durante o exame de quaisquer criangas & logico pensar que ela & fruto de
Seus pais e que suas caracteristicas familiares e raciais ir&o se
reencontrar mais ou menos modificadas no esguema facial geral.
Contudo, a complexidade da genética, as vezes, torna dificit a analise da
hereditariedade porque fatores recessivos combinados dos pais podem
resultar dominantes nos descendentes. Entédo, para o autor ha trés niveis
da influéncia hereditaria num individuo a saber:

a) racial: onde provavelmente a miscigenag&o das ragas

leva as mas-oclusées e fou a influéncia geografica
pode se somar & influéncia racial antecipando a
puberdade ou modificande certos fendémenos de
maturacio;

b) facial: a presenga do tipo facial dos pais tendera ser
para seus descendentes e podendo ainda se agravar
com habitos deletérios;

¢) dentéria: a hereditariedade determinara as anomalias
de forma e numero dos dentes e morfologia das

arcadas.
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Foi realizada vasta revisdo da literatura por Galvéo et al.®

(1994) sobre a prevaléncia de mas-oclusdes na América Latina com
énfase nos aspectos antropolégicos e as variagbes morfoldgicas faciais,
nas varias racas desse continente. Os autores afirmaram que classificar
estas populagdes € extremamente complexo devido a grande
porcentagem de miscigenagdo encontrada nesses paises. No Brasil,
particularmente na classificacdo de suas populagdes, existem enormes
dificuldades, pois trata-se de um verdadeiro "caldeirdo de ragas", por
exemplo. no norte do pais prepondera a miscigenagéo tri-hibrida dos
elementos indio, negro € brance; no centro ha mesticagem dos elementos
brancos e negros; no sul maior contingente de brancos, sendo assim, ndo
poderiamos escother nenhum deles como representativo do tipo
brasileiro. Com relagio a ocluséo, afirmaram que a classificagéo de Angle”
(1899) deve ser a escolhida, apesar de reconhecidamente insatisfatoria,
porque é utilizada na maioria dos trabalhos cientificos, além de permitir
forte conotagdo com o diagnéstico ortoddntico. Concluiram que apesar de
néo ter sido possivel reunir dados sobre a prevaléncia de ma-oclusao de
todos os paises da América Latina, em funcdo da bibliografia
extremamente pobre, 0s percentuais dessa anomalia s40 um problema de
salde publica e raramente estdo abaixo de 50%.

Trottman & Elsbach® (1996) propuseram comparar as
diferencas entre criancas brancas e negras americanas, com as mas-
oclusdes de Angle® (1899), mordida cruzada anterior e posterior. A
amostra constou de 238 criangas na pré-escola, sendo 99 negras e 139
brancas, com desenvolvimento da denticio decidua completa e idades
variando dos dois aos cince anos. Todas as criangas foram examinadas
clinicamente e os critérios para classificagdo em ocluséo normal e mas-
oclusdes Classe I, I ou llIl de Angle foram os seguintes:

a) cuspide mésio-vestibular do segundo molar deciduo
superior ocluindc com o sulco mésio-vestibular do

segundo molar decidue inferior, oclus@o normai;



b) superficies distais dos segundos molares deciduos

num plano terminal distal vertical reto, ma-oclusé@o

Classe {;

¢) superficie distal do segundo molar deciduo superior

mesializado com a distal do segundo molar deciduo

inferior, ma-ocluséo Classe |l;

d) cuspide mésio-vestibular do segundo molar deciduo

superior ocluindo com a cuspide disto- vestibular do

segundo molar deciduo inferior, ma-ocluséo Classe Il

As divisbes e subdivisdes de Angle® (1899) nac foram

consideradas porgue estdo associadas com dentigdo permanente. Os
resultados mostraram que n&o houve diferencga significante entre meninos
e meninas da raca negra para com as mas-oclusdes de Angle. Também
foi encontrado que entre meninos e meninas da raca branca nac houve
diferenca significante entre os sexos. Quando as duas racas foram
agrupadas ¢ comparadas, houve diferenca significante para as mas-
oclusdes Classes 1l e lll. A prevaléncia de Classe |l ocorreu duas vezes
mais nas criangas brancas {14%) quando comparada com as criangas
negras (7%) e o contrério para a Classe Ill, ou seja, duas vezes mais
freqliente em criangas negras (17%) do gue nas brancas (8%). Com
relag8o a mordida cruzada anterior,ndc houve diferenga entre 0os sexos
masculino e feminino, porém, existiu diferenca estatisticamente
significante entre as ragas, quatro vezes mais freqiente (16%) nas
criangas negras comparado as brancas (4%). Para a mordida cruzada
posterior ndo houve diferencas significantes para os sexos masculino e
feminino e ragas. Concluiram que existem diferengas significantes entre
as racas e ainda que, as mas-oclusdes Classe | tém prevaléncia
semethante entre brancos e negros, a Classe It € significantemente maior
nos brancos, enquanto a prevaléncia da Classe lll & significantemente

maior nos Negros.
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Hagg et al.?® (1997) comentaram que ha duas questdes
sempre em debate tanto pelo ortodontista clinico quante peic
pesquisador: "Pode ser tratado um paciente de ortodontia, por exemplo,
com ma-oclusdo classe I, Divisd&o 1, antes, durante ou depois do pico
puberal de crescimento? e ainda : & possivel determinar em due periodo
do crescimento exato esta um paciente de ortodontia? "QOs autores
demonstraram que o crescimento mandibular ¢ mais pronunciado em
pacientes com ma- oclusdo Classe ||, Divisdo 1, especialmente os
homens, proximos do pico de estirdo de crescimentc da estatura do que
Nnos pactentes tratados antes ou depois.

Pancherz et al.®® (1997) compararam a morfologia dento-
esquelética em 347 mas- oclusdes Classe Il Divisdo 1 e 156 mas-
oclusées Classe [l Divisao 2 utilizando-se radiografias cefalométricas em
norma lateral de criangas com idade variando de oito a dez anos e 11-13
anos. Os resultados revelaram amplas alteragbes nas varidveis
éstudadas. Foi notavel a alta freguéncia de casos com retrusao
mandibular (amostra da Classe [l Divisdo 1. 48% dos mais jovens e 29%
dos individuos mais velhos; amostra Classe |l Divisdo 2:48% dos mais
jovens e 49% dos individuos mais velhos) e uma altura facial anterior
pequena (97%-100%). Concluindo, pode-se dizer que, exceto pela
posicao dos incisivos superiores, nenhuma diferenca basica na morfolcgia
dento-esquelética existe entre as mas- oclusbées Classe Il Divisdo 1 e
Classe Il Divisdo 2.

De Baets'® (1998) escreveu que desde a intrcdug&o do
sistema de classificagio das mas-oclusBes de Angle® (1899), os
diagnodsticos e planos de tratamentos ortoddnticos se desenvolveram em
torno do conceito de que o estabelecimento da oclusdo molar Classe lé a
base para o sucesso.Contudo, o autor enfatizou gue o profissional
enfrenta o fato de que a estabilidade do alinhamento mandibular em
oclusdes normais tratadas e nio tratadas € um ideal quase utdpico e que

ao invés de questionar o conceitc de Angle, a ciéncia ortoddntica deveria
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procurar substanciar uma suposta tendéncia natural da dentigdo humana
de apinhar cdm o avanco da idade. O termo Classe | & relativo e ndo deve
ser levado em consideragdo como o equivalente ortodéntico de "normal
"ou" resultade bem sucedido" na sele¢do de casos para estudo sobre
estabilidade oclusal ou no planejamento do tratamento se o objetivo for a
estabilidade do arco inferior. O artigo discutiu como casos clinicos de
relacéo molar Classe | de Angle aparente, confundiram o diagnastico e
tratamento de Classe I, Divis@o |, tipica. O autor comparou os resultados
com simulagbes terapduticas e apds extensas discussdes destas
simulagdes de tratamento, concluiu que o primeiro molar superior, através
de sua capacidade particular de adaptacéo no plano sagital, age como
compensacao das varias discrepancias sagitais e que utilizar este dente
como referéncia para se obter a oclusdo pode obviamente ser um
engano.

No trabalho de Du et al."’ (1998), os autores alertaram que
apesar da classificacdo de Angle® (1899) ser histérica, tradicicnal e
extremamente utilizada, é repleta de criticas na literatura e até ¢ momento
n&o ha propostas alternativas para nova classificacdo. O objetivo dessa
pesquisa foi comparar os sistemas de classificacio de Angle, Katz e a
classificacdo Britanica do Incisivo de maneira intra e inter-examinadores
com quatro prafessores experientes de ortodontia. Foram classificados 25
modelos dentarios selecicnados de um conjunto de 350 casos
ortodénticos pré- tratamento considerados os mais atipicos. Os resultados
demonstraram que a classificacdo de Katz demonstrou maior
confiabilidade do que Angle e a britanica. Concluiram que nessa
pesquisa, a classificacio de Angle® (1899) demonstrou ser a menos
segura dos trés métodos.

Martins & Ferreira®’ {1998) escreveram que a ma- oclus3o
& definida por uma relacao alternativa de partes desproporcionadas e que
suas alteragbes podem afetar quatro sistemas simultaneamente: 0ss0s,

dentes, musculos e nervos. Contudo, observaram que em alguns casos
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mostravam irregularidades apenas na pesi¢ao dos dentes e outros com
dentes alinhados mas com posicdo basal anormal, ou seja, as mas-
oclusGes podem ser dentais, esqueléticas ou dento-esqueléticas. Os
autores explicaram que o ato de classificar € fregliente em todos os ramos
da ciéncia e no caso das mas- oclusbes ha inUmeras vantagens, tais
como: facilitar o raciocinio do ortodontista sobre os possiveis fatores
etioldgicos, maior rapidez na identificacdo do aspecto clinico ou na
comunicacéo entre profissionais e possibilidade de comparacdo entre
casos clinicos com aspectos semelhantes ou distintos. No que diz
respeito a terapéutica, alertaram que ha limitagdes para as classificagbes
de mas- oclusdes porque os agentes causais podem ser distintos, logo 0
exame clinico e radiografico detalhados so imprescindiveis para o
sucessa de cada caso.

Proffit et al.* (1998) obtiveram uma visdo gerat da ma-
oclusdo na populagdo norte-americana através dos dados da Terceira
Avaliagao Nacional de Nutric2o e Salde dos Estades Unidos (NHANES I
-National Health and Nutrition Examination Surgery). Os resultados
mostraram que na maioria dos grupos raciais/étnicos ocorreu um visivel
apinhamento dos incisivos, sendo que apenas 35% dos adultos
apresentaram incisivos inferiores bem alinhados. O apinhamento era
acentuado em 15%, podendo afetar tanto a aceitabilidade social como a
fungdo, tornando-se necessaria uma grande expansdo deo arco ou a
exodoniia de alguns dentes para a correcdo ortoddntica.
Aproximadamente 20% da populagéo apresentava desvios da oclusdo
ideal; em 2% estes desvios eram acentuados e descaracterizavam a
normalidade, encontrando-se no limite para corre¢éo ortoddntica. Nos
americanos- mexicanos em comparagdo ao restante da populacéo, o
apinhamento dos incisivos e as mas- oclusdes Classe |l € lll severas eram
predominantes, entretanto as mordidas profunda e aberta eram menos
prevalentes. A aplicacdo do indice da Necessidade de Tratamento sobre
0s dados desta pesquisa revelaram que 57% a 59% de cada grupo
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racial/étnico apresentou no minimo algum grau de necessidade de
tratamento ortoddntico. Os dados estatisticos identificaram que a ma-
oclusdo grave foi mais frequente entre os negros e apenas 8% deste
grupo relatou estar em tratamento, contra 30% dos jovens brancos e 11%
dos americanos-mexicanos. Concluiu-se gue o tratamento ortoddntico foi
mais frequente nos grupos com renda alta, embora 5% do grupo com
baixa renda e 10% a 15% de grupos com renda intermediaria relataram
estar em tratamento ortedéntico/ortopédico.

Camargo & Mucha'?(1999) descreveram passo a passo 0s
procedimentos de moldagem e modelagem em ortodontia considerando a
importancia dos modelos de gesso para o diagndstico, planejamento,
avaliacdo do tratamento ortcddntico e controles de contencéo e poés-
contencdo. Reforgaram que na busca pela qualidade do seu trabatho, o
ortodontista deve contar com uma documentacio detalhada que envolva
as fotografias intra e extra-bucais, as radiografias pancramica,
cefalométrica em norma lateral, periapicais, fichas, iragados e sem duvida
alguma, os modelos de estudo confeccionados em gesso. Tais modelos
devem possuir padréo de acabamento que lhes confira estética
agradavel, auséncia de bolhas, superficie para que reproduza os detathes
anatdmicos como rebordo alveolar e insercées musculares. Quando
ocluidos devem reproduzir a relagéo céntrica do paciente, permitindo
analise das relagcdes molares, de caninos e incisivos, avaliacao das
assimetrias e de discrepancias presentes.

Os modelos de estudo ortoddnticos bem preparados e
acabados fazem parte do planejamento ortodéntico para Chiavini et al."
(1999) porque funcionam como parceiros no exame clinico, permitindo
uma analise tridimensional da denti¢cdo do paciente sem os incdmodos da
cavidade bucal tais como: bochecha, lingua, labios, etc. Dentre as
finalidades dos modelos, destacaram como sendo um meioc de estudo que
compara a forma inicial da ma-ocluséo e o final do tratamento, registro

preciso da oclusdo do paciente, registros das anatomias dos tecidos
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moles e duros, registro detalhado e preciso das mudangas ocorridas
durante o crescimento e desenvolvimento do individuo, avaliacdo facil da
forma do arco, notando desvios de simetria dos dentes e alvéolo, além de
servir como material de bagagem informativa nos casos de transferéncia
de pacientes para outre profissional.

O trabalho de Maia et al.* (1999) demonstrou que muitos
dados sobre mas- oclusbes e oclusdo normal que dispomaos na literatura,
muitas vezes refletem uma realidade clinica diferente. Isto decorre da
diferenca de metodologia empregada, da conceituacéc de ma-ocluséo e
da interpretacao dos dados coletados. Essa pesquisa foi realizada em
1519 criangas na cidade de Natal, dos trés aos 14 anos de idade, onde
245 com denticdo decidua (trés a seis anos) apresentaram 27,35% de
ocluséo normal, 67,35% de ma-oclusdo e 5,30% com ma-oclusdo em
potencial; 720 com denticéo mista (sete aos dez ancs) exibiam 15,14% de
oclusdo normal, 71,53% de ma-oclusdo e 13,33% de ma-ocluséo em
potencial; e finalmente 554 com denticdo permanente (11 a 14 anos)
apresentaram 9,4% de oclus@o normal, 84,10% de mé-ocluséo e 6,50%
de ma-oclusdo em potencial. Denominaram ma-oclusdo em potencial
aquela oclusdo que ndo se enquadrava exatamente como normal, pela
perda de um dente ou presenca de hébito anormal, nem como ma-
ocluséo, pois ainda nédo exibia alteragbes nas diregdes antero- posterior,
transversal ou vertical. Os resultados mostraram que na ma-oclusae ja
instalada, os pacientes apresentaram as seguintes porcentagens na
classificagdo de Angle com denticdo decidua: 35,40% Classe |, 57,40%
Classe ll e 7,20% Classe lll, enquanto a ma-ocluséo na denticio mista foi
59,80% Classe |, 36,50% Classe 1l e 3,70% Classe lll e na denticao
permanente 42,90% Classe |, 5260% Classe |l e 450% Classe lii.
Concluiram que a ma-oclusdo em potencial deve receber maior atengio
por parte dos pesquisadores e que o termo deve ser mais difundido entre

os profissionais para melhor discernimento clinico.



Mossey®? (1999) descreveu que a relativa influéncia da
genetica e dos fatores ambientais sobre a etiologia da ma-ociuséo tem
sido matéria de debate e controvérsia na literatura ortoddntica. O autor
concluiu que enguanto o fendtipo & inevitavelmente o resultado de fatores
genéticos e ambientais, ha evidéncias irrefutaveis quanto a uma influéncia
genetica significante em muitas variaveis dentarias e oclusais. Ressaltou
gue a influéncia da genética varia segundo o trago sob consideragéo, e
em geral, permanece mal esclarecida. S40 necessarios varios métodos e
ferramentas de pesquisa mais precisos para aprimorar ¢ entendimento da
analise do potencial de manipulagéc genética e/ou ambiental na terapia
ortodéntica.

Rakosi et al.¥

(1999) definiram que o sistema tradicional
de classificacdo das mas- oclusdes na direcdo antero-posterior surgiu
com Angle® (1899). Contudo, a etiologia da mé-oclusdo é extremamente
complexa e multifatorial, o que impede diferenciar exatamente entre as
mudan¢as induzidas de forma endbgena ou exégena. Dependendo da
constituicdo genética, as influéncias exdgenas devem ser de leves a
intensas para expressar o© cardter de deformidade mais
pronunciadamente. Por outre lado, podem camuflar uma deformidade se
se opuserem aos fatores hereditarios.

Almeida et al.? (2000) revisaram a literatura e discutiram
que os fatores etiolégicos das mas- oclusbes séo de carater multifatorial,
atuagdo conjunta e ainda podiam influenciar © crescimento e
desenvolvimento dos maxilares. Enumeraram que a génese destes
desvios poderiam ser hereditarios, congénitos, adquiridos de ordem geral
ou local e ainda provocado por habitos bucais deletérios. Conforme os
autores, um em cada quatro individuos apresentava ma-ocluséo
necessitando de tratamento ortodéntico. Atualmente esta tendéncia tem
aumentado pregressivamente em fungdo da evolugdo do homem na
escala filogenética, pois ha uma teoria da reducédo terminal da face
humana e concomitante aumente do cranic em que © espago para os
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dentes sera limitado, além da mudanca dos habitos alimentares, sociais e
miscigenagio. Concluiram que o conhecimento das etiologias das mas-
oclusdes deve ser de dominio do clinico geral, odontopediatra e
ortodontista.

C projeto do Departamentc de Odontologia da
Universidade de Maringa , realizado por Ramos et al.**{2000), constou do
estudo da prevaléncia das mas-oclusdes em 218 escolares (116 meninas
e 102 meninos) com idade de seis a 12 anos, sendc 171 leucodermas e
47 meianodermas, no municipio de Porto Rico, estado do Parana. Todos
0s pacientes foram submetidos a exames clinicos para classificagéo do
tipo de ma-ocluséo de Angle®(1899), classificagdo do padrao respiratério,
moldagem em alginato e confeccdo de modelos de estudo. A identificacdo
dos tipos faciais foi observadc clinicamente tomando por base a
distribuicdo das medidas faciais verticais e horizontais e inspegdo da
morfologia do angulo goniaco. Os resultados indicaram 11% das criangas
com oclusdo normal, 41% portadores de Classe |, outros 41% com Classe
Il, Divisdo 1, 3% apresentando Classe Il, Diviséo 2 e os restantes 4%
com Classe Ill. Os autores justificaram a auséncia de exames
radiograficos por ser populag@o carente, porém, tcdas as observagdes
foram realizadas por um dnico examinador devidamente qualificado e
experiente.

O trabalho de Ursi et al.®® (2001) tiveram como objetivo
mensurar 0s tamanhos dos dentes e as dimensdes dos arcos dentarios,
relativos ao indice de Pont, e a presenca de dimorfismo sexual, em uma
amostra da populagdo brasiieira caracterizada por apresentar mas
oclusdes Classe | e || de Angle®(1899). Foram utilizados 119 modelos de
estudo de pacientes leucodermas, dos sexos masculino e feminino, com
todos os dentes permanentes em ambos 0s arcos, exceto 0s segundos e
terceiros molares e apinhamento inferior a trés milimetros. Nenhum
paciente havia sido submetido a tratamento crtodéntico prévio. O indice
de Pont consiste em determinar a somatoria mésio-distal dos incisivos
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supericres e tal medida teria uma relacéo constante com a largura do arco
na regiac de primeiros premolares e de primeiros molares superiores.
Para se chegar as dimensdes ditas "ideais" a somatoria dos didmetros
mesio-distais dos incisivos superiores é multiplicada por cem e dividida
pela distancia entre os premolares € molares superiores. Sabendo que na
populacdo francesa, essa relacio foi de 0,80 na regido de premolares e
de 0,64 na regido de molares, Pont vislumbrou a possibilidade de
dimorfismo étnico em seu indice, sugerindo gue outros pesquisadores o
validassem em distintas populacdes ou ainda determinassem valores
especificos para diferentes etnias. Os resultados permitiram concluir que
houve predominancia do sexo masculino quanto aos diametros das
coroas dos incisives supericres no grupo apresentando Classe |,
engquanto no grupo Classe | ndo se verificaram diferencas
estatisticamente significantes. A largura do arco, mensurada na regido de
premolares e primeiros molares foi maior no sexe masculino em relagéo
ao feminino, para ambas as relacbes molares. Foi verificada uma baixa
correlacao entre os valores observados € os previstos pelo indice de Pont,
sendc os numeros reais sistematicamente maiores. Do ponto de vista
clinico, o indice de Pont, usado isoladamente, parece ndo ser soberano
na identificacdo de padrdes de normalidade ou n&o, das dimensdes
transversais de um arco dentdrio, em pacientes apresentando mas-
oclusdes de Classe l e ll.

O objetivo do trabalho de Capote et al.”® (2002) foi verificar
a existéncia de correlagdo entre a severidade de ma-ocluséo e o nivel
econdmicc em criancas da cidade de Araraquara/SP, utilizando o Indice
de Prioridade de Tratamento Ortoddntico(TPI). Este indice foi escolhido
para mensurar a gravidade da ma-oclusdo por ser considerado um
meétodo aplicavel e capaz de identificar pacientes com real necessidade
de tratamento ortoddntico, além de ser bastante empregado em varias
universidades dos Estados Unidos e em outros paises. Os autores
salientaram gue ndo escolheram a tradicional classificagdo de Angle®
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(1899), apesar de muito usada nos trabalhos brasileiros, por ser
extremamente limitada. Este indice (TPl) permite avaliar a relag&o molar,
relacdo horizontal de incisivo (overjet), relagao vertical de incisivo
{overbite, mordida aberta), deslocamento dentario e mordida cruzada
posterior .Cada desvio oclusal encontrado é relacionadc a valores e
conforme © valor obtido € determinada a severidade da ma-ocluséo.
Sabe-se que, quanto maiores o0s valores encontrados, maior a
desarmonia. A amostra constou de 930 estudantes brancos de c¢inco
escolas publicas e trés escolas particulares, com idade de seis a 12 anos.
Todas foram avaliados por um unico profissional treinado, com auxilio de
luvas descartaveis, espatulas de madeira e luz natural. Quanto a
investigacdo do nivel econdmico foram utilizados questionarios
direcionados aos pais, baseados nc Critério de Classificagdo Econbmica
Brasil{ CCEB). Os resuitados encontrados permitiram concluir que néo
houve evidéncia estatistica de que a classe econdémica interfere
significativamente na severidade da ma-ocluséo e ainda que 85,92% das
criangas apresentaram algum tipo de anormalidade oclusal, enquanto
apenas 14,08% mostraram ocluséo normal.

Foram propostas na pesquisa de Mascarenhas* (2002)
avaliar a ocorréncia de ma-oclusdo em criangas escolares, as possiveis
diferencas entre os sexos € ainda coletar dados Uteis as autoridades
sanitarias brasileiras e empresas privadas do setor saude para propor
acdes em saude publica bucal, na cidade de Biguagu, estadc de Santa
Catarina. A amostra constou de 683 criangas (328 meninas e 355
meninos) agrupadas independentemente de raga ou nivel s6cio-
econdmico com idades variando dos dez a 12 anos, estudantes de quatro
escolas publicas de Biguagu. A classificacdo de Angle® (1899) foi
escolhida para avaliar as mas-oclusdes Classe |, It ou ill.Os resultados
evidenciaram 24,45% de criang¢as normais e 75,55% portadoras de algum
tipc de ma-oclusao de Angle. A distribuigdo das mas-oclusdes foi: 51,54%
com ma-oclusdo Classe |, 21,67% com ma-ocluséo Classe (i e 2,34% com
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ma-oclusdc Classe 1ll. O autor concluiu gque nd&o se encontraram
diferencgas estatisticamente significantes da prevaléncia de ma-oclusao
entre os sexos feminino e masculinc e que o percentual de mas-oclusbes
& muito elevado, logo, medidas preventivas de satde publica devem ser
adotadas urgente.

A prevaléncia de ociusdo normal e a distribuicdo da mé-
ocluszo na denticao decidua foi estudada por Silva Filho et al.** (2002) em
pré-escolas publicas e privadas, escolhidas aleatoriamente, no municipio
de Bauru, estadc de S&o Paulo. A amostra foi composta por 2016
criancas de etnia brasileira (984 meninas e 1032 meninos) entre os trés e
seis anos de idade. Todas as criancas encontravam-se no pericdo de
denticac decidua completa, sendo os critérios de exclusio a presenga de
qualquer dente permanente parcial ou totalmente irrompido e qualquer
tratamento ortoddntico previo. A avaliacao foi por meio de exame clinico e
0s critérios para definir oclusdo normal foram:

a) compatibilidade transversal entre 0s arcos dentdrios,
ou seja, o arco inferior totalmente incluido no superior;
b) relacéo sagital de caninos em Classe | (ponta de
cuspide ocluinde na ameia entre canino e primeiro
molar deciduo inferior:

¢) relagdo de incisivos com trespasse vertical e
horizontal positivos.

Os resultados mostraram 1211 criangas (60,07%)
distribuidas em 12 pré-escolas publicas e 805 (39,93%) em oito pré-
escolas particulares. A escola serviu de parametro para a classificagéo do
nivel socio-econdmico. Com relacdo a distribuicdo da ocluséo, 539
criangas (26,74%) eram portadoras de oclusdo normal, enquanto
1477(73,26%) apresentavam ma-oclusdo, sendo predominante a ma-
ocluség Classe |, seguida pela Il e lll. Os pesquisadores concluiram que
aproximadamente sete em cada dez criangas apresentavam algum tipo de
ma-oclusao, entdo, a frequéncia de ma-oclusdo na denticdo decidua & tdo
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elevada quanto nos estagios subsequentes do desenvolvimento da
oclusdo, ndo houve diferenca estatisticamente significante entre os sexos
¢ de acordc com o nivel sdécio-econdmico, houve diferenga
estatisticamente significante na prevaléncia de ma-oclus&o, sendo mais
frequente na escola publica (77,04%) do que na particular (67,58%).

2.2 Consideragdes sobre crescimento e desenvolvimento puberal

e maturagéo 6ssea vertebrat

A importancia de adotar meios de avaliacdc individual do
estagio de maturacéo, foi ressaltada por Bambha & Van Natta® (1963),
que num estudo longitudinal correlacionaram o crescimento facial, durante
a adolescéncia, com a idade esquelética observada nas estruturas da
mao e punho. Foram examinadas anualmente, radiografias cefalométricas
em norma lateral de 22 meninos e 28 meninas, com idade variando dos
nove anos e nove meses até a idade dos 16 anos e nove meses. A
mensuracéo dos pontos sela-gnatio (S§-Gn) avaliou a época do pico de
crescimento facial. Os estagios de maturacdo dssea pela méo e punho
foram analisados nas idades de 12, 14 e 16 anos para 0s meninos e dez,
12 e 14 para as meninas, porque, segundo os autores, s80 nesses
periodos o surto de crescimento puberal. Os resultados mostraram que
nos individuos com maturag@o precoce da méao e punho havia
concomitantemente precocidade no crescimento facial e vice-versa para o
crescimentc tardio. No entanto, um grupo intermedidrio encontrado
apresentou grande variag¢ao individual, dificultando a determinagio exata
entre crescimento facial e maturagéo dos 0ssos da méo. Concluiram que
individuos do sexo masculino apresentaram surto de crescimento mais
tardio e intenso se comparados com os individuos do sexo feminino e
ainda que, existia ampla variacac individual do crescimento tornando os
meios de mensuragao muito imprecisos.
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Bench® (1963} realizou um estudo [ongitudina!l
correlacionando o crescimentc e desenvolvimento da coluna cervical,
alteragdes na face e pesicéo da lingua durante o periodo da infancia até
a idade aduita.Para tanto, utilizou 165 radiografias cefalométricas em
norma lateral que foram tracadas e medidas. Os resuttados mostraram
que ha correlacéo entre crescimento das vértebras cervicais com a
posi¢cao do hidideo e deste coma a postura da lingua . O autor observou
que o crescimento das vértebras ocorre principalmente no sentido vertical,
sendo esse desenvolvimento bastante rapido durante a infancia,
diminuindo contudo, sua velocidade em diregéo a adolescéncia. Verificou
ainda que acontece maior aumento no tamanho do corpo das vértebras
cervicais a partir da segunda até a quinta vertebra, de acordo com a
tendéncia da coluna vertebral aumentar, em tamanho, do térax a regi&o
lombar. As duas primeiras vértebras cervicais possuem um formato
atipico: a vértebra atlas, primeira delas, possui um corpo bastante
delgado, que é complementadc por meio de sua articulacdo com o
processo odontdide ou dens, presente na segunda vértebra, denominada
de axis.

A preocupacdo em predizer o crescimento das diferentes
estruturas faciais, de acordo com o crescimento geral, foi também
denotada por Hunter! (1966) que divulgou os resultados de uma
pesquisa considerada classica na literatura. O propésito foi verificar se 0
crescimento facial poderia ser correlacionado com o crescimento em
altura e a idade cronol6gica, durante e apds o periodo de crescimento
pubertario. O autor observou que a avaliagdo da idade esqguelética
mostrava maior aplicabilidade e utilidade nos individuos do sexo
masculino, enquanto gue, para os individuos do sexo feminino, a idade
cronolégica constituia-se num parametro tdo satisfatério quanto a idade
esquelética. Relatou ainda que 0s 0ssos da m&o e punho provaram ser 0s

sitios mais satisfatérios para a determinagée da maturidade esquelética.
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A dissertacdo de mestrado de Lamparski® (1972),
correlacionou a maturacdo 6ssea das veértebras cervicais com a idade
ossea. Este estudo longitudinal constou de cem pacientes do sexo
mascuiino e cem do sexa feminino, caucasianos e portadores de Classe |
Foram realizadas radiografias cefalométricas em norma lateral periédicas
para a inspegdo visual da forma e tamanho das vértebras cervicais da
segunda (C2) a sétima vértebra (C7). A idade Ossea foi determinada
através de radiografia da méo e punho. Apds suas observagdes, 0 autor
descreveu entdo seis estagios de maturacio Ossea para as vértebras
cervicais, baseados nas alteracées morfoldgicas das mesmas. Os
resultados de sua pesguisa permitiram chegar as seguintes conclusées;

a) as mudangas relativas a maturacéo, que ocorrem entre
a segunda e a sétima vértebra cervical, poderiam ser
utilizadas para a estimativa da idade esquelética de um
individuo;

b) a avaliagdo da idade Ossea por este meio mostrou-se
estatisticamente valida e confiavel, apresentando o
mesmo valor clinico que a avaliagdo da radiografia da
mao e punho;

C) os indicadores de maturagdo das vértebras cervicais
(IMVC) constituem-se no inicio do desenvolvimento em
concavidades nas bordas inferiores dos corpos
vertebrais e de aumentos sucessivos na altura vertical
total destes corpos, que passam de formato de cunha,
com declive de posterior para anterior na sua superficie
superior, para um formato retanguiar e posteriormente,
quadrado, para, ao final do desenvolvimento,
apresentarem uma altura maicr que sua largura.

Esses indicadores (IMVC) mostraram-se 0s mesmos para

0s sexos masculino e feminino, sendo que a diferenca entre ambos

constituiu no fato de que o sexo feminino alcangou a maturagéo antes do
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sexo masculino, como era previsto. A vantagem inerente ao método seria
a eliminacac de uma radiografia adicional, além daqguelas que fazem parte
da documentagéo ortoddntica regular.

Martins & Sakima®® (1977), escreveram sobre a previsio
do surto de crescimento puberal com o objetivo de realcar a similaridade
desse com a altura corporal e as dimensdes faciais. O pico de velocidade
puberal foi apresentado como referencial, no sentido de prever a época
de maior velocidade de crescimento facial, através de indicadores
especificos da mao. Concluiram que, na puberdade existia um surto de
crescimento que se manifestava na face a semelhanca de sua
manifestag&o em altura corporal, com duragdo média de dois anos. Este
surto apresentava um pice de velocidade de crescimento que separava
duas fases distintas: uma acelerada e outra retardada de velocidade de
crescimento.

A preocupacdo em simplificar a determinagéo da idade
esquelética do paciente na clinica ortoddntica foi manifestada por
Thurow®® (1977). O autor apresentou um métocdo de obtencido das
radiografias cefalométricas em norma lateral de rotina gue incluia também
0s trés primeiros dedos da méo direita. Durante a obtencéo radiografica, o
polegar era posicionado na altura do mento do paciente, enquanto os
outros dois dedos (dedos dois e trés) passavam a frente do épice nasal.
Desse modo, com apenas uma exposi¢do radiografica, o clinico teria
condicdes de avaliar ndo $6 o crescimento facial do paciente, mas
também de estimar a sua idade esquelética aproximada, observando os
eventos de ossificagdo dos trés dedos, eliminado assim, a necessidade da
radiografia da méo e punho.

O crescimento facial avaliado por medidas cefalométricas
foi comparado por Fishman'® (1979), com registros do desenvolvimento
estatural e da maturacéo esquelética, determinada pelas radiografias da
mé&o e punho. O autor observou que nem sempre a idade cronolégica de

um individuo correlacionou-se adequadamente com sua idade
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esquelética, podendo esta Ultima apresentar-se avangada ou atrasada em
relacdo a primeira. Segundc o autor, embora a época do tratamento
ortoddntico seja geralmente determinada pela idade cronoldgica efou pelo
estagio de desenvolvimento do individuo, nenhum destes dois indices
mostraram-se, isoladamente suficientes. Concluiu gue é importante utilizar
a avaliacdo da idade esquelética na pratica clinica, buscando-se, deste
modo, a obtengéo de resultados finais mais acurados e benéficos.

Apesar da eficacia da radiografia da mao e punhoc ou
carpal, descrita e discutida por muitos autores, ¢ uso indiscriminade foi
criticado enfaticamente, por Smith®* (1980). O autor publicou um artigo
denotando sua preocupagio com a excessiva exposicio dos pacientes a
radiacéc icnizante, prinCipalmente nos casos em que as radiografias da
méo e punho poderiam ser dispensadas sem que houvesse prejuizo para
o diagndstico ortodéntico apropriado. Com respaldo na literatura, o autor
ressaliou que a idade esquelética constitui-se um bom parametro de
avaliagdo do estagio de crescimento corporal geral, no sexo masculing,
mas que poderia ser satisfatoriamente substituida pela utilizagdoe da idade
cronolégica, no sexe feminino, n&o se justificando, portante, sua indicagéo
rotineira para este dltimo grupo. A explicagio para esta diferenga estaria
relacionada & grande diferenga existente no equilibrio hormonal entre os
sexos, que acabaria por influenciar a ossificacdo esquelética, o
crescimento geral do corpo, bem como a ocorréncia das caracteristicas
sexuais secundarias.

|62

Vig et al™ (1980) atentos com a relag@o entre coluna
cervical e respiracdo, observaram determinada seqiiéncia de eventos
bioldgicos nagueles pacientes portadores de obstrucdo respiratéria nasal
prolongada, sejam elas de origem anatdmica (hipertrofia de cornetos efou
adendides, desvios de septo), ou de origem alérgica (rinite alérgica).
Segundo os autores, a sequéncia de eventos seria aproximadamente
assim: obstru¢do nasal induzindo a adaptagdes fisioldgicas, adaptagéo

postural cranio-cervical para facilitar a respiracéo, adaptagio postural
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mandibular, alteragfes no desenvolvimente esqueletal e compensagdes
dento-alveclares. Nessa pesquisa, realizada com 70 voluntarios da
Universidade da Carolina do Norte, os autores concluiram que a
obstrugdo nasal provocada, promove alteragdo postural da cabeca e
pescoco do paciente mais distendida e avangada, atingindo o pico por
volta de uma hora € meia apds a introdu¢do do estimulo. Uma vez
removida a obstrugcao, o paciente assume seu antigo padrao respiratério,
asstm como a antiga postura de cabeca e pescogo.

Farman & Escobar'® (1982) escreveram sobre a viabilidade
de detectar anomalias na espinha cervical por meio de radiografias
cefalométricas em norma lateral, as quais sao utilizadas rotineiramente
por ortodontistas e cirurgides buco-maxilo-faciais. Os autores enfatizaram
gue € imprescindive! c conhecimento da anatomia cervical para identificar
diferentes anomalias que acometem esta regido, uma vez gue a maioria é
assintomatica. A espinha cervical pode apresentar pequenas varia¢bes do
normal ou variagdes individuais do normal sem maiores consequéncias
para o paciente, assim como anomalias mais severas, em especial na
primeira vériebra cervical. Elucidaram ainda que, os profissionais acima
citados, ndo precisam ser especialistas em vértebras e coluna cervical,
mas S80 08 responsaveis em detectar algum desvio do normal e
encaminhar ¢ paciente ao médico.

Fishman?' (1987) discutiu a idéia de que cada crianca
parece ter um padrdo proprio de velocidade e incrementos no
crescimento, que sdo especificos e Unicos para aquela pessoa, sendo
extremamente improvavel que gqualquer crian¢a possa mostrar uma curva
de velocidade de crescimento que se adapte aqueia exibida pelo total da
populagéo.

Os estagios de maturagio dssea das vértebras cervicais
foram correlacionados com o crescimentc das diferentes partes da
mandibula no trabatho de O'Reilly & Yanniello* (1988). Foram realizadas

anualmente, radiografias cefalométricas em norma lateral, de trinta
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pacientes do sexo feminino com idades variando dos nove aos 15 anos.
Os autores utilizaram o comprimento do corpo e altura do ramo
mandibulares, cujas medidas foram comparadas com as seis fases de
maturacdo das vértebras cervicais descritos por Lamparski®® (1972).
Encontrou-se correlag@o signifcante entre os picos de crescimento das
estruturas mandibulares (corpo e ramo mandibulares) e os estagios de
maturacac Ossea vertebral, de tal modo que esses Ultimos poderiam ser
utilizados com confianga para a avaliagéo da época de ocorréncia das
mudangas mandibulares na adolescéncia.

As vértebras cervicais foram utilizadas por Helising®
(1991), com o objetivo de correlacicnar as alteragdes ocorridas na altura e
na largura dessas estruturas com o crescimento estatural puberal. A
amostra constou de 107 pacientes dos sexos masculino e feminino com
idades de 8 11 e 15 anos e que nunca tinham sido submetidos a
tratamento ortoddntico além de ndo apresentarem altera¢des na coluna.
Foram utilizadas as medigbes da altura total da segunda vértebra (C2),
das alturas anterior e posterior das terceira a sexta vértebras (C3 a C6)
assim como sua largura, além do reqistro da altura dos individuos. Os
resultados indicaram que o incremento dos corpos vertebrais nos
pacientes do sexo femininc foi maior do que aquele observado para o
sexo masculino em cada idade estudada. Pacientes apresentando oito e
11 anos mostraram correlagdo significativa entre 0 aumento em largura e
altura dos corpos vertebrais e o incremento estatural ao contrario dos
pacientes com 15 anos de idade onde n&o foi observada esta correlagéo.
Q autor concluiu gue tanto a altura quanto a largura das vértebras
cervicais poderiam ser utilizadas como indicadores de crescimento
esquelético e ainda que, dentre as principais vantagens de se utilizar o
desenvolvimento vertebral como alternativa para a avaliacido da
maturidade esquelética seria a de se evitar radiograficas adicionais, além
das radiografias cefalométricas em norma lateral, que rotineiramente

constituem a documentacgéo ortoddntica.
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Huggare®™ (1991) estudou uma amostra composta por 78
adultos jovens, sendo 47 saudaveis sem necessidade de tratamento
ortoddntico e outros 31 com necessidade de algum tipo de intervencgéo
ortodéntica. Todas as radiografias cefalométricas em norma lateral desses
pacientes foram avaliadas quanto a anatomia cranio-facial e cérvico-
vertebral. Os resultados mostraram que pacientes com o arco dorsal do
Atlas (primeira vértebra cervical) curto, principalmente do sexo feminino,
estavam associados a maior incidéncia de mas-oclusdes severas,
tendéncia vertical de crescimento e a mordida aberta.

Mitani & Sato*' (1992) analisaram o incremento mandibular
durante a puberdade, comparando com as caracteristicas de crescimento
do osso hidide, mao e punho, estatura e as vértebras cervicais. Para tal
estude, a amostra constou de 33 meninas de origem japonesa com idade
variandc de nove a 14 anos e portadoras de oclusdo normal ou ligeira ma-
ocluséo classe | de Angle®(1899). Nenhuma das pacientes, havia feito uso
anteriormente de qualquer aparelho ortopédico funcional. Através de
radiografias cefalométricas em norma lateral, foram feitos os tragados e
medigbes da mandibula, dos corpos vertebrais (incluindo as vértebras
cervicais C2 a C5 ) e o corno maior do osso hidide. Os comprimentos de
cada vértebra, no sentidc vertical (C2,C3,C4 e C5) foram feitos
separadamente e posteriormente somados, porque nem sempre a coluna
cervical estava "alinhada corretamente” nas radiografias. Nas radiografias
da mao e punho, foram observados os metacarpos e falanges proximais,
medias e distais. Além desses parametros acima, foi feita a medicdo da
estatura anualmente. Os resultados mostraram que, o tamanho do osso
hidide ndo se correlacionou com nenhum outro pardmetro. Ja os
incrementos na estatura e crescimento mandibular apresentaram
correlagdo significante com as mudangas ocorridas na mao e punho e nos
corpos vertebrais. Concluiram que o crescimento de cada parte do corpo
humano ndo esta bem correlacionado entre si porqgue ha condigbes
peculiares para cada uma.
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Hassel & Farman® (1995), relataram que a determinag&o
da maturacéo Ossea e conseqlente potencial de crescimento durante a
pre-adolescéncia e adolescéncia, s&0 de extrema importancia na
avaliagdo dos pacientes ortoddnticos devido & grande variabilidade
apresentada por esses individuos no que diz respeito ao momento,
duracdo e velocidade do crescimento nessa faixa etaria. Os
pesquisadores avaliaram a maturacéo esquelética das vértebras cervicais,
visualizadas nas radiografias cefalométricas em norma laterai, e
corretacionaram com a maturacao esquelética da méo e punho, pelo
método de Fishman® (1982). O objetivo foi fornecer uma ferramenta
adicional ao ortodontista para auxiliar a determinar o potencial de
crescimento dos pacientes adolescentes. Numa modificacéo do método
proposto por Lamparski® (1972), que utilizava da segunda & sétima
vértebra (C2 a C7), os autores propuseram avaliar apenas a segunda,
terceira e a quarta vértebras cervicais (C2 , C3 e C4, respectivamente)
porque essas $8o melhor visualizadas nas radiografias cefalométricas em
norma lateral. Os estagios ou fases de maturacac dssea das vértebras
cervicais foram os mesmos utilizados por Lamparski®® (1972) que dividiu
em seis fases distintas a saber:

a) iniciagdo: as bordas inferiores de C2,C3 e C4 estéo
achatadas ou planas, as bordas superiores de C3 e
C4 encontram-se afuniladas de posterior para
anterior e a expectativa de crescimento puberal é
grande ( 80 a 100%),

b) aceleracdo: inicio de desenvolvimenio de
concavidades nas bordas inferiores de $2 e C3,
borda inferior da C4 piana ou achatada, C3 e C4
com formatos tendendo a retangulares e =&
expectativa de crescimento puberal € significante
{65 a 85%),



c) transicio: presenca de concavidades distintas nas
bordas inferiores de C2 e (3, Iinicio de
desenvolvimento de concavidade na borda inferior
de C4, a C3 e C4 agpresentam-se retangulares em
seus formatos,a expectativa de crescimento puberal
€ moderada (25 a 65%);

d) desaceleracdo: presencga de concavidades distintas
nas bordas inferiores de C2,C3 e C4, formato da C3
e C4 aproximando-se de um quadrado,expectativa
de crescimento puberal € reduzida (10 a 25%}),

€) maturacdo: presenca de concavidades acentuadas
nas bordas inferiores de C2,C3 e C4, formato
quadrado de C3 e C4 ,expectativa de crescimento
puberal ¢ insignificante (5 a 10%);

f) finalizacdo: presenga de concavidades profundas
nas bordas inferiores de C2,C3 e C4, alturade C3 e
C4 ultrapassando sua largura,crescimento puberal
completo.

Os autores confirmaram os resultados de Lamparski®
(1972) de que as mudancas morfolégicas das vértebras cervicais
poderiam denotar os diferentes estagios de crescimento de um individuo.
Concluiram que esse método foi confiavel para avaliar a maturacéo
esquelética de pacientes.

Huggare & Houghton® (1996) afirmaram que os vérios
estudos cefalométricos tém mostrado que as caracteristicas anatémicas
da jungao cranio-cervical estdo nitidamente associadas com a postura da
cabeca, angulaciao da base do cranio, forma e crescimento mandibulares.
Salientaram ainda que, ha suposi¢bes de que pacientes com arco dorsal
de C1 curto tem tendéncia a crescimento mandibular vertical e aumento
da altura facial. O proposito desse trabalho foi avaliar as relagbes entre a
juncdo atlanto-axial e a morfologia cranio-facial baseadas nas
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observacdes macroscopicas de 38 cranios polinésios pré-historicos e
outros 53 pré-historicos de Thai. As duas primeiras vértebras cervicais
(C1 e C2) e a mandibula de cada cranio foram avaliadas individuaimente
e posteriormente realizadas radiografias cefalométricas em norma lateral.
As alturas dos arcos anterior e posterior da vértebra atlas (C1)
mostraram correlacido negativa significante com a angulagéo da base do
cranio e os arcos mais altos flexionaram entre os planos esfenoidal,
clivus-/clivus e forames. Nenhuma das variagées da vértebra axis (C2)
mostrou associa¢do com a angulacéo da base do crénio. A altura do arco
posterior de C1 foi associado com o comprimento da mandibula, altura do
ramo e angulo goniaco. Foi demonstrade que a altura anterior da vértebra
axis (massa vertebral mais densa} foi significantemente associada com ¢
comprimento mandibular e altura do ramo. Os resultados evidenciaram
que ha relacdo ontogenética {desenvolvimento do individuo desde a
fecundac&o até a maturidade para reprodugéo) do atlas com a base do
cranio e relagao funcional dessa vértebra com o crénio.

Vastardis & Evans® {1996), relataram que a ossificagdo
vertebral inicia-se ao final do periodo embrionario, em torno da sétima ou
oitava semana de vida intra-uterina e que a calcificacio de cada vértebra
da coluna ocorre a partir de trés centros primarios, localizados no corpo
vertebral e nos dois arcos vertebrais laterais. Contudo, j4 ao redor dos
dois anos de idade, a anatomia caracteristica dessas estruturas encontra-
se estabelecida. As autoras alertaram que o conhecimento da anatomia e
das mudangas morfoldgicas que acompanham o desenvolvimento das
vértebras cervicais, se ndo utilizado na predicdo do crescimento, pode,
pelc menos, ser Util na detecgdo precoce de algumas anomalias dessa
regido do esqueleto. O ortodontista ndo necessita ser um especialista em
anomalias das vértebras cervicais, mas deve estar apto a reconhecer
prontamente sua anatomia radiografica normal. Afirmaram ainda que,
muitas das anomalias que acometem as vértebras cervicais nédo se
manifestam sintomaticamente até que o paciente tenha alcangads a
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adolescéncia ou mesmo a total maturidade, de tal forma que o
ortodontista possui a oportunidade de detectar algumas dessas alteracdes
antes de seu agravamento. Se os defeitos degenerativos progressivos
forem identificados a tempo, muitas de suas conseqUéncias poderédo, ao
certo, ser diminuidas. Concluiram que algumas das anomalias
observadas nas vértebras cervicais de jovens e adolescentes consistem
em fraturas, poliartrites, anquiloses e espondilites anguilosantes.

Aguila’ (1997) relatou que numerosos fatores podem
exercer influéncia no processo de maturacio dssea, sendo alguns através
de mecanismos bem conhecidos e outros ainda ndo bem esclarecidos.
Enfatizou que, indiscutivelmente, todo intento de classificacéo seria
incompleto, porém, seria possivel agrupar tais fatores em quatrc grandes
grupos: de carater genético, de carater hormonal, ©s nutricionais e as
enfermidades. Descreveu ainda sobre o desenvolvimento dentario e
alguns indicadores fisiolégicos de maturagdo tais como: idade o6ssea,
estatura, menarca e 0 crescimento circumpuberal e observou que a
denticdo permanente tem side utilizada com maior freqténcia do que a
decidua porque criancas com maior numere de dentes permanentes eram
esqueletalmente mais avangadas. Constatou ainda que nao é possivel
correlacionar erupcao dentaria e a idade da menarca, logo, deduziu que o
sistema esquelético, a estatura e o comeco da puberdade desenvolvem-
se independentemente. O autor citou que ha alta correlagdo entre o
desenvolvimento dos segundos molares permanentes e a maturagio
ossea, assim come a idade cronologica.

Aguila & Berdasco®? (1997) definiram que a puberdade
corresponde ao pericdo de crescimento e desenvolvimento do ser
humano em que este adquire a faculdade de procriar e supera
definitivamente a etapa da infancia para converter-se em adulto.
Produzem-se, portanto, grandes mudangas neuro-enddcrinas juntamente
com o0 aumento da velocidade do crescimento, além de ocorrerem
mudancgas morfoldgicas em outros o6rgéos e sistemas. Seu inicio e fim
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estdo determinados geneticamente, mas modulados pela acdo ambiental.
Comentaram também que a determinag&o da idade dssea pode ser feita
por quaisquer partes do corpo ,mas na pratica o mais usual € a radiografia
da m&o e punho e ainda que ndo possa ser considerado como
representativo absoluto da maturacio dssea de todo o organismo, num
sentido pratico pode ser tomado como tal.

Em 1998, Garcia-Fernandez et al.?, realizaram um
trabalho com o propdsito de averiguar a confiabilidade da utilizag&o das
vértebras cervicais, quando comparadas com os indices de maturagéo
Ossea da regidc da méo e punho, na avaliacéo do estagio de crescimento
puberal. A amostra constou de 113 mexicanos dos sexos masculino e
feminino, com idade variando dos nove aos 18 anos. As fases de
maturacdo vertebral foram inspecionadas por meio de radiografias
cefalométricas em norma lateral, e o método de Hassel & Farman®
(1995) foi o escolhido.J& a metodologia de Fishman® (1982) foi a utilizada
para verificar os estagios de maturacdo na méo e punho. Os resultados
mostraram que ndo existiram diferencas estatisticamente significantes
entre 0s dois métedos de avaliagdo da idade esquelética e que as
vértebras cervicais poderiam ser igualmente utilizadas para determinar o
estagio de crescimento do paciente na pratica crtodéntica.

Revisando a literatura, Huggare® (1998) afirmou que
existem poucos trabalhos correlacionande as desordens posturais da
coluna com a morfelogia dentofacial e que a maioria das publicagbes sao
apenas descricdes clinicas subjetivas. Alertou que criancas com postura
incorreta do pescogo obtiveram confirmagéo radiografica, de incremento
de lordose na espinha cervical € aumento triplicado de prevaléncia de
Classe Il de Angle, quando comparado com individuos em boa postura de
pescogo. Baseado em diferentes pesquisas, concluiu que foi plausivel
observar aumento do risco de mordida cruzada lateral em criancas
afetadas por escoliose e torcicolo e relagdo entre apinhamento anterior e
postura incorreta da cabeca.
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Foi propésito no trabalho de Solow & Sonnesen® (1998)
verificar se havia algum padr&o asscciado entre a postura da cabeca e
pescoco e a acorréncia das mas- oclusdes, uma vez que existiam poucos
trabalhos na literatura a este respeito. A amostra constou de 96 criangas
dinamarquesas {45 meninos e 51 meninas) com idade dos sete aos 13
anos, portadoras de mas- oclusdes, que iriam se submeter ao tratamento
ortoddntico. Os fatores de inclusdo na amostra foram: auséncia de
anomalias crénio-cervicais e de desordens articulares efou musculares e
desobstrugdo de ar. As mas-oclusbes foram diagnosticadas por
ortodontistas através do exame intra- bucal. Foram realizadas radiografias
cefalometricas laterais com o paciente clhando para um espelho, em
posicdo natural da cabega, e os dentes em oclus&o. Nessa radiografia
foram marcados nove pontos de referéncia com o objetivo de se
determinar angulos representando a relacdo postural cranio-vertical,
cranio-cervical, cérvico- horizontal e curvatura da coluna cervical. Foram
observados gque pacientes com apinhamento acima de 2mm na regido
anterior superior ou inferior do arco dental tiveram angulos cranio-
cervicais maiores, em média de trés a cinco graus daquetes sem
apinhamento. A explicagdo do estiramento da postura cranio -cervical
vista em criangas com apinhamento pode estar associado ao estiramento
passivo dos tecidos moles da face que exercerdo compressdo sobre a
pele, musculos e fascia que cobrem a cabega e o pescogo. Os individuos
com classe |l bilateral de Angie5(1899) apresentaram menores angulos
cranio-cervicais e maiores cérvico- horizontais do que aqueles sem este
tipo de ma-oclusdo. Os autores discutiram que a extensdo da postura
cranio-cervical parece ser um fator contribuinte para desenvolver o
apinhamento dentario.

A associagio entre os indicadores de maturacdo dssea
carpal ({IMC) e as fases de maturacédo das vértebras cervicais foi estudada

I32

por Kucukkeles et al.” (1999). Foram realizadas radiografias da méo e

punho e radiografias cefalométricas em norma lateral de 99 meninas e 81



50

meninos com idade cronolégica variando entre oito e 18 anos e 0s
métodos de Fishman®™ (1982) e Hassel & Farman® (1995) foram
escolhidos para as anadlises das radiografias, respectivamente. A
metodologia da pesquisa constou da divisdc da amostra em trés grupos:
grupo A situava-se no pré-pico de crescimento puberal (IMC estagios 1-2
e 3-4 e fase vertebral 1 e 2}, grupo B no pico de crescimento puberal (IMC
estagios 586 e 7-8 e fase vertebral 3 e 4), grupo C no pbs pico de
crescimento puberal (IMC estagios 9-10-11 e fase vertebral 5 e 6). As
radiografias foram avaliadas e reavaliadas apos trés semanas por trés
observadores. A correlacio intra- avaliadores variou de 0,87 a 0,98 para o
IMC e de 0,74 a 0,96 para a fase vertebral, enquanto no estudc inter-
avaliadores ¢ grau de concordancia entre os avaliadores foi de 0,89 para
o IMC e 087 para a fase vertebral . A porcentagem média de
concordancia entre os grupos de IMC e as fases das vértebras foi de
74%, sendo a porcentagem de 78% no grupe A, 66% no grupo B e 74%
no grupe C. Os autores concluiram que a observacao morfoldgica das
vértebras cervicais, em radiografias cefalométricas laterais, é viavel para
estimar a maturagdo ossea, além de reduzir dose de radiacéo icnizante
aos pacientes.

A pesquisa de Santos & Almeida™ {1999), foi um estudo
comparativo de dois métcdos de avaliagio da idade esquelética utilizando
radiografias cefalométricas laterais e radiografias da mao e punho {(ou
carpais). Os pesquisadores tiveram como finalidade averiguar a
confiabilidade da utilizagdo das alteragbes morfolégicas das vértebras
cervicais como um método de determinacdo do estagio de maturagio
esquelética, comparando-o com 0s eventos de ossificagdo que ocorrem
na regi&o da mado e punho. Para tanto, foram selecicnados seis
examinadores devidamente treinados para avaliar 77 pacientes, dos
sexos masculino e feminino, com faixa etaria variando dos oito anos e
cinco meses aos 16 anos e cinco meses. As radiografias cefalométricas

laterais e as da méo e punho de cada paciente, foram inspecionadas
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pelos métodos de Hassel & Farman® (1995) e Fishman® (1982),
respectivamente. Concluiu-se que por meio das duas técnicas foi possivel
observar uma correlag&o positiva e estatisticamente significante e ainda
gue, as alteragbes morfeldgicas das vértebras cervicais, constituem num
método adicional Util na determinacdo da idade esquelética de um
individuo.

Tetradis & Kantor® (1999) publicaram que as radiografias
cefalométricas em norma lateral na fase de pré-tratamento podem conter
importantes descobertas incidentais que requerem atengdo e
conhecimento antes da terapia ortoddntica. A revisdo de 325 pacientes
ortoddnticos sadios (134 meninos e 191 meninas), por meio dessas
radiografias, revelou 431 descobertas notaveis do cranio, espinha cervical
e complexo maxilo- facial. A maioria destes "achados radiograficos"” foi de
anpmalias ndo patolégicas ou variantes normais, no entanto, houve 15
achados (3,5%) que necessitaram de avaliagdo adicional por médicos ou
cirurgides buco-maxilo-faciais antes da terapia ortoddntica. Dentre os
achados no crénio observaram calcificagdes intra-Ccraniais e nos
ligamentos da espinha cervical, variagbes morfolégicas da sela turcica,
anomalias nas vértebras, auséncia de seio frontal, etc. Os autores
enfatizaram que quando estas alteracbes sdo diagnosticadas pelo
ortodontista evitam-se custos desnecessarios, atraso no tratamento e
ansiedade do paciente.

Carlos' (2000) correfacionou as seis fases de maturagao
6ssea das vértebras cervicais, pelo método de Hassel & Farman® (1995)
com a idade cronoldgica. Foram avaliados 380 pacientes leucodermas
brasileiros dos sexos masculino e feminino com idade variando dos seis
aos 16 anos. A observagio radiografica das alterages morfolégicas das
vértebras cervicais foi realizada através de radiografias cefalométricas em
norma lateral, Os resultados apresentaram correlacdo direta da idade
cronologica com a maturago das vértebras cervicais, ou seja, a medida
gue a idade aumentava, as fases de maturagdo das vértebras cervicais
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também aumentavam. Concluiu que nas faixas etarias analisadas néo
houve diferenca estatistica entre 0s sexos ate os 12 anos, porem, a partir
dessa idade, observou-se maior aceleragao na maturagao das vértebras
cervicais no sexo feminino quando comparado com ¢ masculino. O autor
finaliza a pesquisa afirmando que a idade cronocldgica € um parametro
medianamente confidvel na determinacio das fases de maturagéo das
vertebras cervicais.

Foi ressaltado por Franchi et al.??

{2000) que a estimativa
do crescimento mandibufar € de fundamental importdncia na ortopedia
dento- facial, especialmente no aspecto da terapéutica para corrigir
discrepancias esqueléticas de Classe Il. Os pesquisadores concordaram
com muitos trabalhos cientificos de que, o crescimento da mandibula
humana era caracterizado por grandes variacbes individuais além de
apresentar um comportamento inconstante. Para esse trabalho foram
selecionadas radiografias cefalométricas laterais anuais e modelos de
estudo de criangas, nao tratadas ortodonticamente, do arquivo da
Universidade de Michigan, num tctal de 15 mulheres e nove homens.
Todos os pacientes, anualmente, foram pesados e medidos pela escola
de Medicina. O objetive foi analisar a validade dos seis estagios de
maturagéo das vértebras cervicais usados per Lamparski® (1972) e
modificado por Hassel & Farman® (1995) concomitantemente com a
maturagdo da mandibula e o incremento em altura. Os resultados
mostraram aumento significante na altura e comprimentc mandibular
durante o intervalo de crescimento dos estagios trés a quatro, e
desaceleracao significante do crescimento nos intervalos de quatro a
cinco. A taxa prevalente dos individuos examinados que apresentaram
pico de estatura foi de 100% para 0s meninos e 87% para as meninas.
Apenas duas meninas tiveram seus picos durante os intervalos dos
estagios quatro a cinco. O maior aumentc para todas as varidveis
cefalométricas estudadas ocorreram entre os estdgios trés e quatre.
Conciuiram que a maturagéo vertebral cervical, avaliada por meio da
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radiografia cefalométrica lateral, indica ser um método apropriado para a
estimativa da maturidade do esqueleto mandibular de forma individual,
além de proteger o paciente de dose adicional de radiacéc ionizante.

Tavano et al. *%(2000) revisaram a literatura e elucidaram
gue o conhecimento do estagio de crescimento e desenvolvimento
osseos, tem sido utilizado ao longo dos tempos, como fator no correto
diagnéstico, planejamento e tratamento ortoddntico/ortopédico funcional
dos individuos. O principal meio adotado para se determinar a idade
Ossea, que € o parametro bioldgico fiel de um individuo, tem sido a
radiografia da mé&o e punho, contudo, a inspecdo radiografica das
vértebras cervicais, por meio da radiografia cefalométrica lateral, tem sido,
um parametro alternativo. Os autores descreveram e ilustraram as seis
fases das alteragbes morfoldgicas dos corpos vertebrais de G2 a C4,
conforme descrito por Hassel & Farman®® {(1995), e concluiram que a
visualizagcado das vértebras cervicais & estatisticamente confiavel e
aplicavel na pratica clinica ortoddntica e ortopédica funcional, aléem de
minimizar a exposi¢ao dos pacientes a radiagao ichizante.

A pesquisa realizada por Araujo’ (2001) averiguou a
aplicabilidade e confiabilidade de dois métodos de estimativa da
maturacéo Gssea numa amostra composta por 240 brasileiros dos sexos
masculino e feminino com idade variando dos sete aos 15 anos. Foram
utilizadas radiografias da méo e punho para avaliar a idade éssea e
radiografias cefalométricas laterais para observar as variagbes
morfolégicas dos corpos vertebrais das segundas, terceiras e quartas
vértebras cervicais.O método de Hassel & Farman® (1995) foi utilizado
para inspecionar as fases de maturacdo das vértebras cervicais. Ambas
observacdes radiogréficas foram examinadas e reexaminadas por seis
profissionais e os dados obtidos foram submetidos a estatistica. Os
resultados demonstraram que para determinar o estagic de maturacio
gue o individuo se encontrava, o método que se utiliza da méo e punho

apresentou correlagbes intra e inter avaliadores maiores que 0s do



método de Hasse! & Farman® (1995), independente do sexo e idade do
individuo. Concluiu que foi possivel correlacionar os dois métodos de
estimativa da maturagdo déssea, no entanto, um estagio cervical pode
estar relacionado com mais de um estdgio da m&o e punho e, ainda,
estas correlacbes sio diferentes entre os sexos. O autor advertiu também
que o surto de crescimento puberal foi mais precoce na populagéo
brasileira quando comparado com a literatura mundial.

A pesquisa desenvolvida por Armond et ai®. (2001) teve o
obietivo de estimar o crescimento e desenvolvimento esgueletal
observando radiograficamente as alteracbes morfolégicas da segunda,
terceira e quarta vértebras cervicais, de acordo com o método proposto
por Hassel & Farman® (1995) em pacientes que se encontravam no surto
de crescimento puberal. A inspegdo radiografica das vértebras cervicais
foi realizada por meio de radiografias cefalométricas em norma lateral e o
surto de crescimento puberal foi identificado através dos eventos de
ossificacdo da mao e punho, por intermédio de radiografia desta regido
anatémica. Para tanto, foram selecionadas as radiografias cefalométricas
em norma lateral e radiografias da méo e punho ou carpal de 110
brasileiros leucodermas dos sexos masculino e feminino, com idade
cronolégica variando dos oito aos 14,6 anos para as meninas e dos 9,5
aos 15,4 anos para 0s meninos. Os resultados evidenciaram correlacéo
estatisticamente significante entre as fases de maturagéo das vertebras
cervicais e aqueles pacientes que se encontravam no surto de
crescimento puberal. Concluiram gque a inspec&o radiografica das
alteracdes morfologicas das vértebras cervicais, constituiu um parametro
alternativo, confidve! e pratico na avaliagdo esquelética, vindo a
complementar a gama de informacgdes que se deve obter do paciente em
tratamento ortodéntico e, circunstancialmente, substituir cutros métcdos
de avaliagéc. Enfatizaram ainda gque evita-se exposigdo desnecessaria do

paciente & radiagdo ionizante.



3 PROPOSICAO

O objetivo nesta pesquisa é:

a) verificar se ha correlagéo entre as fases de maturagéo
Ossea das vértebras cervicais com as mas-oclusdes
Classes | e Il de Angle, de pacientes em fase de

crescimento puberal.



4 MATERIAL E METODOS

Para esta pesquisa foi utilizado o arquivo do Centro de
Ortedontia S/C Ltda, clinica particular de Ortodontia e Ortopedia Facial, na
cidade de Varginha, Minas Gerais. A coleta da amostra constou
inicialmente de 984 radiografias cefalométricas em norma lateral, com os
respectivos modelos de estudo em gesso. Tanto as radiografias
cefalométricas em norma lateral quanto os modelos de estudo foram 08
de diagndstico, ou seja, antes de quaisquer intervengdes ortoddnticas
efou ortopédicas faciairs. As fichas clinicas dos pacientes foram
averiguadas para  certificar a  auséncia de  tratamento
ortoddnticofortopédico prévio. O nivel sécio-econdmico destes pacientes
era um padrdo variando de médio a médio -alto.Todas as radiografias
cefalométricas foram observadas, por meio de negatoscdpio, para
inspecionar os aspectos morfolégicos dos corpos vertebrais das segundas
{C2), terceiras (C3) e gquartas (C4) vértebras cervicais, conforme
classificacio proposta por Lamparski®™ (1972) e modificada por Hassel &
Farman®® (1995). Os corpos vertebrais encontram-se na regi&o anterior da
coluna vertebral, logo, a postura da coluna do paciente néc interfere em
tal classificac@o. As Figuras de 1 a 6 ilustram os corpos vertebrais com as
respectivas descricbes de cada fase da maturagdo das vértebras
cervicais, de acordo com a classificacac de Hassel & Farman? (1995).

Os modelos de estudo foram utilizados para identificar os
tipos de mas-oclusdes Classes | e Il dentarias, conforme classificagdo de
Angle® (Figuras 7 e 8). A inspegéo foi visual para ambos os lados dos
modelos.N&o foram utilizadas as divisdes 1 e 2 da ma-ociusdo Classe H
porgue ndo existe diferenga na morfologia dento-esqueletal de ambas,

conforme pesquisa de Pancherz et al.*(1997).
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Os fatores de excluséo para os modelos foram: pacientes
com mas-oclustes diferentes para cada lado, ndo portadores de
quaisquer um dos primeiros molares permanentes, mesializacdo dos
primeiros molares permanentes, primeiros molares permanentes que nao
fizeram erup¢éo total e modelos que apresentavam avaliagdo duvidosa,
em fungéo de bascula, ou seja, movimentavam-se quando em ocluséo.

Os dados foram coletados numa tabela confeccionada para
esse fim contendo nome, sexo, idade, fase de maturacio das vértebras
cervicais e tipo de ma-ocluséo de Angle,

Apds inspecao das 984 radiografias cefalométricas em
norma lateral com os respectivos modelos de estudo em gesso, apenas
194 pacientes foram utilizados, sendc 90 meninos e 104 meninas de
origem mediterranea, na faixa etaria dos dez aos 14 anos de idade As
idades foram divididas em quatro faixas etérias e separadas por sexo.
Tanto a classificagdo de Hassel & Farman® (1995) quantio a de Angie®
(1899) foram avaliadas pela pesquisadora deste trabalho.

As correlagbes das fases de maturagio vertebral (Figuras
1 a 6) com as mas-oclusdes Classes | e Il Angle (Figuras 7 e 8) foram
realizadas utilizando-se o teste de Kruskal-Wallis. Esse teste n&o
paramétrico tem como objetivo comparar duas ou mais amostras
independentes em relagdo a uma variavel de interesse que seja, no
minimo ordinal, de amostras pequenas e/ou que nao tenha garantia que
apresente uma distribuicdo normal. Isto &, esse teste ndc baseia-se na
média e desvio-padréo, ou seja, parametros e sim , nos postos / posi¢des
{Rank - posigéo do individuo na amostra) das medidas das variaveis em
cada grupo de paciente estudado. Portanto, avalia se existe ou nao
diferenca de distribuicdo nas medidas das variaveis entre os grupos
estudados. Todos os resultados foram considerados significativos ao nivel
de significancia de 5% (p < 0,05), tendo portanto, 95% de confianga de

que 0s resultados estejam corretos.
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FIGURA 1 - Fase 1 de maturagao vertebral (Iniciagdo): nesse estagio, o crescimento e
desenvolvimento puberal do paciente, esta no seu inicio, existindo uma
expectativa de crescimento de 80% a 100%. As bordas inferiores de C2, C3
e C4 estdao achatadas ou planas e as bordas superiores, encontram-se
afuniladas de posterior para anterior.
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FIGURA 2 - Fase 2 de maturagéo vertebral (Acelerag&o): o crescimento e desenvolvimento
puberal do paciente ja se iniciou, existindo uma expectativa de crescimento de
65% a 85%. As bordas inferiores de C2 e C3, comegam a apresentar
concavidades, porém a borda inferior de C4 ainda apresenta-se plana ou
achatada. Os corpos vertebrais de C3 e C4, apresentam-se com formato
aproximadamente retangular.
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FIGURA 3 - Fase 3 de maturagéo vertebral (Transi¢do): o crescimento puberal apresenta-se
com 25% a 65 % de expectativa de crescimento. As vértebras C2 e C3
apresentam-se com concavidades distintas em suas bordas inferiores e C4 com
inicio de concavidade no bordo inferior. Os corpos vertebrais de C3 e C4,
apresentam-se com formato retangular.
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FIGURA 4 - Fase 4 de maturagido vertebral (Desaceleragdo): ocorre o inicio de uma
desaceleragdo do crescimento puberal nesse estagio e a expectativa de
crescimento € de 10 % a 25 %. Os bordos inferiores de C2, C3 e C4,
apresentam-se com concavidades distintas. Os corpos vertebrais de C3 e C4,
aproximam-se do formato quadrado.
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FIGURA 5- Fase 5 de maturagéo vertebral (Maturagdo): o final da maturagio vertebral
ocorre nesta fase e a expectativa de crescimento € de apenas 5% a 10%.
Os bordos inferiores de C2, C3 e C4, encontram-se com concavidades mais
acentuadas. O formato dos corpos vertebrais de C3 e C4 apresentam-se

com formato quadrado.
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FIGURA 6- Fase 6 de maturagéo vertebral (Finalizag4o): o crescimento é considerado
completo nesta fase e a expectativa de crescimento puberal € nula ou
minima. Os bordos inferiores de C2, C3 e C4, apresentam-se com
concavidades bem acentuadas e definidas. Os corpos vertebrais de C3 e
C4, apresentam-se maiores em altura (sentido vertical), do que em largura
(sentido horizontal).
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LADO DIREITO

LADO ESQUERDO

FIGURA 7 - Modelo de estudo em gesso de paciente portador de ma-oclusao
Classe | de Angle - A cuspide mésio-vestibular do primeiro mo-
lar permanente superior oclui no sulco mésio-vestibular do pri-

meiro molar permanente inferior.
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FIGURA 8 - Modelo de estudo em gesso de paciente portador de ma-oclusao
Classe Il de Angle - O sulco mésio-vestibular do primeiro molar
permanente inferior esta distalizado em relago a cuspide mésio-
vestibular do primeiro molar permanente superior.



5 RESULTADOS

A analise estatistica aplicada, dos dados obtidos
experimentalmente, originou Tabelas e Figuras que foram demonstradas
primeiramente no total geral da amostra e posteriormente separadas para
cada uma das quatro faixas etarias.

Observou-se que em todos os grupos das quatro faixas
etarias ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significantes
(p > 0,05) entre as mas-oclusées de Angle e as fases de maturacéo
vertebral, ou seja, as comparacdes foram semelhantes. O valor de p,
indicado em todas as Figuras, refere-se ao teste estatistico de Kruskal-
Wallis, enquanto a letra n significa numero de pacientes nas Tabelas
apresentadas.

A Tabela 1 e a Figura 9 ilustram que o total da amostra
constou de 194 pacientes, sendo 90 meninos (46,5%) e 104 meninas
(63,7%) e a idade variou de dez a 14 anos, totalizando quatro faixas
etarias , ou seja, dos 10 aos 11, 11 aos 12, 12 aos 13 e 13 aos 14

anos.

Tabela 1 - Distribuicdo dos pacientes quanto ao sexo, no geral

Freqiiéncia
Sexo n %
Masculino 90 46,3
Feminino 104 83,7

Total 194 100,0




67

\ Masculine

46.3% (90)

Feminino ot
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FIGURA 9 - Distribuicdo dos pacientes quanto ao sexo, no geral.

As distribuicées dos tipos de mas-oclusdes de Angle e as
fases de maturacao vertebral sdo mostrados, no geral da amostra, nas
Tabelas 2 e 3 e Figuras 10 e 11 .A ma-oclusdo Classe |l foi a de maior
prevaléncia tanto para o sexo masculino (n= 54), quanto para o feminino
(n= 67).Quanto as fases de maturagdo das veértebras cervicais,
encontramos desde fase 1 até fase 5 , sendo a maior incidéncia (36,6%)
da amostra na fase de transi¢céo (Figura 3), enquanto 0 menor grupo de
pacientes (4,6%) encontrava-se na fase de maturacgéao (Figura 5).

Tabela 2 - Distribuicdo dos pacientes quanto a Classificagdo de Angle, por sexo no geral

Sexo
Masculino Feminino Geral
Classif. de n % n % n %
Angle
Classe | 36 40 37 35,6 73 37,6
Classe Il 54 60 67 64,4 121 62,4

Total 90 100,0 104 100,0 194 100,0
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FIGURA 10 - Distribuicdo dos pacientes quanto a classificacdo de Angle, no geral.

Tabela 3 - Distribuicdo dos pacientes quanto as fases de maturagéo das vértebras

cervicais, por sexo, no geral

Sexo
EASES DA Masculino Feminino Geral
VERTEBRAS

n | % n | % n | %
Fase 1 12 13.8 6 58 18 9,3
Fase 2 41 456 28 oF 69 35,5
Fase 3 30 333 41 39,4 71 36,6
Fase 4 6 6,7 21 20,1 27 14
Fase 5 1 1.1 8 275 9 4,6
Total 920 100,0 104 100,0 194 100,0
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FIGURA 11 - Distribuicdo dos pacientes quanto as fases de maturacdo das vértebras

cervicais, no geral.

As Tabelas 4 e 5 ilustram as mas-oclusdes de Angle e as

fases das vértebras cervicais, por sexo, e no geral, para os 54 pacientes

com idade de dez a 11 anos de idade. Observamos que o nimero de

meninas (n= 31) foi maior que o grupo de meninos (n= 23) € que 0s

portadores de ma-oclusdo Classe |l representaram 76% (n=41) da

amostra, para essa faixa etaria. Os portadores de ma-oclusdo Classe |

totalizaram 13 pacientes (24%). Com relagdo a maturagéo vertebral,

encontramos as fases 1, 2, 3 e 4, sendo que a fase 2 representou 59,3%

(n=32) do grupo, as fases 1 e 3 foram préximas (n=11 e n=10)

respectivamente, e apenas uma menina estava na fase 4 (1,8%).
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Tabela 4 - Distribuicdo dos pacientes com idade de dez a 11 anos quanto a Classificacéo
de Angle, por sexo

Sexo
Masculino Feminino Geral
Classif. De n % n % n %
Angle
Classe | 7 30,4 6 19,4 13 24
Classe Il 16 69,6 25 80,6 41 76
Total 23 100,0 31 100,0 54 100,0

Tabela 5 - Distribuicdo dos pacientes com idade de dez a 11 anos quanto as fases de

maturagéo das vértebras cervicais, por sexo

FASES DA Sexo
VERTEBRAS

Masculino Feminino Geral

n % n % n %
Fase 1 7 30,4 4 13 11 20,4
Fase 2 14 60,9 18 58 32 59,3
Fase 3 2 8,7 8 258 10 18,5
Fase 4 0 0,0 1 3,2 1 1,8
Total 23 100,0 31 100,0 54 100,0

A Figura 12 mostra a distribuicdo e comparagédo de
pacientes do sexo masculino, na faixa etaria dos dez anos 11 anos de
idade com relacéo as fases vertebrais 1,2,3 e as mas-oclusées Classes |
e |l. Foram encontrados 23 meninos, sendo sete com ma-oclusdo Classe |
e 16 com ma-oclusdo Classe Il. Quanto a maturagdo vertebral,
totalizamos sete pacientes na fase de iniciagédo (Figura 1), 14 na fase de

aceleragéo (Figura 2) e dois portadores de Classe |l na fase de transicédo
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(Figura 3). Nao foi evidenciado nenhum paciente portador de ma-ocluséo
Classe | nas fases de transicdo. A fase de aceleragéo, correspondeu ao
dobro de meninos (n = 14) do que para a fase de iniciagéo (n= 7).0 valor
de p foi igual a 0,588, ou seja, p> 0,05.
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FIGURA 12 - Comparacéo de pacientes com idade de dez a 11 anos, do sexo masculino,
quanto as fases de maturacéo vertebral e classificacdo de Angle

A Figura 13 ilustra e compara 31 meninas, na faixa etaria
dos dez aos 11 anos, sendo assim distribuidas : seis meninas portadoras
de ma-oclusdo Classe | e 25 portadoras de ma-oclusédo Classe Il. A
maioria das meninas (n=18) apresentava-se no estagio de aceleragao
(Figura 2), seguidas de oito na transi¢do (Figura 3), quatro meninas na
fase de iniciagdo (Figura 1), e uma em desaceleracdo (Figura 4).
Observamos uma fase de desenvolvimento vertebral maior nas meninas
(fase 4) quando comparada com os meninos nessa mesma faixa etaria. A
menina nessa fase de desaceleragdo (fase 4) era portadora de ma-
oclusdo Classe Il . O valor de p foi igual a 0,463, ou seja, p>0,05.
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FIGURA 13 - Comparacéo de pacientes com idade de dez a 11 anos, do sexo feminino,

quanto as fases de maturacio vertebral e classificacdo de Angle

As Tabelas 6 e 7 mostram a distribuicdo das classes de

Angle e as fases de maturagao vertebral, por sexo, e no geral, para 62

pacientes com

idade de 11 a 12 anos de idade. Observamos que o

numero de meninas foi maior (n=33) do que os meninos (n=29). Os

portadores de ma-oclusdo Classe Il representaram 19 meninos e 19

meninas, correspondendo entdo a 38 pacientes (61,3%) do grupo,

enquanto a ma-oclusdo Classe | representou 24 pacientes (38,7%). Com

relacdo a maturacéo vertebral, encontramos as fases 1, 2, 3, 4 e 5, sendo

que a fase 3 representou 46,8% (n=29) do grupo, seguida da fase 2 com
32,2% (n=20), fase 4 com 13% (n=8), fase 1 com 6,4% (n=4) e afase 5
com 1,6% (n=1).
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Tabela 6 - Distribuicdo dos pacientes com idade de 11 a 12 anos quanto a classificacéo

de Angle, por sexo

Sexo
Masculino Feminino Geral
Classif. De n % n % n %
Angle
Classe | 10 34,5 14 42,4 24 38,7
Classe Il 18 65,5 19 57,6 38 61,3
Total 29 100,0 33 100,0 62 100,0

Tabela 7 - Distribuicdo dos pacientes com idade de 11 a 12 anos quanto as fases de
maturacdo das vértebras cervicais, por sexo

FASES DAS Sexo
VERTEBRAS
Masculino Feminino Geral
n % n % n %
Fase 1 3 10,3 1 3 4 6,4
Fase 2 14 48,3 6 18,2 20 32,2
Fase 3 11 38 18 546 29 46,8
Fase 4 1 3,4 7 21.2 8 13
Fase 5 0 0 1 3 1 1,6
Total 29 100,0 33 100,0 62 100,0

Na Figura 14 s&o vistos os pacientes do sexo masculino,
dos 11 aos 12 anos de idade, com as respectivas distribuicbes para as
fases de maturacdo vertebral e as mas-oclusées de Angle. Foram
encontrados 29 meninos, sendo dez portadores de ma-ocluséo Classe | e
19 portadores de ma-oclusdo Classe Il.Observa-se que somente na

Classe |l foram evidenciadas as fases 1, 2, 3 e 4, distribuidas
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respectivamente com trés, dez, cinco e um meninos. A fase de aceleragao
foi a mais encontrada 48,3%(n=14), seguida da transicdo com 38%
(n=11), iniciagdo com 10,3% (n=3) e um Unico paciente na fase de
desaceleracéo (3,4%). A comparagéo entre as mas-oclusdées mostrou o
valor de p igual a 0,131, logo, p>0,05.
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FIGURA 14 - Comparacéo de pacientes com idade de 11 a 12 anos, do sexo masculino,

quanto as fases de maturagdo vertebral e classificacdo de Angle

A distribuicdo e comparacdo das meninas na faixa etaria
dos 11 aos 12 anos de idade, € ilustrada na Figura 15. Foram
encontradas 33 meninas, sendo 14 portadoras de ma-ocluséo Classe | e
19 portadoras de ma-ocluséo Classe |l. Pela primeira vez evidenciamos a
fase de maturagéo (Figura 5). As cinco fases de maturagdo vertebral com
as respectivas mas- oclusdes, foram assim distribuidas: fase 1, apenas

uma menina portadora de ma-ocluséo Classe |l, a fase 2 apresentou seis
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meninas, sendo duas portadoras de ma-oclusdo Classe | e quatro de ma-
oclusao Classe Il. A fase 3 mostrou o maior numero de pacientes , ou
seja, n= 18 meninas, sendo sete portadoras de ma-ocluséo Classe | e 11
de ma-ocluséo Classe Il .Para a fase 4 houve sete meninas, sendo cinco
portadoras de ma-oclusédo Classe | e duas de ma-oclusdo Classe Il. A
fase 5 mostrou apenas uma menina portadora de ma-ocluséo Classe |l.
As portadoras de ma-oclusdo Classe | mostraram as fases 2,34,
enquanto as portadoras de ma-oclusdo Classe |l apresentaram as fases
1,2, 3,4e5. O valor de p foi igual a 0,206, logo,p>0,05.
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FIGURA 15 - Comparacéo de pacientes com idade de 11 a 12 anos, do sexo feminino,

quanto as fases de maturagéo vertebral e classificagido de Angle

As Tabelas 8 e 9 mostram a distribuicdo das mas-oclusdes
de Angle e fases de maturacao vertebral, por sexo, e no geral, para os 45
pacientes com idade de 12 a 13 anos de idade. Observamos que o
numero de meninas (n=23) foi proximo ao dos meninos (n=22). Os
portadores de ma-oclusao Classe |l representaram a maioria da amostra,
correspondendo a 25 pacientes (55,6%) do grupo e os portadores de ma-
oclus@o Classe | com vinte pacientes (44,4%).Com relagdo a maturagéo
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vertebral, encontramos as fases 1, 2, 3, 4 e 5 com a seguinte ordem

decrescente: a fase de maturacgao (fase 3) representou 40% (n=18) do

grupo, seguido da fase de aceleracdo (fase 2) 26,7% (n=12), fase de

desaceleracéo (fase 4) 22,2% (n=10), fase de iniciacdo (fase 1)6,7%

(n=3) e a fase de maturacéo (fase 5) com 4,4% (n=2).

Tabela 8 - Distribuicdo dos pacientes com idade de 12 a 13 anos quanto a classificacdo

de Angle, por sexo

Sexo
Masculino Feminino Geral
Classif. de n % n % n %
Angle
Classe | 11 50 9 39,1 20 44,4
Classe Il 11 50 14 60,9 25 55,6
Total 22 100,0 23 100,0 45 100,0

Tabela 9 - Distribuicdo dos pacientes com idade de 12 a 13 anos quanto as fases de

maturacdo das vértebras cervicais, por sexo

FASES DAS Sexo
VERTEBRAS
Masculino Feminino Geral
n % n % n %
Fase 1 2 9,1 1 43 6,7
Fase 2 10 455 2 8,6 12 26,7
Fase 3 36,4 10 43,4 18 40
Fase 4 9 8 35 10 22,2
Fase 5 0 2 8,7 2 4,4
Total 22 100,0 23 100,0 45 100,0
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A Figura 16 compara as mas-oclusdes Classes | e Il de
Angle de 22 meninos de 12 a 13 anos de idade com as respectivas fases
de maturag@o vertebral. Observamos que a metade da amostra (n=11)
era portadora de ma-ocluséo Classe | e a outra metade (n=11) era
portadora de ma-oclusdo Classe |l. Quanto a distribuicdo das respectivas
fases de maturacdo vertebral, os numero de pacientes foram
quantitativamente iguais para todos as fases encontradas, ou seja: dois
meninos na fase 1, sendo um portador de ma-ocluséo Classe | e outro de
ma-ocluséo Classe Il; a maior concentracdo de meninos foi para a fase 2,
com dez pacientes, sendo cinco para cada tipo de ma-oclusédo; a fase 3
totalizou oito meninos, correspondendo quatro portadores para cada tipo
de ma-ocluséo e para a fase 4 foram encontrados dois meninos, sendo
cada um portador de ma-ocluséo Classe | e I1.O valor de p foi igual a
1,000, ou seja, p>0,05.
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FIGURA 16 - Comparacéo de pacientes com idade de 12 a 13 anos, do sexo masculino,

quanto as fases de maturacéo vertebral e classificagdo de Angle
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A Figura 17 compara as mas-oclusées de 23 meninas,
nove portadoras de ma-ocluséo Classe | e 14 portadoras de ma-oclusao
Classe Il, na faixa etaria dos 12 aos 13 anos de idade. Quanto a
distribuicdo das fases de maturagcdo vertebral, encontramos uma
portadora de ma-oclusdo Classe |l na fase 1; a fase 2 apresentou dois
casos com ma-oclusao Classe Il ; a fase 3, correspondeu a cinco vezes a
quantidade de casos em relagéo as fases 2 e 5, logo, a maior prevaléncia
nesse grupo, onde foi igual 10, sendo metade portadoras de ma-ocluséo
Classe | e a outra metade de Classe |l a fase 4 apresentou oito
meninas,sendo duas com ma-oclusdo Classe | e seis com ma-ocluséo
Classe Il ; ja a fase 5 teve dois casos com ma-oclusdo Classe |. Nao
encontramos as fases 1 e 2 para o grupo de portadoras com mas-
oclusdées Classe | e nem fase 5 para as portadoras com ma-ocluséo

Classe Il. O valor de p foi igual a 0,329, ou seja, p>0,05.
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FIGURA 17 - Comparacéo de pacientes com idade de 12 a 13 anos, do sexo feminino,

quanto as fases de maturagéo vertebral e classificacdo de Angle
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As Tabelas 10 e 11 mostram a distribuicdo das classes de
Angle e as fases de maturacdo vertebral, por sexo, e no geral, para os 33
pacientes com idade de 13 a 14 anos de idade. Observamos que o
nimero de meninas e meninos foram proximos, 17 e 16,
respectivamente.Com relacdo a maturagéo vertebral, ndo encontramos
fase 1, enquanto as fases 2, 3, 4 e 5, representaram respectivamente
15,2% (n=5), 42,4% (n=14), 24,2% (n=8) e 18,2% (n=6).
Tabela 10 - Distribuicdo dos pacientes com idade de 13 a 14 anos quanto a classificacao

de Angle, por sexo

Sexo
Masculino Feminino Geral
Classif. de n % n % n %
Angle
Classe | 8 50 8 47 16 48,5
Classe Il 8 50 9 53 17 51,5
Total 16 100,0 17 100,0 33 100,0

Tabela 11 - Distribuicdo dos pacientes com idade de 13 a 14 anos quanto as fases de

maturacdo das vértebras cervicais, por sexo

FASES DA Sexo
VERTEBRAS

Masculino Feminino Geral

n % n % n %
Fase 2 3 18,8 2 11,8 5 15,2
Fase 3 9 56,2 5 29,4 14 42,4
Fase 4 3 18,8 5 29,4 8 24,2
Fase 5 1 6,2 5 294 6 18,2

Total 16 100,0 b2 100,0 33 100,0
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Os 16 meninos portadores de mas-oclusdes Classes le ll e
na faixa etaria dos 13 aos 14 anos, foram distribuidos e comparados
conforme mostrado na Figura 18. Observamos oito meninos portadores
de mé-oclusdo Classe | e oito com ma-oclusédo Classe |l. Com relagéo as
fases de maturagdo vertebral, encontramos trés casos na fase de
aceleragéo (fase 2), sendo um com ma-ocluséo Classe | e dois casos com
Classe II; o maior nimero de casos (n=9) foi para a fase de transicéo
(fase 3), sendo quatro portadores de Classe | e cinco de Classe |l; a fase
de desaceleracao (fase 4) contou trés pacientes, sendo dois com Classe |
e um com Classe |l ; a fase de maturagao (fase 5) s6 teve um paciente,
que era portador de ma-oclusédo Classe |. Todos os dois tipos de mas-
oclusdes Classes | e Il de Angle apresentaram as fases 2, 3 e 4, enquanto
ndo houve nenhum caso de iniciagcdo (fase 1) para esse grupo e faixa
etaria. O valor de p foi igual a 0,244, ent&do p>0,05.
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FIGURA 18 - Comparacdo de pacientes com idade de 13 a 14 anos, do sexo
masculino, quanto as fases de maturacio vertebral e classificagéo de

Angle
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As 17 meninas com mas-oclusdes Classes | e Il na faixa
etaria dos 13 e 14 anos, foram distribuidas e comparadas conforme
mostrado na Figura 19. Observamos oito meninas portadores de ma-
oclusdo Classe | e nove com ma-oclusdo Classe |l.Com relacdo a
maturacdo vertebral, encontramos as fases 2, 3, 4 e 5, sendo duas
meninas na fase de aceleracédo (fase 2), uma para cada tipo de ma-
oclusdo Classes | e Il; o numero de casos para a fase de transicéo (fase
3) foi cinco, sendo duas meninas portadoras de ma-oclusdo Classe | e
trés de Classe Il ; a fase de desaceleracdo (fase 4) encontrou cinco
pacientes, onde quatro apresentavam ma-oclusdo Classe | e uma
apresentava Classe Il ; a fase de maturagéo (fase 5) mostrou cinco
pacientes, sendo uma portadora de ma-oclusdo Classe | e quatro de
Classe Il . Apesar de n&o observarmos nenhum paciente na fase 1 para
esse grupo e faixa etaria, todos os dois tipos de mas-oclusées Classes |
e |l de Angle apresentaram fases de maturagéo 2, 3, 4 e 5. O valor de p
foi igual a 0,582, logo, p>0,05.
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FIGURA 19 - Comparacéo de pacientes com idade de 13 a 14 anos, do sexo feminino,
quanto as fases de maturacdo vertebral e classificacdo de Angle



6 DISCUSSAQO

A prevaléncia das mas-oclusfes continua sendo estudada
em muitas populagdes e comparada com diferentes parametros, como por
exemplo: relacionando com o tipo facial (Renfroe®, 1948), com a
influéncia da fluoretacdo da agua (Almeida et al.® 1970), com medidas
mandibulares (Vigorito®, 1972), com a diferenca entre os sexos
(Mascarenhas®* 1977 ,2002) com as divergéncias entre etnias (Silva &
Aratjo, 1983%"; Galvéo et al.®, 1894, Trottman & Elsbach®, 1996; Proffit
et al® 1998),variagbes na morfologia dento-esquelética (Pancherz et
al.*, 1997), relagdo quanto ao padréo respiratario (Ramos et al.*®, 2000)
ou ainda a relacdo com o nivel sécio-econdmico (Proffit et al.* 1998:
Capote et al.'® 2002).

O trabalho de Silva & Aratjo® (1983) estudou a
prevaléncia das mas- oclusbes em escolares e comparou-a entre
brancos, mulatos e negros ne Estado do Rio de Janeiro. Os autores
encantraram alta prevaléncia de mas-oclusées de Angle, e os resultados
foram semelhantes aos de Mascarenhas® (1977), ou seja : a Classe | foi
prevalente (54,7%]), seguida da Classe Il {13%) e Classe Il (1,5%). Com
retacdo aos grupos étnicos, o mulato apresentou maior percentual de
mas-ociusdes e o branco maior prevaléncia de ma-ocluséao Classe Il

No que diz respeito &s porcentagens, nossos resuitados
mostraram maior incidéncia de Classe |l (62,4%) do que os portadores de
Classe | (37,6%). E oportuno salientar que ndo consideramos o tipo de
raga na metodologia desta pesquisa porque, nas respectivas fichas

clinicas , esse dade n&o foi encontrado.
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A prevaléncia da ma-oclusdc foi também avaliada por
Proffit et al.* (1998) nas varias etnias da populagéc norte- americana e 0s
resultados mostraram que para cada grupo étnicofracial 57 a 59%
indicaram algum grau de ma-oclus&o com necessidade de tratamento
ortoddntico. Concluiram que os negros apresentaram ma-oclusdo grave
mais freqlente que 0Ss brancos e 05 americanos-mexicanos e gue o
tratamento ortodéntico foi mais freqiente nos grupos com maior renda
financeira.

Os parametros de nivel socio-econdmico considerados em
nossa metodoiogia foram criancas de padrdo médio a meédic alto para as
referéncias de Brasil, uma vez que todas eram provenientes de uma
clinica particular de ortodontia/ortopedia facial.Concordamos com a

pesquisa de Capote et al."

{2002) de que a prevaléncia da ma-ocluséo foi
alta ,contudo, ndo propusemos estudar se a relacdo da classe econdémica
poderia interferir significantemente na severidade da ma-ociusdo.
Contradizendo as conclusées acima, Silva Filho et al.®?°, (1989;2002) e
Proffit et al*® (1998) afirmaram que o poder aquisitivo tem valor
estatisticamente significante no desencadeamento e gravidade da ma-
oclusédo.

Os levantamentos epidemiolégicos de mas-oclusdes
realizados em criangas com denticdo mista, por Mascarenhas”‘m,
(1977,2002) e Silva & Araljo® (1983), encontraram resultados
semelhantes aos de Maia et al.%°(1999) para as distribuicbes das Classes
L 1L 1), ou seja; a maioria era portadora de ma-ocluséo Classe |, uma
porcentagem intermediaria para a Classe |l € a minoria de Classe I,

Almeida et al.* (2000) concordaram com outros trabalhos
de pesquisa (Silva Filho et al.®?1989; Bixler'’, 1991; Langlade® 1993;
Galvao et al.? 1994; Rakosi et al.¥ 1999), de que os fatores etiolégicos
das mas-oclusées s&o multifatoriais, complexos e atuam de forma
conjunta, podendo infiluenciar o crescimento e desenvolvimento dos
maxilares. Qra, a proposi¢ac desta pesquisa também concorda com os
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autores supra citados e questiona: serda que um paciente em fase de
crescimento puberal € portador de ma-oclusdo Classe |l de Angle, por
exemplo, apresentara maior ou menor maturidade vertebral do que um
Classe | ? Como se apresentam as fases de maturacac vertebral para
pacientes com diferentes mas-oclusdes e na mesma faixa etaria ? Ha
diferencas entre os sexos masculino e femining para a mesma ma-
ocluséo e sexo ?

Angle® (1899) descreveu as posicdes dos molares
permanentes inferiores em relagdo aos superiores e dividiu as mas-
oclusdes em Classes , conforme descrito minuciosamente na revis&o de
literatura. Nossa metodologia também usou as referidas posigdes dos
molares, entretanto, para a ma-oclusdc Classe |l ndo foram consideradas
as Divisbes 1 e 2 , porque , baseados nos resultados do trabalho de
Pancherz et al.® (1997) nao existiu diferenga entre a morfologia
esguelética para as mas-oclusdes Classes ||, Divisdo 1 e 2, exceto pela
posicao dos Incisivos.

Foi salientado por varios autores que apesar da
classificag2o de Angle ser histdrica, tradicional e bastante utilizada, é
repieta de criticas na literatura (Du et al."” 1998, Capote et al.”®, 2002;
Mascarenhas®, 2002; Ursi et al.%, 2002), porque é limitada e ndo avalia
as discrepancias nos sentidos transversais e verticais.

Moyers® (1991) também criticou enfaticamente a
classificagdo de Angle®(1899), apesar de extremamente utilizada, por ser
uma avaliacéo unicamente dentdria, 0 que influenciou clinicos a
ignorarem por muito tempo o préprio esqueleto, além de tai metodologia
ndo considerar as discrepancias nos planos vertica! € lateral. O autor
afirmou que "o padrao de desenvolvimento dsseo pode expressar alguma
independéncia da area dental"' e que a analise cefalométrica é a melhor
maneira de estudar as variacbes do complexo cranio -facial e, que
conseqlentemente, as outras partes sdo afetadas secundariamente.
Entretanto, apesar de tantas criticas na classificagéo dentaria proposta



por Angle, até o momento ndc hé propostas alternativas (Du et al.'’ 1998)
para nova classifica¢ao.

Na pratica, o exame clinico € o primeiro meio pelo qual o
ortodontista/ortopedista facial e os clinicos gerais fazem, com o objetivo
de identificar o tipo de ma-ocluséo do paciente,conforme classificacdo de
Angle. A escolha por essa classificagdo,na presente pesquisa, foi em
funcao de trés fatores: ser usada na maioria das pesquisas cientificas, ser
um método tradicional, histérico e facil e ainda permitir uma maneira
simples de agrupar as mas-oclusbes semelhantes, facilitando a
comunicagdo entre profissionais.

Reiteramos também que a documentacédo ortodéntica
contendo fotografias, radiografias cefalométrica em norma lateral,
panoramica, periapicais, analises cefalométricas e 0s modelos de estudo
devem ser rotina no diagnéstico e tratamentc ortoddnticofortopédico
facial. Usamos o0s modelos de estudos na metodologia porque
concordamos com varios autores (Araujo®, 1986; Vigoritc™, 1986; Lino™,
1988; Du et al.'” 1998; Martins & Ferreira®, 1998; Camargo & Mucha'?,
1999; Chiavini et al.'®, 1999; Franchi et al.Z, 2000, Ramos et al.*®, 2000;
Ursi et al® 2001) de que estes servem para material de pesquisa,
regisiro da oclusac do paciente, da anatomia dos tecidos, das mudancgas
durante o crescimento, dos desvios dentarios , além de servir como
documento informativo nos casos de  transferéncia de
pacientes.(Vigorito®, 1986; Lino® 1988, Camargo & Mucha'?, 1999,
Chiavini et al.'®, 1999: Ramos et al.*3, 2000).

O exame realizado clinicamente ou por meic dos modelos
de estudo deve sempre ser associado com outros aspectos que envolvem
o esqueleto facial, como por exemplo, a radiografia cefalométrica lateral,
que ¢ um meio auxiliar de diagnésticc na determinacido das relagdes
entre as estruturas cranio-faciais , para s entdo o profissional estar apto
a utilizar a ciassificacidc de Angle ( Aral.'ljos, 1986; Lino®, 1988;
Moyers“a_,1991; Franchi et al.22, 2000). Concordamos com os autores
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supra citados, de gue s a classificacdo dentaria & insuficiente para
avaliar quaisquer pacientes que irdo se submeter a um tratamento
ortoddntico/ortopédico em sua totalidade, assim, utilizamos as radiografias
cefalomeétricas laterais, por serem exames de rotina na ortodontia /
ortopedia facial, para a inspe¢éo das fases de maturacéo das vértebras
cervicais, que sdo um meétede confiavel, pratico, aplicavel e facil, de
determinagéo da idade 6ssea (Lamparski®™, 1972; Hassel & Farman,?®
1995; Garcia Fernandez et al.?*, 1998; Santos & Aimeida™ 1999 Carlos'*
2000; Tavano et al.* 2000; Aratjo’, 2001; Armond et al.?, 2001).

Ultimamente, tem-se questionado o uso indiscriminado e
até mesmo regular de radiografias de quaisquer espécies em fungéo de
se reduzir a quantidade de exposigéc ionizante aos pacientes (Thurow™,
1977; Smith> 1980; Santos & Almeida™, 1999; Carlos'*, 2000; Tavano et
al.>®, 2000; AraGjo’, 2001; Armond et al.?, 2001), entéc, vem crescendo a
tendéncia de se utilizar as vértebras cervicais, visualizadas nas
radiografias cefalométricas em norma lateral, para estimar o crescimento
puberal.

Apesar de encontrarmos tanios trabalhos sobre
prevaléncia das mas-oclusées e a classificagéo de Angle (Angie®, 1899;
Renfroe®, 1948; Almeida et al.3, 1970; Vigorito® 1972; Mascarenhas®**,
1977, 2000 ; Silva e Aravjo®, 1983; Silva Filho et al®*® 1989,2002;
Galvao et al.® 1994; Trottman & Elsbach™, 1996; Pancherz et al.**, 1997;
De Baets'® 1998: Du et al.'’, 1998, Proffit et ai.®, 1998, Maia et al.%,
1999 ;Rakosi et al.¥,1999; Almeida et al.*, 2000; Ramos et ai.®®, 2000;
Ursi et al.%°, 2001; Capote et al."?, 2002), nenhuma pesquisa se propds a
comparar essas anomalias com as fases de maturacio das vértebras
cervicais (Figuras 1 a 6) , que sdo um parémetro fiel da idade 6ssea para
estimar crescimento puberal (Lamparski®,1972; Hassel & Farman?®,1995;
Garcia-Fernandez et al.®* 1998; Santos & Almeida™, 1999: Carjos'* 2000;
Franchi et al.? 2000; Tavano et al.*® | 2000; Aradjo’, 2001; Armond et al.®
2001) .
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Esta pesquisa fez um estudo comparative abrangente e
inédito porque, além de avaliar as mas-oclusdes Classes | e 1l de Angle,
por faixa etaria e sexo, comparou com a maturagdo vertebral , que € um
metodo facil , aplicavel, confiavel e cada vez mais preconizadc na
literatura ortodéntica {Lamparski®, 1972: Hassel & Farman®®, 1995;
Garcia-Fernandez et al.* 1998; Santos & Almeida™, 1999; Carlos',
2000; Tavano et ai.*®, 2000; Aradjo’, 2001; Armond et a1.%, 2001;).

Nossa metodologia segregou a amostra em Sexos
masculino e feminino porque j& é notéric na literatura 0 amadurecimento
mais precoce nas meninas (Lamparski®, 1972; Santos & Almeida, 1999;
Carlos'®, 2000; Franchi et al.??, 2000; Aradjo’, 2001; Armond et al?,
2001). A separacdo por faixas etarias foi baseado em conclusdes de
varios autores, que afirmaram ter cada c¢rianga um padrio proprio de
desenvolvimento (Bambha & Van Natha®, 1963:Fishman?®', 1987;
Mossey*?,1999; Rakosi et al.¥’, 1999; Aimeida et al.*, 2000;) além de ter
sido observado por Carlos'{2000) que , a partir dos 12 anos, as meninas
apresentaram maior acelera¢do na maturacio vertebral.

Quiras razbes que nos levaram a comparar as fases de
maturagdo das vértebras cervicais com as mas-oclusbes de Angle foi
diferenciar de trabalhos que se utilizaram de outros parametros , como por
exemplo, a radiografia da médo e punho (Lamparski®®, 1972: Hassel &
Farman?®, 1995: Garcia-Fernandez et al.?®, 1998, Kucukkeles et a2
1999; Santos & Almeida, 1999; Araujo’, 2001; Armond et al.?, 2001), as
medidas mandibulares (O'Reilly & Yanniello* 1988; Franchi et al.%,
2000), o incremento da estatura (Helising” 1991), a correlagéo com o
osso hidide e altura, (Mitani & Sato*,1992), e a idade cronolégica
(Carios'*, 2000) .

Os resultados vistos nas Figuras de 12 a 19, concordam
com Moyers™® (1991) de que o padrio de desenvolvimento vertebral foi
independente da posicio dos dentes, e ainda que, todos 0s grupos
estudados nesta pesquisa mostraram p>0,05 | permitindo concluir que
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nao foi estatisticamente significante correlacionar as mas-oclusbes
Classes | e Il com as fases de maturacao 0ssea vertebral.

Com referéncia as mas-oclusdées Classes | e |l de Angle
(Figuras 7e 8) e as fases de maturacao vertebral encontradas (Figuras 1 a
5), as Tabela 2 ¢ 3 identificam que a Classe 1l (62,4%) e a fase 3 vertebral
(38,6%) foram predominantes para o total da amostra.

E oportuno enfatizar que os 194 pacientes desta amostra
apresentavam  expectativas  diferenciadas de  crescimento e
desenvolvimento vertebral (Tabela 3), variando desde a fase de iniciagéo
{Figura 1) até a fase de maturagdo (Figura 5).Ndo foram encontrados
pacientes na fase de finaliza¢do (Figura 6) , o que indica que nenhum
deies havia completado a maturagéo vertebral.lsso nos permitiu deduzir
que todos os pacientes avaliados nesta pesquisa encontravam-se em
desenvolvimento puberal e com prognésticc favoravel & terapia
ortoddnticafortopédica facial, independente do tipo de ma-ocluséo, faixa
staria ou sexo.

Huggare® (1998) e Solow & Sonnesen® (1998) afirmaram
gque existem poucos trabalhos correlacionando desordens posturais da
coluna com a morfologia dentofacial. Huggare® (1998) alertou que
criancas com postura incorreta do pescoco apresentaram aumento
triplicado de prevaléncia de Classe |l de Angle, quando comparados em
individuos com boa postura de pescoco. J& Solow & Sonnesen™ (1998)
encontraram que individuos com postura cranio-cervical flexionada para
anterior pareciam fer um fator contribuinte para o desenvolvimento do
apinhamento & ma-oclusdo dentarias.

Para a metodologia aplicada nesta pesquisa, a posi¢ac da
coluna do paciente ndo interferiu para a inspe¢éo das fases de maturagéo
vertebral, porque os corpes vertebrais das segundas, terceiras e quartas
vértebras cervicais (C2 a C4) ,vistas nas radiografias cefalométricas em
norma lateral , encontravam-se em topografia anterior da coluna cervical e
naoc na regido posterior que € onde ocorre sobreposicéo, quando em
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postura incorreta. A postura da coluna também n&c alterou para &
classificaggo dentaria de Angie, porque esta foi gvaliada por meio de
modelos de estudo em gesso.A primeira vértebra cervical (C1) nao foi
utilizada porque & uma veértebra atipica que nem apresenta corpo
(Bench'® 1963).

A metodologia proposta por Lamparski®® (1972) e
modificada por Hassel & Farman®® (1995) tem sido a mais preconizada
nas pesquisas sobre maturacao vertebral (Figuras 1 a 6) porque utilizam-
se das segundas as quartas vértebras cervicais (Q'Reilly & Yanniello®
,1988; Mitani & Sato", 1992; Garcia-Fernandez et al.?*, 1998; Santos &
Almeida™, 1999; Carlos'® 2000; Franchi et al.?2, 2000; Aradjo’, 2001
Armond et al.®, 2001), contudo, existem trabalhos que se baseiam em
outras vértebras cervicais, como a C1 e C6 (Hellsing® ,1991 ; Huggare®®,
1991; Huggare & Houghton™ 1996 ).

A pesquisa de Huggare®® (1991) mostrou que pacientes do
sexo femininc com arco dorsal da primeira vértebra cervical (C1) curto
estavam associados com mas-oclusfes severas. Ja em 1996 , Huggare &
Houghton® evidenciaram em cranios pré-histéricos, que as alturas dos
arcos anterior e posterior de C1 foi estatisticamente significante com a
angula¢do da base do cranic e ainda que a altura do arco posterior de C1
foi associado com o comprimento da mandibula |, altura do ramo e angulo
goniaco.Nenhuma variagdo de C2 mostrou associacéo com a angulagio
da base do cranio, porém, foi significantemente associada com o
comprimento mandibular e altura do ramo.

Varios autores como Farman & Escobar'® (1982},
Vastardis & Evans® (1996), Tetradis & Kantor® (1999) enfatizaram sobre
a viabilidade dos ortodontistas e cirurgides buco-maxilo-faciais
detectarem, por meio de radiografias cefalométricas em norma lateral,
possiveis anomalias na espinha cervical, que se apresentavam desde
pequenas variagdes do normal até anomalias severas.Os autores

comentaram que 0s profissionais acima nao precisam ser especialistas
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em vertebras cervicais, mas sdo responsaveis pela identificacdo de
eventuais  anormalidades nestas  estruturas para  posierior
encaminhamento ¢ avaliacdo médica.

E licito ressaltar que, apesar de todos os pacientes desta
amostra apresentarem algum tipo de ma-ocluséo dentaria, nenhum era
portador de anomalia nas vértebras cervicais.

Um udnico grupo (Figura 16) svidenciou o valor de p=
1,000 que mostrou meninos de 12 a 13 anos de idade com distribuico
igual entre nimero de pacientes e fases de maturagéo vertebral para as
mas-oclusdes classes | e |l

Observamos gue em alguns grupos, na mesma faixa
etaria, as meninas estavam com maturac@o vertebral mais adiantada |,
guando comparadas com 08 meninos na mesma idade.Notamos essa
constatacao através do grupo de dez a 11 anos (Figura 13), 11 a 12 anos
{(Figura 15) e 12 a 13 anos (Figura 17).Contudo, a partir dos 13 anos,
tanto meninos dguanto meninas apresentaram as mesmas fases de
maturacéo vertebral para as diferentes mas-oclusdes de Angle.

Sabendo que as etiologias das mas-oclusdes séo
muitifatoriais , complexas (Silva Filho et ai®?, 1989, Bixler'', 1991,
Langlade 3*1993, Galvao et al.” 1994, Rakosi et al.”, 1999, Almeida et
al.? 2000) e que existe ampla variagéo individual do crescimento entre
adolescentes (Bambha & Van Natha®, 1963; Fishman'®?', 1979, 1987;
Hasse! & Farman®®, 1995), nossos resultados confirmaram as tecrias
acima, uma vez que encontramos pacientes do mesmo grupo por faixa
etaria e sexo com diferentes fases de maturagio vertebral para a mesma
ma-ocluséo , e por outro lado, a mesma fase de maturagéo vertebral para
diferentes mas-oclusdes no mesmo grupo.

Os achados acima reafirmam que os meios de
mensuragao s40 pouco precisos, se avaliados separadamente, e gue uma
gama de informacdes adicionais devem ser realizadas para um correto
diagnéstico orteddntico/ortopédico facial (Bambha & Van Natha® 1963;
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Fishman'®?' 1979, 1987 ; O'Reilly & Yanniello™ ,1988; Mitani & Sato®,
1992; Carlos'® 2000; Tavano et al.%, 2000; Armond et al.?, 2001).

Apos revisdo da literatura e 0s resultados encontrados nesta
pesquisa, enfatizamos que o procedimento diagndstico correto na
ortodontia/ortopedia facial para os pacientes portadores de mas-oclusdes
Classes | e Il de Angle é associar diferentes exames radiogréficos e
clinicos, modelos de estudo e métodos de estimar a maturagio
bssea,como por exemplo a inspegéo radiogréfica das fases de maturacgéo
vertebral, (Hassel & Farman?®, 1995; Santos & Aimeida®, 1999; Mossey™,
1999: Carlos'? 2000; Tavano et al.*® 2000 : Araujo’. 2001; Armond et al.®
2001) visando entéo , um diagnodstico individualizado e o mais proximo do
real (Vigorito™, 1986; Moyers®, 1991; Langlade™, 1993, Martins &
Ferreira® 1998),



7 CONCLUSOES

a)

b)

n&o houve correlagéo estatisticamente significante entre as fases
de maturac&o das vértebras cervicais e as mas-ociusfes Classes |
e |l de Angle;

a inspecgao radiografica das fases de maturagido das vertebras
cervicais e a avaliag8o das mas-oclusbes Classes | e {l de Angle
devem fazer parte do diagnéstico ortoddntico/ortopédico facial,
contudo, necessitam ser interpretados de forma individual e

independente.
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vertebrae, through side cephalometric radiographies, with the maloccusions
Classes | and I of Angle. 2002.103f. Tese {Doutorado em Biopatologia Bucal, Area
de Concentragido em Radioiogia Odontoldgica) - Faculdade de Odontologia de Sao
José dos Campos, Universidade Estadual Paulista. S&o José dos Campos.

ABSTRACT

The estimation of puberal growth of the cervical vertebrae, examined through side
cephalometric radiographs, has been more an more studied and used by orthodontists
an facial orthopedists due to its refiability an simplicity, besides minimizing the ionizing
exposure to the patients. The aim in this research has been to compare the phases oh
the bone maturation of cervical vertebrae, according to the Hassel & Farman method
%(1995) with the malocclusion Classes | and If of Angie®(1899).The radiographs
examination of the cervical vertebrae has been carried out, through cephalometrc
radiographies, in lateral norm, and the malocclusions through studying models in
plaster. For this research 194 brazilian patients who had never undergone a previous
orthodonticffacfal crthopedic treatment have been chosen. From this group 90 were
boys and 104 were girls, all of them between ten and 14 years old. After statistical
analysis, the results allowed the conclusion that there has not been a significant
stafistic association between the bone maturation phases of the cervical vertebrae with
the malocclusion Classes { and Il of Angle, and both the examination of the phases of
the cervical vertebrae and the evaluation of the dental malocciusions of Angle should
be interpreted in a single and independent way.

KEY-WORDS: Malocclusion, cervical vertebrae, puberal growth, cephalometric
radiograph, study models.
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