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Gongalves RC. Avaliagao longitudinal do crescimento craniofacial de individuos Classe |l
tratados e nao tratados [Tese de Doutorado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da
UNESP; 2013.

Resumo

Esta pesquisa foi desenvolvida em trés estudos. O 1° estudo teve o objetivo de
avaliar o dimorfismo sexual e o padrao de crescimento dos ossos da mao e do punho e das
vértebras cervicais, comparar os métodos de maturidade esquelética determinados pela
avaliacdo da mao e punho e das vértebras cervicais e desenvolver um indicador quantitativo
de maturacao esquelética vertebral nos individuos brasileiros Classe Il (n=32 criangas, 17F
e 15M, de 7 a 9 anos). O Método EKI6f & Ringertz e o Método de Previsdo de Maturagao de
Fishman foram utilizados para analisar a maturacdo esquelética carpal e o Método de
Santos-Pinto foi usado para avaliar a maturacdo esquelética vertebral. Os resultados do
trabalho mostraram que as meninas se desenvolvem mais precocemente do que os
meninos, porém as alteracdes esqueléticas dimensionais sdo maiores nos meninos. Houve
alta correlacdo entre o método carpal e o indicador quantitativo de maturidade esquelética
da 32 vértebra cervical. Foi concluido que ha dimorfismo sexual entre meninos e meninas
com maturacdo dssea mais precoce em meninas € com maiores alteracdes de crescimento
nos meninos. A maturidade esquelética pode ser determinada quantitativamente tanto pelo
método carpal quanto vertebral. Os 2° e 3° estudos tiveram como objetivo avaliar
radiograficamente as alteracbes sagitais, verticais e transversais do tratamento em duas
fases de individuos com ma oclusado de Classe Il divisdo 1, levando-se em consideracédo a
maturidade esquelética por meio da analise da Telerradiografia Lateral e da Radiografia
Posteroanterior. A amostra dos dois estudos foi composta por 64 criangas com ma oclusao
de classe |l divisdo 1, na fase de dentadura mista, divididas em 2 grupos: tratado e controle,
contendo 32 criancas cada um, sendo 17 meninas e 15 meninos, com idade média inicial de
9 anos. Os resultados do 2° estudo mostraram as alteragdes dentoesqueléticas sagitais e
verticais induzidas pela 12 fase do tratamento em duas fases, tais como: restricdo maxilar;
aumento do comprimento mandibular; aumento das alturas alveolares anteriores superior e
inferior, reducao do overjet e da relagdo molar de Classe Il has meninas e nos meninos além
da protrusdo mandibular; aumento da altura da alveolar posterior inferior, da altura do ramo
mandibular e da altura facial posterior; melhora da relacdo maxilomandibular; verticalizagao

dos incisivos superiores, apenas nas meninas. A 2?2 fase do tratamento em duas fases



proporcionou redugdo do overjet; reducao da relagdo molar de Classe Il; aumento das
alturas alveolares anteriores superior e inferior nas meninas € nos meninos. Os resultados
do 3° estudo exibiram alteragcdes esqueléticas transversais do tratamento em duas fases,
tais como: aumentos das larguras maxilar e mandibular em ambos os géneros, maiores na
fase ortopédica (pré-surto de crescimento puberal) do que na fase ortoddntica (surto ou pés-
surto de crescimento puberal), com maior crescimento transversal nos meninos. As
alteragbes dentarias induzidas pelo tratamento em duas fases foram: incrementos das
distdncias intermolares superiores nos dois géneros; manutengdo das distancias
intermolares inferiores no género feminino e pequeno aumento, no género masculino e;
modificacdes da inclinagdo dos molares superiores e manutencgao da inclinacdo dos molares
inferiores nos dois géneros. Os arcos dentarios superiores ficaram mais largos do que os
arcos dentarios inferiores, melhorando a atresia maxilar apés o tratamento em duas fases.
Concluiu-se que nos 2° e 3° estudos, na 12 fase do tratamento em duas fases, na dentadura
mista, as meninas cuja puberdade é mais precoce exibiram maior quantidade de respostas
dentoesqueléticas sagitais, verticais e transversais. Na 22 fase, na dentadura permanente,
0s meninos com puberdade mais tardia mostraram maior quantidade de respostas dentarias

sagitais, verticais e transversais.

Palavras-chave: Ma Oclusédo de Angle Classe Il; Aparelhos Ortopédicos; Radiografia,

Determinacao da ldade pelo Esqueleto; Crescimento e Desenvolvimento.



Gongalves RC. Longitudinal evaluation of the craniofacial growth of the Class Il treated and

untreated individuals [Tese de Doutorado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 2013.

Abstract

This research was developed in three studies. The aim of the 1% study was to
evaluate the sexual dimorphism and the growth pattern of the hand-wrist bones and the
cervical vertebrae, to compare the skeletal maturation determined by hand-wrist and
vertebral evaluations and to develop a quantitative indicator of the vertebral skeletal maturity
in Class Il Brazilian subjects (n=32 children, 17F and 15M, from 7 to 9 years old). The EKkI6f
& Ringertz Method and the Fishman Maturation Prediction Method were used to assess the
hand-wrist maturity and the Santos-Pinto Method was used to evaluate the vertebral
maturity. The findings showed the girls develop earlier than boys, but the skeletal changes
are larger in boys. There was a high correlation between carpal method and quantitative
indicator of the 3™ cervical vertebra skeletal maturity. It was concluded that there are sexual
dimorphism between boys and girls with early maturation in girls and larger growth changes
in boys. The skeletal maturity can be quantitatively determined both by the hand-wrist
method as cervical vertebral methods. The 2" and 3™ studies was to evaluate the sagittal,
vertical and transverse radiographic changes of the treatment in two phases of patients with
Class Il division 1 malocclusion taking into account the skeletal maturity through analysis of
Lateral and Posteroanterior cephalometric radiographies. The sample of two groups was
composed by 64 children with Class Il division 1 malocclusion in mixed dentition phase,
divided into 2 groups: treated and control, each containing 32 children, 17 girls and 15 boys,
mean age initial 9 years. The results of the 2" study showed sagittal and vertical
dentoskeletal changes induced by the 1% phase of two-phase treatment, such as maxillary
restriction; increased mandibular length; increasing in the upper and lower anterior alveolar
heights; reduction of the overjet and of the Class Il molar relationships in girls and boys
beyond the mandibular protrusion; increase in the posterior lower alveolar height, in the
mandibular ramus height and posterior facial height; improvement in maxillomandibular
relationship; uprighting of maxillary incisors, only in girls. The 2" phase of the two-phase
treatment provided a reduction of the overjet and of the Class Il molar relationship, increase
in the upper and lower anterior alveolar heights among girls and boys. The results of the 3™
study showed transverse skeletal changes of the two-phase treatment, such as increases in
maxillary and mandibular widths in both genders, higher in orthopedic phase (pre-pubertal

growth spurt) than during orthodontic phase (pubertal or post-pubertal growth spurt), with



higher transverse growth in boys. The dental changes induced by the two-phase treatment
were: increments in upper intermolar distances in both genders; maintaining lower intermolar
distance in females and small increase in males and, changes in the upper molars inclination
and maintenance of lower molar inclination in both genders. The upper dental arches were
wider than the lower dental arches, improving narrow maxilla after two-phase treatment. It
was concluded that the 2" and 3 studies, the 1! phase of two-phase treatment in the mixed
dentition, girls whose earlier puberty exhibited greater number of the sagittal, vertical and
transverse dentoskeletal changes. In the 2" phase, in the permanent dentition, boys with

later puberty showed larger amount of the sagittal, vertical and transverse dental changes.

Key words: Malocclusion, Angle Class Il; Orthopedic Devices; Radiography; Age Determination by

Skeleton; Growth and Development.
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1 INTRODUGAO

A Classe Il ou a distoclusdo constitui-se numa entidade morfolégica heterogénea
caracterizada por desvios em variados graus de severidade dos componentes estruturais da
face, do padrdao de crescimento maxilar e/ou mandibular e do desenvolvimento
dentoalveolar®’. Apresenta-se como uma displasia anteroposterior maxilomandibular
associada a alteracdes verticais e transversais”'°.

As caracteristicas dentoesqueléticas tridimensionais da ma oclusédo de Classe |l sdo

desenvolvidas na fase de dentadura decidua®**®

e sdo mantidas ou pioradas na transicao
para as dentaduras mista e permanente®®*. No plano sagital, a Classe Il divisdo 1 é
caracterizada pela relagdo molar e relagdo canino de Classe II; overjet aumentado; incisivos
superiores vestibularizados; maxila protruida ou bem posicionada em relacdo a base
craniana, retrusdo mandibular devida ao posicionamento posterior da mandibula de
tamanho normal ou por causa de uma mandibula micrognata®®'317:19.23.39434658 NG plano
vertical, a mandibula apresenta uma rotacédo posteroinferior e/ou exibe um excessivo ou um
deficiente desenvolvimento vertical enquanto os incisivos tém uma relagéo vertical que varia

7,15

de mordida profunda, overbite normal para mordida aberta”®. No plano transversal, as

arcadas dentarias apresentam uma discrepancia interarcos transversal devida a makxila

atrésica e 8 mandibula com largura normal®"®".

O tratamento da Classe Il divisdo 1 depende da idade e da maturidade do paciente,
do potencial de crescimento, da severidade da ma oclusao e da colaboracao do paciente no
tratamento®”*2. Em individuos com menor idade cronolégica, na dentadura mista, a Classe |I
divisdo 1 pode ser tratada em duas fases. A primeira fase deve ser iniciada na dentadura
mista utilizando-se aparelhos ortopédicos funcionais. Aguarda-se um intervalo de tempo
apo6s o final da primeira fase e antes de se iniciar a segunda fase do tratamento para a
obtencgao da erupg¢ao completa da dentadura permanente. A segunda fase deve ser iniciada
na dentadura permanente utilizando-se aparelhos ortodénticos fixos. Em individuos com
maior idade cronoldgica, na dentadura permanente, o tratamento pode ser realizado em

uma Unica fase utilizando-se apenas aparelhos ortodonticos fixos'"*%%3,

Em relacdo ao potencial de crescimento, o tratamento interceptativo da Classe I
esquelética em criangas tem a fungédo de evitar o progresso da ma ocluséo e proporcionar

um crescimento craniofacial mais harmonioso®®?.

O objetivo da interceptagédo do
crescimento € alterar a relagdo esquelética inaceitavel pela modificagdo do crescimento

facial remanescente da crianca favorecendo mudancas no tamanho, na orientagdo e na



20

posicdo dos ossos maxilares*’. O tratamento interceptativo da ma oclusdo de Classe ||
utilizando aparelhos ortopédicos funcionais promovem, na mandibula, o redirecionamento
do crescimento mandibular, o reposicionamento da mandibula e a remodelacdo da anatomia

10,15,18

condilar e na maxila, induzem a restricdo e ao redirecionamento do crescimento

maxilar'®2444:55

Quanto a severidade da ma oclusao, o tratamento da Classe |l depende fase de
crescimento do paciente. Em criancas na fase de crescimento ativo, na dentadura mista, o
tratamento da Classe Il, suave, moderada ou severa, se iniciado precocemente reduz a
necessidade de extracdo dentaria para compensar a discrepancia intermaxilar sagital e de
cirurgia ortognatica?”. Em adultos jovens, na dentadura permanente, o tratamento da ma
oclusédo de Classe Il leve, moderada ou severa tem maior probabilidade de necessitar de
extragbes dentarias para camuflagem ou de cirurgia ortognatica para corregdo da

discrepancia esquelética sagital*.

A efetividade do tratamento interceptativo da Classe |l pode estar relacionada a
maturacdo esquelética®. Levando-se em consideracdo os periodos de crescimento intenso
ou os intervalos de aceleragao, esse tratamento contribui significativamente na corregéo das
desarmonias esqueléticas nos pacientes individualmente®. Utilizando-se radiografias carpais
e telerradiografias laterais, as alteragdes de desenvolvimento dos 0ssos da mé&o e do punho
e das vértebras cervicais permitem avaliar o grau de maturidade fisiolégica de um individuo
em crescimento e estimar a idade 6ssea®. A vantagem da avaliagdo da maturagdo 6ssea

por meio das vértebras cervicais é evitar uma exposicéo extra do paciente a radiacgo?’.

Em relacdo a cooperacao do paciente, o tratamento da Classe |l divisdo 1 utilizando
aparelhos propulsores mandibulares removiveis depende da colaboracdo do paciente
enquanto que o uso dos aparelhos propulsores mandibulares fixos independem da
cooperacado dos pacientes para a obtencido de resultados satisfatérios na correcdo dessa
12,27,36,47

ma oclusao

A maioria dos estud082,3,6,10,15,16,22,24,25,31,32,35,41,44,54

que avaliaram o tratamento da
Classe Il, divisdo 1 associada a retrusdo mandibular, verificam os efeitos dentarios e
esqueléticos dos aparelhos removiveis ou fixos, apenas relatam em qual periodo do
crescimento puberal estdo os individuos a serem tratados ou acompanhados. O objetivo
deste trabalho de pesquisa foi avaliar radiograficamente as alteragBes sagitais, verticais e
transversais do crescimento craniofacial em individuos com ma oclusdo de Classe divisao 1
com retrusdo mandibular tratada e ndo tratada, levando-se em consideracdo a idade

cronoldgica e a idade 6ssea e/ou maturidade esquelética dos individuos em crescimento.
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2 PROPOSICAO

2.1 Proposigao Geral

Este estudo tem como objetivo avaliar radiograficamente as alteragdes
sagitais, verticais e transversais do crescimento craniofacial em individuos com ma ocluséo
de Classe divisdo 1 tratada e nao tratada, levando-se em consideracéo a idade cronolégica

e a idade 6ssea e/ou maturidade esquelética dos individuos em crescimento.

2.2 Proposicoes especificas

Capitulo 1:

O objetivo deste trabalho de pesquisa € avaliar o padréo de crescimento dos 0ssos
da méo e do punho e das vértebras cervicais, verificando as caracteristicas de dimorfismo
sexual e analisando a relacdao entre os métodos de maturidade esquelética carpal e
vertebral. Desenvolver um indicador quantitativo de maturagcdo esquelética vertebral e

estimar a idade dssea utilizando apenas a 32 vértebra cervical.

Capitulo 2:

O objetivo deste trabalho foi avaliar longitudinalmente as alteragdes sagitais e
verticais das estruturas esqueléticas e dentarias naturais e induzidas pelo tratamento em
duas fases da ma oclusao de Classe Il divisdo 1 por meio da analise em Telerradiografia

Lateral.
Capitulo 3:

O objetivo deste trabalho foi avaliar longitudinalmente as alteracdes
transversais das estruturas esqueléticas e dentarias naturais e induzidas pelo tratamento em
duas fases da ma oclusdo de Classe Il divisdo 1 por meio da analise em Radiografia

Posteroanterior .
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3 CAPITULOS

3.1 CAPITULO 1

Estudo longitudinal da Maturacao
Esquelética e da Idade Ossea
determinadas pelas analises de Mao e

Punho e de Vértebras cervicais*

*A ser submetido para apreciacdo do peridodico American Journal of Orthodontics
and Dentofacial Orthopedics
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Resumo

O objetivo deste trabalho de pesquisa € avaliar o padrdo de crescimento dos 0ssos
da mao e do punho e das vértebras cervicais, verificando as caracteristicas de dimorfismo
sexual e analisando a relagdo entre os métodos de maturidade esquelética carpal e
vertebral. Desenvolver um indicador quantitativo de maturagdo esquelética vertebral e
estimar a idade 6ssea. A amostra € composta por radiografias carpais e telerradiografias
laterais de 32 criangas brasileiras, 17 meninas e 15 meninos, na faixa etaria inicial de 7 a 9
anos, com ma oclusdo de Classe Il, acompanhadas longitudinalmente por 6 anos. Foram
utilizados os método Ekléf & Ringertz e o indice Maturagdo Esquelética de Fishman para
analisar a maturacdo nas radiografias carpais e o método de Santos-Pinto para avaliar a
maturagdo esquelética vertebral. Os resultados do trabalho mostraram que as meninas se
desenvolvem mais precocemente do que os meninos, porém as alteragbes esqueléticas
dimensionais sdo0 menores nas meninas em relacdo aos meninos. Os dados também
permitiram o desenvolvimento de um método quantitativo simples e facil para determinar a
maturidade esquelética e a idade éssea utilizando apenas a raz&o altura largura da 32
vértebra cervical. Os métodos de determinacdo da maturagao esquelética carpal e vertebral
estdo altamente correlacionados, indicando que pode ser utilizada uma ou a outra técnica
para obtencdo dos estagios de maturagdo 6ssea de meninos e meninas. Concluiu-se que
houve dimorfismo sexual no crescimento dos ossos carpais e das vértebras cervicais. O
género masculino exibiu maior quantidade de crescimento em relagdo ao feminino. As
vértebras sdo mais largas no género masculino do que no feminino. Nas meninas, o formato
das vértebras cervicais era retangular horizontal nas idades de 8 a 11 anos; era quadrado
aos 12 e 13 anos e era retangular vertical a partir dos 14 anos. Nos meninos, o formato das
vértebras cervicais era retangular horizontal nas idades de 9 a 13 anos e era quadrado aos
14 anos de idade. O pico de crescimento foi observado nos meninos entre 12 e 13 anos e
nas meninas entre 11 e 12 anos. O Indicador quantitativo de maturagdo 6ssea da 32
vértebra mostrou que numa razao altura largura € menor que 0,8, formato é retangular
horizontal e a fase é pré-puberdade; em 0,9, é retangular horizontal e puberdade; em 1,0, é
quadrado e puberdade tardia e em valores iguais ou maiores que 1,1, é retangular vertical e
pos-puberdade. A idade Ossea pbde ser estimada utilizando-se apenas a raz&o altura
largura da 32 vértebra por meio de modelos de regressao quadratico e linear nos géneros

feminino e masculino.

Palavras-Chave: Determinacédo da Idade pelo Esqueleto, Radiografia, Crescimento e

Desenvolvimento
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Introducgao

Adolescéncia é a fase da vida na qual a proporcao de crescimento acelera, alcanca o
pico de velocidade e, entdo, desacelera até atingir a idade adulta. Este padrdo é encontrado
em toda populagdo, porém ha variagcdes individuais de iniciacdo, duragdo, proporgdo e
quantidade de crescimento entre os individuos neste periodo da vida'. E bem conhecido que
diferentes populacdes tém diferentes periodos de maturagéo®°.

O desenvolvimento do esqueleto humano pode ser avaliado utilizando-se os
seguintes parametros fisioldgicos: velocidade do pico de crescimento no desenvolvimento
estatural, marcadores pubertarios (alteragcbes de voz nos meninos; menarca,
desenvolvimento de seios, surgimento de pélos pubianos e pélos nas axilas nas meninas)“.
Além desses parametros, sao caracteristicas de maturacdo sexual: altura, largura e peso
corporal, idade cronoldgica, desenvolvimento dentario, maturagédo éssea, as quais auxiliam
a identificar os estagios de crescimento *®.

Maturacdo esquelética € uma medida do desenvolvimento humano que inclui o
tamanho, a forma e o grau de mineralizagcdo dos ossos para definir sua proximidade da
maturidade completa’. O tamanho e a maturacdo dos ossos podem variar
independentemente um do outro. A analise da maturidade esquelética permite prever a
velocidade de crescimento facial incluindo os estagios 6sseos e os eventos de ossificagao®.
Os niveis de maturacdo esquelética sdo maturidade precoce, maturidade média ou
maturidade tardia'®. Indicadores de maturacdo representam os eventos ou os estagios de
ossificacdo do desenvolvimento 6sseo para cada nivel de idade. Onze indicadores de
maturidade esquelética compdem o Método de Fishman®. Idade 6ssea é a idade média na
qual uma criancga atinge os estagios de maturagcao dos ossos. Quando uma pessoa cresce
da vida fetal e passa pela infancia, pela puberdade e finaliza o crescimento como um adulto
jovem, os o0ssos do esqueleto mudam em tamanho, forma e grau de mineralizagcédo

(ossificagdo)'®"".

Estagios de ossificagdo, estagios O0sseos ou estagios de maturacéo
esquelética sdo os graus de mineralizagdo dos ossos em individuos na fase de crescimento.
Existem 4 estagios de ossificagéo: 1) epifise com a mesma largura da diafise; 2) ossificagédo
do adutor sesamoide no polegar; 3) capeamento das epifises e 4) fusdo das epifises com as
diafises®.

A avaliacdo da idade 6ssea em radiografias € uma ferramenta clinica importante na
area médica, especialmente em relacdo ao diagnostico e ao tratamento de problemas
endocrinologicos e as desordens de crescimento e ao acompanhamento clinico do

I”"° Em individuos na fase de crescimento, a idade Ossea deve ser

crescimento natura
avaliavel e comparavel a idade cronoldégica. Uma discrepancia entre os dois valores indica

que ha uma provavel anormalidade no desenvolvimento esquelético. Na maturacao tardia,
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ha um grande surto de crescimento pubertario enquanto na maturacéo precoce, ha um surto
de crescimento pubertario relativamente curto®. Se uma crianga apresenta idade dssea
tardia, com um atraso de dois anos ou mais e com baixa estatura, ndo deve haver
preocupacédo dos pais nem dos meédicos, pois esta crianga provavelmente vai conseguir
atingir uma altura adulta normal. Numa idade d&ssea significativamente avangada com
preditores pubertarios precoces, em alguns casos, a crianga vai acabar abaixo da estatura
normal. Isto pode resultar na recomendagao de tratamento com medicag&o para suprimir a
puberdade e retardar o avanco rapido da maturagdo 6ssea para preservar a altura adulta'.

No protocolo de estimativa forense da idade, de individuos cuja idade cronoldgica
nado é conhecida, utiliza-se o desenvolvimento dental e outros preditores de idade.
Entretanto, a interpretacdo dessa estimativa de idade n&o é totalmente embasada
cientificamente e o resultado certamente tem uma dependéncia da conclusido do
investigador'®. Dentro de estimativa forense de idade 6ssea, as razdes para encontrar
métodos cientificos mais fidedignos sédo principalmente dois aspectos: de um lado, ha um
aumento do numero internacional de cadaveres nao identificados e de restos dsseos e, por
outro lado, existe também um aumento no numero de pessoas que vivem sem confiavel
data de nascimento. Uma das principais vantagens para a estimativa de idade é o fato de
qgque o corpo humano quando cresce passa por uma série de alteragdes morfolégicas
dentérias e esqueléticas, que seguem uma sequéncia cronologica conhecida™.

No planejamento do tratamento ortodéntico, a correlacdo entre a idade esquelética e
o desenvolvimento dentario sdo frequentemente investigados para identificar o grau de
maturidade do paciente examinado'®. A Ortopedia Dentofacial esta intimamente relacionada
com a identificacdo dos periodos de aceleragdo do crescimento ou de crescimento intenso,
podendo contribuir significativamente na corregcdo das desarmonias esqueléticas nos
pacientes individualmente'. O uso de aparelhos ortopédicos dentofaciais é a principal
modalidade de tratamento para corre¢cdo da deficiéncia mandibular. A efetividade destas
modificacbes no crescimento induzidas por esses aparelhos depende da maturidade
esquelética®. A maior resposta dos aparelhos ortopédicos dentofaciais ocorre durante o
periodo de crescimento puberal. O uso de um indicador de maturagao 6ssea para detectar o
surto de crescimento puberal da mandibula representa uma ferramenta crucial de
diagnostico para planejar racionalmente o tratamento de individuos com ma oclusdo de
Classe Il com deficiéncia mandibular'®.

Utilizando-se  radiografias carpais e cefalométricas, as alteracbes de
desenvolvimento das vértebras cervicais e dos ossos da mé&o e do punho permitem avaliar o
grau de maturidade fisiolégica de um individuo em crescimento e calcular a idade 6ssea’. A
vantagem da avaliacdo da maturacé&o éssea por meio das vértebras cervicais & evitar uma

exposicdo extra do paciente a radiagdo x®. Os estudos longitudinais sdo essenciais para se



26

obter informagbes sobre o crescimento absoluto de um individuo e da velocidade de
crescimento num periodo de tempo especifico®.

O objetivo deste trabalho de pesquisa é avaliar o padrdo de crescimento dos ossos
da mao e do punho e das vértebras cervicais, verificando as caracteristicas de dimorfismo
sexual e analisando a relagdo entre os meétodos de maturidade esquelética carpal e
vertebral. Desenvolver um indicador quantitativo de maturagdo esquelética vertebral e

estimar a idade éssea utilizando apenas a 32 vértebra cervical.

Material e Método

Descricao da Amostra

O trabalho retrospectivo foi constituido por 32 individuos, 17 individuos do género

feminino e 15 do masculino, com idade inicial de 7 a 9 anos (Quadro1.1).

Quadro 1.1. Caracterizagdo da amostra em relagdo aos tempos de observacgdo e as faixas etarias.

TO T1 T2 T3 T4 T5 T6
Tempo
Inicio Apbs 1ano | Apdés 2 anos | Apos 3 anos | Apds 4 anos | Apds 5anos | Apds 6 anos
Faixa 7a9 8a10 9a11 10a12 11a13 12a14 13a15
Etaria anos anos anos anos anos anos anos

As radiografias carpais e as telerradiografias laterais obtidas na mesma data dos
sujeitos foram selecionadas nos arquivos de documentagéo ortoddntica do Departamento de
Clinica Infantil, Area de Ortodontia da Faculdade de Odontologia de Araraquara —
Universidade Estadual Paulista — UNESP, Araraquara, Sao Paulo, Brasil. Esta pesquisa foi
aprovada pelo Comité de Etica da mesma faculdade, sob o protocolo de numero 51/11
(Anexos 1 e 2).

As radiografias tratada foram digitalizadas utilizando-se o escéaner fotografico HP

Scanjet G4050, com resolugao de 300dpi, escala de 100% em formato TIFF.

Analise quantitativa da mao e do punho utilizando radiografia carpal segundo Ekl6f &

Ringertz para determinagao da idade 6ssea

A andlise de EkI6f & Ringertz'® é um método quantitativo para se determinar a idade
Ossea, pois é baseado nas medidas dos comprimentos e das larguras dos ossos da méo e

do punho (Figura 1.1). Foram marcados manualmente no software Radiocef Studio 2 R12,
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20 pontos anatébmicos na radiografia de mao e punho (Tabela 1.1, Figura 1.1). O software

gerou 10 medidas de comprimento e de largura dos ossos carpais (Tabela 1.2, Figuras 1.2).

Tabela 1.1. Pontos anatémicos determinados na radiografia de méo e punho.

Osso N° Ponto Definicao
1 RadE Ponto mais externo do corpo do osso radio
Radio 2 Radl Ponto mais interno do corpo do osso radio
3 CapD Ponto mais distal do corpo do osso Capitato
Capitato 4 CapP Ponto mais proximal do corpo do osso Capitato
5 CapE Ponto mais externo do corpo do osso Capitato
6 Capl Ponto mais interno do corpo do osso Capitato
7 HamD Ponto mais distal do corpo do osso Hamato
Hamato 8  HamP Ponto mais proximal do corpo do osso Hamato
9  HamE Ponto mais externo do corpo do osso Hamato
10 Haml Ponto mais interno do corpo do osso Hamato
4° dedo 1 MetadD Ponto mais central na face distal da epifise do metacarpo do quarto dedo
12 MetadP Ponto mais central na face proximal da diafise do metacarpo do quarto dedo
13 Fprox3D Ponto mais central na face distal da epifise da falange proximal do terceiro dedo
14 Fprox3P Ponto mais central na face proximal da diafise da falange proximal do terceiro dedo
3°dedo 15 \eta3D Ponto mais central na face distal da epifise do metacarpo do terceiro dedo
16 Meta3p Ponto mais central na face proximal da diafise do metacarpo do terceiro dedo
17 Fprox2D Ponto mais central na face distal da epifise da falange proximal do segundo dedo
18 Fprox2P Ponto mais central na face proximal da diafise da falange proximal do segundo dedo
2°dedo 19 Meta2D Ponto mais central na face distal da diafise do metacarpo do segundo dedo
20 Meta2P Ponto mais central na face proximal da diafise do metacarpo do segundo dedo

Figura 1.1. Esquema dos pontos anatémicos determinados na Radiografia de Mao e Punho.
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Tabela 1.2. Medidas lineares obtidas na radiografia de mao e punho segundo analise de Ekl6éf & Ringertz.
Distancia linear dos

Osso N° Medida Definicao
pontos
Radio 1 LRad Largura da epifise distal do osso Radio RadE a Radl
Capitato 2 CCap Comprimento do osso Capitato CapD a CapP
3 LCap Largura do osso Capitato CapE a Capl
Hamato 4 CHam Comprimento do osso Hamato HamD a HamP
5 LHam Largura do osso Hamato HamE a Haml
6 CMeta2 Comprimento do Metacarpo do segundo dedo Meta2D a Meta2P
Metacarpo 7 CMeta3 Comprimento do Metacarpo do terceiro dedo Meta3D a Meta3P
8 CMeta4 Comprimento do Metacarpo do quarto dedo Meta4D a Meta4P
Falange 9 CFal2 Comprimento da Falange Proximal do segundo dedo  FProx2D a FProx2P
10 CFal3 Comprimento da Falange Proximal do terceiro dedo FProx3D a FProx3P

4}
0
S

Figura 1.2. Esquema dos medidas lineares da Radiografia de Mdo e Punho segundo a Analise de EkI6f &
Ringertz.
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Anadlise quantitativa das dimensées vertebrais nas Radiografias Laterais segundo

Santos-Pinto

A maturagado esquelética pode ser avaliada pelas alteragdes no tamanho, na forma
dos corpos vertebrais e na razdo das dimensdes vertebrais altura e largura de cinco
vértebras cervicais'®. A analise quantitativa das dimensdes das vértebras cervicais utilizou
15 pontos anatdmicos marcados manualmente no software Radiocef Studio 2 R12 (Tabela
1.3; Figura 1.3). A partir disso, o software gerou 10 medidas de altura, largura, razao altura

largura e concavidade das vértebras cervicais (Tabela 1.4, Figura 1.4).

Tabela 1.3. Pontos anatémicos determinados nas vértebras cervicais.
Parte da

vértebra Numero Pontos Definicao
1 DSCV3 Distal superior do corpo da terceira vértebra cervical
Altura posterior 2 DSCV4 Distal superior do corpo da quarta vértebra cervical
& DSCV5 Distal superior do corpo da quinta vértebra cervical
4 CICV2 Centro da borda inferior do corpo da segunda vértebra cervical
5 CICV3 Centro da borda inferior do corpo da terceira vértebra cervical
Concavidade
6 CICV4  Centro da borda inferior do corpo da quarta vértebra cervical
7 CICV5 Centro da borda inferior do corpo da quinta vértebra cervical
8 DICV2 Distal inferior do corpo da segunda vértebra cervical
9 MICV2  Mesial inferior do corpo da segunda vértebra cervical
10 DICV3 Distal inferior do corpo da terceira vértebra cervical
11 MICV3  Mesial inferior do corpo da terceira vértebra cervical
Borda inferior

12 DICV4 Distal inferior do corpo da quarta vértebra cervical
13 MICV4  Mesial inferior do corpo da quarta vértebra cervical
14 DICV5  Distal inferior do corpo da quinta vértebra cervical
15 MICV5  Mesial inferior do corpo da quinta vértebra cervical

C2

1
C3
2
C4
C5

Wiy

Figura 1.3. Esquema dos pontos anatdmicos determinados na Vértebras Cervicais visualizadas nas
Telerradiografias Laterais.
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Tabela 1.4. Medidas lineares e razdes dimensionais das vértebras cervicais.

Tipo Medida Definicao
1. Altura C3 Dlst§n0|a entre a face distal superior e a distal inferior da terceira vértebra
cervical
Altura 2 Altura C4 Dlste.mma entre a face distal superior e a distal inferior da quarta vértebra
cervical
3. Altura C5 Dlst§n0|a entre a face distal superior e a distal inferior da quinta vértebra
cervical
4. Largura C3 Distancia entre a face distal e mesial inferior da terceira vértebra cervical
Largura 5. Largura C4 Distancia entre a face distal e mesial inferior da quarta vértebra cervical
6. Largura C5 Distancia entre a face distal e mesial inferior da quinta vértebra cervical

Distancia perpendicular entre o centro da borda inferior e a linha paralela

7 Geneehi £ formada entre a distal e mesial inferior da segunda vértebra cervical

Distancia perpendicular entre o centro da borda inferior e a linha paralela
formada entre a distal e mesial inferior da terceira vértebra cervical

Distancia perpendicular entre o centro da borda inferior e a linha paralela
formada entre a distal e mesial inferior da quarta vértebra cervical
Distancia perpendicular entre o centro da borda inferior e a linha paralela
formada entre a distal e mesial inferior da quinta vértebra cervical

8. Concavidade C3
Concavidade

9. Concavidade C4

10. Concavidade C5

1/4. Razao altura Divisdo da medida obtida da altura pela medida obtida da largura da
largura da vértebra C3  terceira vértebra cervical
= 2/5. Razao altura Divisdo da medida obtida da altura pela medida obtida da largura da
Razao . e q
largura da vértebra C4  quarta vértebra cervical
3/6. Razéao altura Divisdo da medida obtida da altura pela medida obtida da largura da

largura da vértebra C5  quinta vértebra cervical

Figura 1.4. Esquema dos medidas lineares e de razao altura largura das vertebras cervicais na Telerradiografia
Lateral segundo a Analise de Santos-Pinto.
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Andlise qualitativa das Radiografias Carpais para determinacdo do Indice de

Maturacdo Esquelético (Skeletal Maturation index — SMI) segundo Fishman®

O método de Fishman® de maturacéo esquelética € o método mais apropriado para a
avaliagdo da maturidade esquelética®. Este método é baseado na velocidade de
crescimento relativo (aceleracdo e desaceleragdo do crescimento num periodo de tempo
especifico) e na porcentagem de crescimento remanescente, os quais sdo mais uteis do que
a andlise da idade esquelética®®. Este método utiliza 4 estagios de maturagdo dssea
(largura da epifise igual a largura da diafise; ossificagdo do adutor sesamoide do polegar;
capeamento das epifises e fusdo das epifises com as diafises) observados em 6 sitios
anatdmicos (epifise do radio; epifise da falange média do 5° dedo; epifises das falanges
proximal, média e distal do 3° dedo e adutor sesamdide do polegar) para obtengédo de 11
indices de maturacdo esquelética. A determinacdo dos indices de maturagdo esquelética
(SMI) deve ser iniciada pela visualizagdo ou ndo do adutor sesamoéide do polegar. Se néo
for visualizado este ossiculo, deve-se aplicar os indices de largura das epifises em relagéo
as larguras da diafises. Se o adutor sesamoide do polegar é visivel, deve-se verificar se ha
fusdo da falange distal do 3° dedo. Quando nao haver esta fuséo, deve-se aplicar os indices
de capeamento das epifises e quando haver esta fusdo, aplica-se os indices fusao das
epifises com as diafises das falanges e do radio (Quadro 1.2 e Figura 1.5). Utilizando os
indices de maturagao esquelética, foi realizada uma classificacdo da puberdade em 4 fases:

pré-puberdade, puberdade, puberdade tardia e pds-puberdade segundo7 (Tabela 1.5).

Quadro 1.2. Esquema observacional para avaliar o indice de maturacdo Esquelética (SMI) na Radiografia

Carpal.
4. Ossificagdo do Adutor Sesaméide no Polegar
Nao ? Sim ?

1. Largura epifise = diafise 8. Fusao Falange Distal - 3° dedo
Falange Proximal - 3° dedo N&o ? Sim ?

5. Capeamento 9. Fuséao
2. Largura epifise = diafise Falange Distal - 3° dedo Falange Proximal - 3° dedo
Falange Média - 3° dedo 6. Capeamento 10. Fusao

Falange Média - 3° dedo | Falange Média - 3° dedo
3. Largura epifise = diafise 7. Capeamento 11. Fuséo
Falange Média - 5° dedo Falange Média- 5° dedo Radio
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Figura 1.5. Esquema dos indices de maturagéo esquelética na Mao e Punho segundo o Método de Fishman.

Tabela 1.5. Determinagdo da fase pubertaria em fungdo dos indicadores de maturidade

esquelética segundo Gilsanz & Ratib.

indice Maturidade Esquelética de Fishman

Fases da Puberdade

. Largura epifise = diafise da Falange Proximal - 3° dedo
. Largura epifise = diafise da Falange Média - 3° dedo
. Largura epifise = diafise da Falange Média - 5° dedo

Pré-puberdade

. Ossificagdo do adutor sesamoide no polegar

. Capeamento da Falange Média - 3° dedo
. Capeamento da Falange Média - 5° dedo

Puberdade

1
2
3
4
5. Capeamento da Falange Distal - 3° dedo
6
7
8

. Fuséo da Falange Distal - 3° dedo
9. Fusao da Falange Proximal - 3° dedo
10. Fusao da Falange Média - 3° dedo

Fase de puberdade tardia

11. Fusdo do Radio

Fase pos-puberdade
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Planejamento estatistico

1. Erro do método avaliado pelo Coeficiente de Correlagdo Intraclasse (ICC): para
quantificar a reprodutibilidade do método de mensuragdo das medidas cefalométricas
que foram replicadas em 10% da amostra, de forma independente, pela mesma

pesquisadora.

2. Teste de Levene para igualdade das varidncias (homocedasticidade) entre os géneros:
para avaliar a variabilidade das alteracdes longitudinais entre os géneros para cada uma
das medidas observadas em cada tempo de observagdo. Quando as evidéncias
estatisticas indicaram que as varidncias ndo sdo iguais foi realizada uma comparagéo

das médias com o teste t de Student.

3. Teste t de Student para 2 amostras independentes para comparagao de médias entre os
géneros: para comparar as alteragcdes longitudinais observadas entre os géneros para

cada uma das variaveis em cada tempo de observacéo.

4. Teste t de Student para a hipotese de que a média das medidas de incremento é igual a
zero em cada género e em cada tempo de observacdo: para avaliar, em cada género,

quais medidas apresentam alteragdes significativas entre nos intervalos de observagéo.

5. Teste de Levene para igualdade das varidncias (homocedasticidade) entre os géneros:
para avaliar a variabilidade das alteragbes de incrementos entre os géneros para cada
uma das medidas observadas em cada intervalo de observacdo. Quando as evidéncias
estatisticas indicaram que as varidncias nao sao iguais foi realizada uma comparagéo

das médias com o teste t de Student.

6. Teste t de Student para 2 amostras independentes para comparacdo de médias entre os
géneros: para comparar as alteragdes de incrementos observadas entre os géneros para

cada uma das variaveis em cada tempo de observacgao

7. Coeficiente de Correlacdo de Pearson: para verificar a existéncia de relacdo entre as

variaveis continuas de dimensé&o das vertebras cervicais em cada género.

8. Coeficiente de Correlagdo de Spearman: para verificar a existéncia de relacido entre as

variaveis categoricas dos indices de maturagao esquelética em cada género.

9. Ajuste de modelos de regressdo linear ou quadratica para se obter como variavel

resposta a idade 6ssea vertebral.
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Os valores calculados do indice de Correlagdo Intraclasse (ICC), bem como os

respectivos intervalos de confianga, encontram-se na Tabela A.1 (Apéndice 1). O valor de

ICC de cada variavel encontra-se muito proximo de 1, indicando um alto grau de

reprodutibilidade nas medidas. As diferencas entre as duas mensuragbes foram na quase

totalidade delas, iguais ou inferiores a 0,5 mm.

Idade cronolégica e Idade 6ssea

Os resultados do trabalho mostraram que houve diferenga estaticamente significativa

entre os géneros na idade cronoldégica do momento inicial até 5 anos pés-observacdo. Com

relacdo a idade 6ssea, verificou-se diferenca estatisticamente significativa entre os géneros,

apenas, apo6s 4 e 5 anos de observacgao (Tabela 1.6 e Figura 1.6).

Tabela 1.6. Estatistica descritiva, teste de Levene para igualdade das varidncias e teste t de Student para a igualdade de médias das idades

cronoldgicas e dsseas entre os géneros nos 6 tempos de observagdo

|dades Tempo Feminino Masculino Levene Teste t
(anos) N Média D.P. Minimo Maximo N Média D.P. Minimo Maximo p p

0 17 8,5 0,8 73 10,1 15 9,1 0,6 8 10 0,164 0,028

1 17 9,7 0,8 8,4 11,3 15 10,3 0,6 9,1 11,3 0,15 0,031

Cronolégica 2 17 10,7 0,8 9,5 12,3 15 11,3 0,7 10,2 12,4 0,191 0,026
3 12 11,6 0,9 10,4 13,4 11 12,5 0,9 11,2 14,1 0,772 0,017

4 15 12,8 0,8 11,5 14,3 12 13,6 0,9 12,3 15,4 0,664 0,009

5 9 13,6 0,7 12,4 14,5 8 15,1 0,9 13,7 16,5 0,68 0,001

0 17 9,3 1 73 11 15 9,7 0,8 8,3 11 0,346 0,279

1 17 10,2 1 8,3 12 15 10,3 0,7 9,2 12 0,199 0,644

Gssea 2 17 10,9 0,9 9,1 12 15 11,4 0,9 9,7 13 0,887 0,127
3 12 11,7 1,1 10 13 11 12,1 0,7 11 13 0,077 0,279

4 15 12,4 0,6 11 13 12 13,1 0,3 13 14 0,001 0,001

5 9 12,4 0,7 11 13 8 13,3 0,5 13 14 0,094 0,017
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Figura 1.6. Média e Limites superior e inferior do intervalo de 95% de confianga das idades cronoldgica e ¢ssea
para comparacéo entre os géneros.

Analisando separadamente cada género, observou-se no feminino, que a idade
cronolégica aumenta conforme aumentam os tempos de observagdo, enquanto a idade
Ossea se mantém estavel apds 4 anos de observacdo. No género masculino, ambas as
idades, cronoldgica e 0ssea, aumentam segundo o aumento dos tempos de analisados
(Figura 1.7).
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Figura 1.7. Média e Limites superior e inferior do intervalo de 95% de confianga para avaliagdo da evolugéo das
idades cronoldgica e 6ssea em cada género, feminino e masculino.
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O Coeficiente de Correlagdo de Pearson mostrou alta correlacdo entre as idades

cronoldgica e 6ssea nos géneros feminino e masculino (Tabela 1.7).

Tabela 1.7. Correlagdo de Pearson entre as idades cronoldgica e
bssea nos Géneros Feminino e Masculino.

Género r Sig. N
Feminino 0,875 <0,001 93
Masculino 0,814 <0,001 79

Padrao de Crescimento dos Ossos da Mao e do Punho

A largura do Radio exibiu diferenga estatisticamente significativa entre os géneros
somente nas idades médias de 13 e 14 anos. O osso Capitato exibiu diferenca
estatisticamente significativa entre os géneros apenas na dimensdo de comprimento, nas
idades de 11, 12, 13 e 14 anos. O osso Hamato mostrou diferenca estatisticamente
significativa, na dimensao de comprimento nas idades de 12, 13 e 14 anos e na largura, nas
idades de 13 e 14 anos. O género masculino exibiu maior crescimento em relagdo ao
feminino (Tabela 1.8; Figura 1.8). De uma maneira geral, a velocidade de crescimento foi
estatisticamente diferente entre os géneros em apenas alguns intervalos de idade para os
ossos Radio, Capitato e Hamato, exibindo sempre maior incremento no género masculino
(Tabela 1.9; Figura 1.8).

Os ossos do Metacarpo do 2°, 3° e 4° dedos e os ossos das falanges proximais dos
2° e 3° dedos exibiram um padrao semelhante de diferencas estatisticamente significativa
entre os géneros nas idades de 13 e 14 anos. O crescimento foi maior no género masculino
(Tabela 1.8; Figuras 1.9 e 1.10). Em relagdo aos incrementos, no género masculino,
aceleracdo do crescimento na faixa 10-11 anos, pico em 12-13 anos e o inicio da
desaceleragdo em 13-14 anos. No género feminino, foi visualizada aceleragdo também em
10-11 anos, pico em 11-12 anos e desaceleracdo em 13-14 anos (Tabela 1.9; Figuras 1.9 e
1.10).



Tabela 1.8. Estatistica descritiva, teste de Levene para igualdade das variancias e teste t de Student para a igualdade de médias

das medidas de comprimento e lar,

gura dos ossos de Mdo e Punho entre os géneros nos 7 idades cronoldgicas.

did dad Feminino Masculino Levene teste t
Medidas ldades | edia  D.P. Min. Max. | Média DP. Min.  Max. P P

9 22,5 1,9 19,5 25,8 233 1,6 20,2 26,5 0,226 0,214
10 24,6 2,5 20,5 29,1 25,2 1,8 21,4 28,5 0,088 0,459
11 26,5 2,8 22,7 30,3 26,6 1,7 22,1 29,8 0,033 0,704
Largura do 12 28,3 2,4 25,0 32,7 29,1 1,9 25,9 32,8 0,252 0,398
Radio 13 29,7 2,1 26,7 33,5 33,0 2,2 29,4 35,1 0,584 0,000
14 30,0 2,2 27,5 33,9 34,0 2,4 31,7 36,4 0,938 0,001

15 28,9 1,7 27,5 30,8
9 19,2 1,4 17,0 21,8 20,2 1,9 17,1 24,1 0,350 0,114
10 20,8 1,7 18,3 24,5 21,8 1,7 19,2 24,9 0,775 0,129
11 21,8 1,3 19,4 24,5 23,2 1,9 20,3 26,6 0,096 0,012
Comprimento do 12 23,0 1,2 21,6 25,0 24,7 1,5 22,8 27,2 0,239 0,007
Capitato 13 24,1 1,0 22,7 25,5 27,1 1,5 24,9 29,8 0,907 0,000
14 24,4 1,3 22,9 26,7 27,0 1,6 25,3 28,5 0,074 0,001

15 23,9 0,3 23,6 24,2
9 14,1 2,6 9,3 19,4 14,6 2,3 10,7 17,6 0,648 0,554
10 15,3 2,4 10,0 19,7 16,3 2,7 12,0 20,3 0,580 0,262
11 16,1 2,6 10,4 19,9 16,9 2,8 11,9 20,8 0,503 0,369
Largura do 12 17,0 3,0 10,7 20,6 17,4 2,8 12,8 21,2 0,865 0,744
Capitato 13 18,2 2,3 13,7 21,4 20,5 3,6 15,1 23,8 0,102 0,124
14 17,5 3,5 12,2 22,4 20,0 2,9 18,0 23,3 0,863 0,144

15 15,7 2,8 13,1 18,6
9 15,6 2,0 12,3 18,7 15,6 1,9 13,7 18,7 0,998 0,938
10 17,3 2,1 13,6 20,8 17,7 2,1 14,9 21,2 0,951 0,612
11 18,6 1,8 16,3 21,2 19,2 1,8 16,4 22,6 0,708 0,222
Comprimento do 12 19,9 1,4 17,6 21,7 21,4 2,1 18,9 25,7 0,169 0,049
Hamato 13 21,1 1,0 19,4 23,3 22,8 2,3 20,4 26,4 0,099 0,004
14 21,2 1,0 19,8 22,6 22,6 1,5 21,4 24,3 0,405 0,008

15 21,2 1,6 20,0 23,1
9 11,6 1,4 9,6 14,5 11,5 1,5 9,3 14,3 0,687 0,771
10 12,8 1,4 10,3 15,0 13,0 1,4 10,5 14,9 0,882 0,726
11 13,5 1,4 11,4 15,7 13,8 1,4 11,8 17,0 0,934 0,407
Largura do 12 14,1 1,3 11,9 15,6 15,2 1,6 13,0 17,6 0,502 0,063
Hamato 13 15,0 1,3 12,8 17,7 16,7 1,1 15,4 18,1 0,662 0,003
14 15,1 1,0 13,9 16,6 17,1 0,5 16,6 17,6 0,449 0,001

15 14,9 0,8 14,2 15,8
9 43,7 4,0 36,8 51,6 45,4 3,1 39,5 48,7 0,434 0,213
10 46,6 4,5 39,2 53,8 48,0 34 40,5 53,6 0,210 0,357
Comprimento 11 49,0 4,7 41,0 56,7 50,1 3,4 43,1 54,1 0,331 0,417
do Metacarpo 12 51,4 4,5 43,5 59,3 53,1 3,6 46,7 57,1 0,519 0,322
22 dedo 13 53,5 34 47,2 60,6 58,0 34 54,1 63,4 0,358 0,002
14 54,7 39 48,7 60,7 56,9 0,7 56,3 57,7 0,237 0,022
15 53,5 3,8 49,4 57,0 0,814 0,094
9 33,9 2,5 30,2 38,7 34,7 1,5 31,8 37,4 0,105 0,299
10 36,1 2,9 32,5 42,5 36,7 1,7 34,0 40,7 0,057 0,525
Comprimento 11 38,1 3,0 33,9 43,8 38,1 1,6 35,6 41,1 0,173 0,704
do Metacarpo 12 40,1 2,9 35,9 45,4 40,9 2,1 37,3 44,5 0,400 0,446
32 dedo 13 41,5 2,0 39,2 45,9 44,5 1,5 42,9 47,3 0,672 0,000
14 42,4 1,9 40,6 46,1 44,7 1,5 43,8 46,5 0,457 0,002

15 42,2 1,5 41,1 43,9
9 49,6 39 42,9 57,4 51,3 3,5 44,0 56,1 0,861 0,210
10 52,9 4,3 45,8 60,5 54,2 4,0 46,1 61,2 0,982 0,351
Comprimento 11 55,5 4,4 47,5 64,4 56,5 3,6 48,5 61,1 0,849 0,374
do Metacarpo 12 58,2 4,3 50,3 66,9 59,7 4,1 52,6 63,7 0,680 0,383
42 dedo 13 61,0 3,1 56,3 68,3 65,5 3,7 61,8 72,1 0,238 0,002
14 62,0 39 55,3 68,4 64,3 1,3 63,0 65,5 0,146 0,020

15 59,8 3,0 56,5 62,2
9 30,4 2,4 27,1 36,1 31,1 1,2 28,7 32,9 0,056 0,346
10 32,3 2,7 29,2 37,9 32,7 1,6 29,6 35,9 0,024 0,592
Comprimento 11 34,2 2,7 30,5 40,2 34,3 1,6 31,1 36,8 0,089 0,718
da Falange 12 36,3 2,8 33,1 42,7 36,4 2,0 334 40,5 0,325 0,971
22 dedo 13 37,3 2,1 35,2 42,8 39,3 1,4 37,9 41,4 0,772 0,004
14 38,4 2,2 36,2 42,8 40,6 1,3 39,7 42,1 0,577 0,005

15 38,2 1,9 36,8 40,3
9 50,9 3,8 45,5 58,8 52,5 3,2 47,0 56,5 0,636 0,216
10 54,0 4,2 48,8 61,7 55,4 3,8 48,3 62,0 0,607 0,343
Comprimento 11 56,7 4,5 50,8 66,4 57,9 3,7 50,8 61,7 0,571 0,399
da Falange 12 60,0 4,2 54,0 68,8 61,5 4,0 54,8 67,6 0,774 0,387
32 dedo 13 62,6 34 56,7 70,6 66,6 39 62,3 72,6 0,236 0,003
14 64,2 3,7 59,7 70,9 66,0 3,5 63,2 70,0 0,157 0,019

15 62,0 2,5 60,1 64,8




Tabela 1.9. Média, Desvio padrdo, resultado do teste t de Student2 da hipdtese de que a média das medidas é igual a
zero em cada género e resultado do teste de Levene para igualdade de varidncias e teste t de Student? para a
igualdade de médias das medidas entre os géneros nos 6 intervalos de observagdo.

Feminino Masculino
. Levene Teste t2
Medidas Idades . Teste t2 Teste t2
Média D.P. —
Média D.P. p p p
9_10 2,09 0,88 0,000 1,93 0,70 0,000 0,552 0,595
10_11 2,05 1,02 0,000 1,75 0,88 0,000 0,306 0,384
Largura 11_12 2,28 1,32 0,000 2,52 1,13 0,000 0,414 0,66
do Radio 12_13 1,44 1,19 0,007 2,52 1,52 0,001 0,85 0,114
13_14 0,86 0,54 0,001 2,86 2,20 0,008 0,004 0,037
14 15 0,57 0,56 0,017
9_10 1,57 0,41 0,000 1,60 0,65 0,000 0,074 0,858
10_11 1,06 0,81 0,000 1,55 0,60 0,000 0,305 0,066
Comprimento 11_12 1,31 0,80 0,000 1,42 0,64 0,000 0,559 0,735
do Capitato 12_13 1,06 1,03 0,015 1,55 1,13 0,003 0,701 0,349
13_14 0,43 0,38 0,009 1,50 1,22 0,011 0,003 0,045
14_15 0,49 0,54 0,025
9_10 1,24 0,91 0,000 1,69 0,81 0,000 0,544 0,16
10_11 1,05 0,98 0,001 0,85 0,80 0,001 0,833 0,527
Largura 11_12 1,27 1,12 0,002 1,12 0,60 0,000 0,056 0,698
do Capitato 12_13 0,54 0,32 0,001 1,65 1,29 0,005 0,027 0,033
13_14 0,85 0,90 0,022 1,76 1,06 0,002 0,454 0,076
14_15 0,69 0,48 0,003
9_10 1,78 0,48 0,000 2,09 0,75 0,000 0,081 0,17
10_11 1,42 0,68 0,000 1,79 0,58 0,000 0,463 0,118
Comprimento 11_12 1,16 0,79 0,000 2,12 0,60 0,000 0,183 0,005
do Hamato 12_13 1,08 0,87 0,006 1,62 1,07 0,002 0,915 0,257
13_14 0,41 0,41 0,018 1,23 0,62 0,001 0,206 0,006
14_15 0,30 0,29 0,015
9_10 1,23 0,67 0,000 1,51 0,76 0,000 0,888 0,285
10_11 0,80 0,47 0,000 1,03 0,69 0,000 0,344 0,279
Largura 11_12 1,13 0,95 0,002 1,42 0,81 0,000 0,862 0,463
do Hamato 12_13 0,47 0,39 0,007 1,15 0,74 0,002 0,069 0,027
13_14 0,67 0,39 0,001 0,57 0,52 0,018 0,102 0,654
14_15 0,46 0,43 0,012
9_10 2,82 0,99 0,000 2,62 1,10 0,000 0,879 0,593
10_11 2,72 0,80 0,000 2,52 0,63 0,000 0,465 0,445
Comprimento 11_12 3,28 1,92 0,000 3,02 1,21 0,000 0,566 0,716
do Metacarpo 12_13 2,46 1,44 0,001 3,83 1,98 0,000 0,52 0,113
22 dedo 13_14 1,01 0,70 0,003 2,19 1,74 0,009 0,02 0,105
14_15 0,73 0,80 0,025
9_10 2,10 0,57 0,000 1,97 0,67 0,000 0,589 0,562
10_11 2,10 0,75 0,000 1,78 0,70 0,000 0,192 0,24
Comprimento 11_12 2,61 1,53 0,000 2,46 0,71 0,000 0,135 0,789
do Metacarpo 12_13 1,83 1,41 0,005 3,10 1,52 0,000 0,761 0,085
32 dedo 13_14 0,41 0,33 0,006 1,84 1,79 0,023 0,006 0,059
14_15 0,65 0,72 0,028
9_10 3,14 0,83 0,000 2,92 0,98 0,000 0,325 0,509
10_11 3,00 0,66 0,000 2,82 0,61 0,000 0,821 0,429
Comprimento 11_12 3,47 1,85 0,000 3,19 0,99 0,000 0,536 0,681
do Metacarpo 12_13 2,27 1,58 0,003 3,96 1,97 0,000 0,646 0,062
42 dedo 13_14 0,87 0,65 0,004 2,79 2,07 0,007 0,001 0,035
14_15 1,04 1,09 0,021
9_10 1,88 0,78 0,000 1,64 0,85 0,000 0,48 0,434
10_11 2,07 0,74 0,000 1,89 0,60 0,000 0,381 0,463
Comprimento 11_12 2,50 1,23 0,000 2,14 0,90 0,000 0,933 0,448
da falange 12_13 1,28 0,85 0,002 2,70 1,26 0,000 0,25 0,012
22 dedo 13_14 0,72 0,59 0,006 1,55 1,35 0,014 0,007 0,143
14_15 0,66 0,71 0,023
9_10 2,97 0,86 0,000 2,91 0,99 0,000 0,845 0,858
10_11 3,21 0,87 0,000 2,94 0,51 0,000 0,149 0,32
Comprimento 11_12 3,78 2,24 0,000 3,50 1,46 0,000 0,926 0,745
da falange 12_13 2,54 1,59 0,001 3,88 2,30 0,001 0,101 0,17
32 dedo 13_14 0,86 0,86 0,018 3,04 2,34 0,008 0,004 0,035
14_15 1,08 1,11 0,019
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Figura 1.8. Média e Limites superior e inferior do intervalo de 95% de confianga das medidas (esquerda) e média
dos incrementos das medidas (direita) de largura do Radio, largura e comprimento do Capitato e largura e
comprimento do Hamato para comparagéo entre os géneros.



Comprimento da falange Comprimento do Metacarpo Comprimento do Metacarpo Comprimento do Metacarpo

Comprimento da falange

40

64

60

56

52

438

2° dedo (mm)

44

40

36

2° dedo (mm)

¥=i%’}<l§;g%

Idade (Ano)

Incremento Comprimento do metacarpo

T T T T
11-12 1213 13-14 14-15

Idade (Ano)

T T
9-10 10-11

52

48 4

44

40

36

3° dedo (mm)

324

/f/;::'__

3% dedo (mm)

é=r/’§<§l

28

72

T T T T
9 10 1" 12 13 14 15
Idade (Ano)

Incremento Comprimento do metacarpo

T T T T
11-12 1213 13-14 14-15

Idade (Ano)

T T
9-10 10-11

68

64 4

60

56

52

4" dedo (mm)

48

44

4° dedo (mm)

p—t—

™~

438

Idade (Ano)

Incremento Comprimento do metacarpo

T T T T
11-12 12-13 13-14 14-15

Idade (Ano)

T T
9-10 10-11

44

40

36

324

2° dedo (mm)

28

24

=

2° dedo (mm)

,;5__—;/——4 4\{%

30

-
=
o
a
=
a
N
=
@
=
>
a
o

Idade (Ano)

Incremento Comprimento da Falange

T T T T
11-12 1213 13-14 14-15

Idade (Ano)

T T
9-10 10-11

76
72
68
64
60
56

3° dedo (mm)

52
48

44

=

/

=

3° dedo (mm)

——t

e

Idade (Ano)

Incremento Comprimento da Falange

T T T T
11-12 1213 13-14 14-15

Idade (Ano)

T T
9-10 10-11

—&— Feminino
—A— Masculino

Figura 1.9. Média e Limites superior e inferior do intervalo de 95% de confianga das medidas (esquerda) e média
dos incrementos das medidas (direita) dos comprimentos dos metacarpos dos 2°, 3° e 4° dedos e das falanges
dos 2° e 3° dedos para comparagéo entre os géneros.
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Mé&o e do Punho para os género feminino e masculino.



Padrao de Crescimento das Vértebras Cervicais

De maneira geral, em relacdo as dimensdes vertebrais, houve mais diferengas
estatisticamente significativas entre os géneros nas larguras do que nas alturas das
vértebras cervicais. As vértebras s&o mais largas no género masculino em comparag¢ao ao
género feminino (Tabela 1.10; Figura 1.11). Em relagdo aos incrementos, houve diferenca
estatisticamente significativa entre os géneros apenas no intervalo de 13-14 anos nas
alturas vertebrais e ndo houve diferengas estatisticamente significativas entre os géneros,

nas larguras das vértebras cervicais. Em cada género, houve incrementos significativos de

crescimento de uma idade para outra (Tabela 1.11; Figura 1.11).

Tabela 1.10. Estatistica descritiva, teste de Levene para igualdade das varidncias e teste t de Student para a
igualdade de médias das medidas de altura e largura das vértebras cervicais entre os géneros nos 7 idades

cronoldgicas.

did dad Feminino Masculino Levene teste t
Medidas ldades i cdia  D.P. Min. Max. | Média D.P. Min. Max. p p

9 11,0 09 96 123 11,5 1,2 96 141 0,456 0,175
10 12,1 1,0 105 14,5 12,5 1,3 10,3 14,9 0,254 0,395
Altura 11 13,0 1,3 11,6 15,7 13,0 1,2 10,8 15,5 0,909 0,899
32 vértebra 12 13,8 1,1 12,2 15,8 14,3 1,0 13,1 159 0,715 0,236
cervical 13 15,4 1,0 143 17,8 16,0 1,2 14,7 17,7 0,789 0,268
14 16,3 1,3 153 19,2 18,6 1,7 16,7 19,9 0,860 0,004

15 16,1 03 158 16,3
9 11,2 1,0 96 12,6 11,7 1,2 98 144 0,690 0,209
10 12,4 09 10,8 14,6 12,7 1,3 10,5 15,2 0,133 0,442
Altura 11 13,4 1,3 11,9 15,8 13,3 1,1 11,2 15,8 0,973 0,918
4a vértebra 12 14,1 1,3 12,3 16,2 14,6 1,0 13,4 161 0,162 0,282
cervical 13 15,7 1,2 146 186 16,3 1,2 150 181 0,819 0,283
14 16,5 1,2 156 19,2 18,7 1,4 17,1 19,7 0,660 0,004

15 16,6 01 16,5 16,7
9 11,5 1,1 99 131 11,9 1,4 98 146 0,380 0,333
10 12,7 09 11,0 149 12,9 1,2 10,8 15,0 0,087 0,654
Altura 11 13,7 1,3 12,2 16,2 13,6 1,1 11,7 16,0 0,766 0,785
52 vértebra 12 14,6 1,4 12,8 16,9 14,9 1,2 13,5 16,9 0,561 0,501
cervical 13 15,9 1,3 14,7 18,7 16,4 1,3 150 183 0,860 0,376
14 16,9 1,0 161 19,3 19,0 1,4 17,5 20,2 0,496 0,021

15 17,2 08 16,7 18,1
9 13,4 1,4 11,1 17,0 14,4 1,1 11,9 16,5 0,416 0,032
10 13,9 1,4 11,8 17,1 15,2 1,1 13,3 17,3 0,359 0,008
Largura 11 14,4 1,5 12,6 18,4 15,7 1,1 143 17,7 0,416 0,009
32 vértebra 12 14,6 1,0 13,0 16,3 16,4 1,2 151 189 0,550 0,001
cervical 13 14,7 1,0 13,1 16,5 16,7 08 154 18,0 0,285 0,000
14 15,0 1,0 13,3 16,5 17,6 1,3 16,1 185 0,623 0,001

15 15,5 1,9 135 17,3
9 13,7 1,4 11,5 17,1 14,7 1,1 12,1 16,7 0,307 0,025
10 14,2 1,4 12,2 17,4 15,4 1,2 13,4 17,9 0,351 0,017
Largura 11 14,8 1,6 12,7 185 15,9 1,1 145 183 0,147 0,019
4a vértebra 12 15,0 1,3 13,1 17,4 16,7 1,2 154 189 0,857 0,003
cervical 13 15,0 1,2 131 16,9 17,3 09 160 185 0,434 0,000
14 15,3 1,2 13,1 16,8 17,9 1,6 161 19,1 0,550 0,004

15 15,8 1,8 140 17,5
9 14,0 1,4 11,9 17,5 15,1 1,1 12,3 16,9 0,414 0,024
10 14,6 1,5 12,4 17,6 15,8 1,2 13,8 18,0 0,309 0,018
Largura 11 15,3 1,7 12,9 189 16,3 1,1 14,7 183 0,184 0,062
52 vértebra 12 15,5 1,3 136 17,6 17,2 1,2 158 19,6 0,884 0,005
cervical 13 15,6 1,3 13,9 17,9 17,7 1,1 16,0 19,2 0,327 0,002
14 16,4 1,4 142 188 18,4 1,5 16,6 19,4 0,840 0,070

15 16,5 1,9 144 18,0




Tabela 1.11. Média, Desvio padrdo, resultado do teste t de Student2 da hipdtese de que a média das
diferengas entre as medidas de incremento é igual a zero em cada género e resultado do teste de Levene
para igualdade de variancias e teste t de Student? para a igualdade de médias das medidas entre os géneros
nos 6 intervalos de observagdo.

Feminino Masculino
) Levene Teste t2
Medidas Idades L Teste t2 Teste t2
Média D.P. —
p Média D.P. p p p

9-10 1,11 0,76 0,000 1,00 0,78 0,000 0,660 0,673
Altura 10-11 0,92 0,72 0,000 0,66 0,46 0,000 0,056 0,209
32 vértebra 11-12 0,92 0,66 0,004 1,20 1,24 0,014 0,469 0,992
cervical 12-13 1,80 0,85 0,000 1,76 0,83 0,001 0,939 0,625
13-14 0,56 0,54 0,007 1,47 0,45 0,000 0,790 0,002

14-15 0,72 0,64 0,008
9-10 1,12 0,80 0,000 0,98 0,80 0,000 0,602 0,630
Altura 10-11 1,02 0,76 0,000 0,78 0,54 0,000 0,196 0,298
42 vértebra 11-12 0,96 0,71 0,004 1,22 1,30 0,016 0,586 0,960
cervical 12-13 1,63 0,90 0,000 1,69 0,82 0,006 0,608 0,722
13-14 0,56 0,53 0,006 1,46 0,33 0,000 0,917 0,001

14-15 0,85 0,66 0,007
9-10 1,19 0,84 0,000 0,97 0,75 0,000 0,292 0,449
Altura 10-11 0,98 0,72 0,000 0,88 0,60 0,000 0,987 0,634
52 vértebra 11-12 1,13 0,89 0,002 1,17 1,14 0,010 0,830 0,698
cervical 12-13 1,41 0,86 0,001 1,78 0,73 0,005 0,910 0,793
13-14 0,78 0,42 0,001 1,50 0,47 0,003 0,411 0,005

14-15 0,96 0,78 0,017
9-10 0,42 0,42 0,001 0,71 0,57 0,000 0,099 0,115
Largura 10-11 0,52 0,37 0,000 0,53 0,42 0,000 0,854 0,868
32 vértebra 11-12 0,39 0,39 0,007 0,81 0,94 0,024 0,309 0,153
cervical 12-13 0,27 0,25 0,008 0,42 0,36 0,005 0,202 0,118
13-14 0,35 0,59 0,062 0,44 0,40 0,021 0,754 0,825

14-15 0,30 0,28 0,010
9-10 0,54 0,57 0,002 0,65 0,69 0,003 0,277 0,623
Largura 10-11 0,48 0,39 0,001 0,60 0,33 0,000 0,141 0,984
42 vértebra 11-12 0,52 0,45 0,004 0,82 0,72 0,006 0,413 0,184
cervical 12-13 0,33 0,35 0,015 0,62 0,64 0,025 0,125 0,123
13-14 0,28 0,47 0,059 0,41 0,34 0,089 0,609 0,906

14-15 0,50 0,32 0,001
9-10 0,62 0,54 0,000 0,77 0,67 0,001 0,600 0,496
Largura 10-11 0,59 0,43 0,000 0,50 0,29 0,000 0,177 0,507
52 vértebra 11-12 0,52 0,42 0,002 0,78 0,91 0,025 0,040 0,420
cervical 12-13 0,37 0,28 0,002 0,44 0,73 0,204 0,095 0,795
13-14 0,48 0,37 0,004 0,63 0,48 0,079 0,783 0,543

14-15 0,53 0,55 0,042
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Figura 1.11. Média e Limites superior e inferior do intervalo de 95% de confianga das medidas (esquerda) e
média dos incrementos da medidas (direita) de altura e de largura das 32 4% e 5% vértebras cervicais para

comparagao entre os géneros.
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As concavidades das vértebras cervicais nao exibiram diferencas estatisticamente
significativas entre os géneros (Tabela 1.12; Figura 1.12). Em relacdo aos incrementos,
houve diferenga entre os géneros apenas na concavidade da 52 vértebra cervical, nas faixas
de 9-10 e de 12-13 anos. A concavidade da 5?2 vértebra foi mais profunda no género
feminino (Tabela 1.13; Figura 1.12).

Tabela 1.12. Estatistica descritiva, teste de Levene para igualdade das variancias e teste t de Student para a

igualdade de médias das medidas de concavidade e razdo altura largura das vértebras cervicais entre os géneros nas
7 idades cronoldgicas.

did dad Feminino Masculino Levene testet
Medidas ldades | icdia D.P. Min. Max. | Média D.P. Min. Max. p p

9 0,5 06 -07 1,3 0,2 07 -1,0 09 0,445 0,259
10 0,8 07 -05 2,7 0,6 05 -0 1,4 0,417 0,230
Concavidade 11 1,1 09 -05 3,7 0,8 05 01 1,6 0,138 0,120
22 vértebra 12 1,5 1,0 05 4,0 1,2 08 06 3,3 0,422 0,458
cervical 13 1,8 1,1 05 4,0 1,5 09 09 3,3 0,515 0,570
14 2,0 09 0,7 3,3 1,9 1,2 09 3,3 0,671 0,707

15 2,6 1,1 19 3,8
9 0,4 05 -0 1,7 0,3 04 -07 08 0,790 0,414
10 0,9 08 -03 3,0 0,6 04 0.2 1,1 0,170 0,206
Concavidade 11 1,2 08 01 3,0 0,8 04 02 1,3 0,048 0,060
32 vértebra 12 1,6 09 03 3,2 1,0 06 -0,1 2,1 0,269 0,108
cervical 13 1,9 1,0 05 4,0 2,0 0,5 1,4 2,7 0,045 0,455
14 2,3 08 1,2 3,4 2,2 04 1,9 2,6 0,020 0,916

15 2,9 09 20 3,8
9 0,2 04 -06 07 0,1 04 -07 09 0,681 0,652
10 0,6 05 -0,1 2,1 0,4 04 -03 1,2 0,733 0,318
Concavidade 11 0,9 07 03 3,2 0,5 04 -03 1,2 0,444 0,165
4a vértebra 12 1,3 08 04 3,3 0,8 05 -02 1,7 0,300 0,129
cervical 13 1,6 08 08 3,6 1,4 03 09 1,9 0,476 0,409
14 1,9 04 1,2 2,3 2,1 04 1,8 2,6 0,408 0,237

15 2,6 05 2,0 3,1
9 0,1 04 -08 08 0,1 05 -1,0 07 0,718 0,710
10 0,4 05 -04 1,1 0,3 04 -05 08 0,042 0,619
Concavidade 11 0,7 07 -02 2,7 0,6 04 01 1,2 0,122 0,534
52 vértebra 12 1,0 09 -03 2,7 0,9 04 04 1,6 0,043 0,746
cervical 13 1,4 08 03 2,9 1,3 0,2 1,0 1,6 0,073 0,505
14 2,0 07 09 2,8 1,8 0,2 1,6 2,0 0,072 0,528

15 2,4 1,0 1,3 3,0
9 0,8 01 0,7 1,0 0,8 01 06 1,0 0,638 0,479
10 0,9 01 0,7 1,0 0,8 01 07 1,0 0,717 0,130
Razdo AL 11 0,9 01 0,7 1,1 0,8 01 07 1,0 0,903 0,028
32 vértebra 12 1,0 01 08 1,1 0,9 00 08 1,0 0,240 0,005
cervical 13 1,0 01 09 1,2 1,0 00 09 1,0 0,982 0,034
14 1,1 01 09 1,3 1,1 00 1,0 1,1 0,248 0,654

15 1,1 02 09 1,2
9 0,8 01 0,7 1,0 0,8 01 06 1,0 0,896 0,414
10 0,9 01 0,7 1,0 0,8 01 07 1,0 0,986 0,218
Razdo AL 11 0,9 01 0,7 1,1 0,8 01 07 1,0 0,802 0,037
4a vértebra 12 1,0 01 09 1,1 0,9 00 08 1,0 0,120 0,003
cervical 13 1,0 01 09 1,2 0,9 00 09 1,0 0,877 0,023
14 1,1 01 1,0 1,2 1,0 00 1,0 1,1 0,105 0,382

15 1,1 02 1,0 1,3
9 0,8 01 0,7 1,0 0,8 01 06 0,9 0,836 0,248
10 0,9 01 0,7 1,0 0,8 01 07 1,0 0,808 0,148
Razdo AL 11 0,9 01 0,7 1,1 0,8 01 08 1,0 0,354 0,026
52 vértebra 12 1,0 01 08 1,1 0,9 01 08 1,0 0,132 0,027
cervical 13 1,0 01 09 1,2 0,9 01 08 1,0 0,766 0,014
14 1,1 01 09 1,2 1,0 00 1,0 1,1 0,032 0,398

15 1,1 01 1,0 1,2




Tabela 1.13. Média, Desvio padrdo, resultado do teste t de Student? da hipdtese de que a média das
diferencas entre as medidas de incremento é igual a zero em cada género e resultado do teste de Levene para
igualdade de variancias e teste t de Student? para a igualdade de médias das medidas entre os géneros nos 6
intervalos de observagdo.

Feminino Masculino
i Levene  Teste t2
Medidas Idades L Teste t2 Teste t2
Média D.P. L
p Média D.P. p p p
9-10 0,32 0,30 0,001 0,36 0,30 0,000 0,757 0,71
Concavidade 10-11 0,31 0,23 0,000 0,18 0,16 0,001 0,779 0,187
22 vértebra 11-12 0,27 0,30 0,052 0,42 0,47 0,021 0,425 0,878
cervical 12-13 0,53 0,49 0,008 0,13 0,13 0,061 0,178 0,252

13-14 | 028 0,34 0,021 0,20 0,33 0,054 0,522 0,638
14-15 | 0,30 0,29 0,005

9-10 038 045 0,005 0,28 0,20 0,000 0,009 0,454

Concavidade 10-11 | 0,38 042 0,002 0,19 0,14 0,000 0,014 0,183
32 yértebra 11-12 | 0,27 0,29 0,038 0,26 0727 0,014 0,191 0,419
cervical 12-13 | 0,40 0,39 0,010 028 0,16 0,001 0,113 0,614

13-14 | 050 0,54 0,011 0,43 038 0,014 0,928 0,708
14-15 | 0,29 043 0,075

9-10 032 024 0,000 027 023 0,001 0,811 0,558

Concavidade 10-11 | 021 021 0,004 0,15 0,19 0,005 0,235 0,378
42 vértebra 11-12 | 0,26 0,27 0,009 023 021 0,007 0,157 0,445
cervical 12-13 | 0,47 045 0,009 0,18 0,10 0,002 0,005 0,077

13-14 | 039 0,39 0,016 0,46 0,17 0,007 0,597 0,175
14-15 | 0,42 035 0,004

9-10 033 021 0,000 0,19 0,15 0,000 0,183 0,04
Concavidade 10-11 | 0,27 0,26 0,001 0,25 0,22 0,001 0,414 0,877
52 vértebra 11-12 | 0,23 023 0,007 034 021 0,001 0,696 0,274

cervical 12-13 | 0,53 0,26 0,000 021 0,14 0,015 0,181 0,015

13-14 | 0,47 054 0,032 0,15 0,18 0,198 0,248 0,278
14-15 | 0,64 045 0,009

9-10 0,05 0,08 0,015 0,03 0,07 0,127 0,613 0,362

Razdo 10-11 | 0,04 0,06 0,022 0,02 004 0,126 0,057 0,255
Altura-Largura 11-12 | 0,05 0,07 0,030 0,03 0,09 0,299 0,887 0,391
32 yértebra 12-13 | 0,11 0,06 0,000 0,08 0,05 0,008 0,934 0,146
cervical 13-14 | 0,00 0,05 0,952 0,05 0,05 0,012 0,728 0,008
14-15 | 0,06 0,07 0,011

9-10 0,05 0,10 0,067 0,04 0,06 0,036 0,093 0,7

Razdo 10-11 | 0,05 0,06 0,005 0,02 0,04 0,062 0,19 0,17
Altura-Largura 11-12 | 0,05 0,07 0,027 0,03 0,08 0,193 0,475 0,312
42 vértebra 12-13 | 0,08 0,07 0,009 0,07 0,04 0,138 0,798 0,366
cervical 13-14 | 0,00 0,05 0,832 0,06 0,04 0,009 0,743 0,006

14-15 | 0,08 0,07 0,004 0,03 0,05 0,011 0,624 0,971

9-10 0,04 0,08 0,069 0,03 0,06 0,074 0,171 0,738

Razdo 10-11 | 0,05 0,06 0,007 0,03 0,04 0,019 0,072 0,336
Altura-Largura 11-12 | 0,05 0,08 0,045 0,03 0,07 0,201 0,656 0,495
52 vértebra 12-13 | 0,07 0,09 0,049 0,08 0,03 0,002 0,122 0,78
cervical 13-14 | 0,01 0,06 0,790 0,05 0,04 0,058 0,574 0,182

14-15 | 0,09 0,07 0,017
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Figura 1.12. Média e Limites superior e inferior do intervalo de 95% de confianga das medidas (esquerda) e
média dos incrementos da medidas (direita) da concavidade das 2?2, 32 42 e 52 vértebras cervicais para

comparagao entre os géneros.

A razdo altura largura mostrou diferengca estatisticamente significativa entre os

géneros, nas idades de 11,

12 e 13 anos. Esta razdo aumentou mais cedo no género

feminino do que no masculino. Nas meninas, o formato quadrado da vértebra, visualizado
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pela razao altura largura igual a 1, foi observado aos 12 anos nas 32, 42 e 52 vértebras

enquanto que nos meninos foi verificado na idade de 13 anos apenas para a 32 vértebra e

na de 14 anos para as 42 e 52 vértebras (Tabela 1.12; Figura 1.13). Os incrementos das

razdes altura largura das 32 e 42 vértebras foram maiores no género masculino, na faixa
etaria de 13-14 anos (Tabela 1.13, Figura 1.13).
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Figura 1.13. Média e Limites superior e inferior do intervalo de 95% de confianga das medidas (esquerda) e
média dos incrementos da medidas (direita) razdo altura largura das 3%, 4% e 5% vértebras cervicais para

comparagao entre os géneros.
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Analisando comparativamente as 3 vértebras, verificou-se que o aumento das
dimensdes de altura e largura foi maior na 52 vértebra do que nas 42 e 32 vértebras e, por
sua vez, o aumento na 42 vértebra foi maior do que na 32 vértebra nos meninos e nas
meninas (Figura 1.14). As alturas vertebrais passam a ter diferencas entre os géneros a
partir dos 14 anos de idade, sendo que nas meninas as alturas das vértebras se mantinham
enquanto que nos meninos ainda estavam aumentando. Em relagdo aos incrementos de
altura vertebral, na faixa de 13-14 anos, os meninos exibem maior velocidade de
crescimento do que as meninas. Além disso, os meninos exibiram vértebras mais largas que

as meninas em todos as idades observadas (Figura 1.14).

Nas meninas, o formato retangular horizontal foi observado até os 11 anos de idade
em todas as veértebras. O formato quadrado passou ser observado aos 12 anos nas 32, 42 e
52 vértebras. O formato retangular vertical passou ser examinado a partir dos 14 anos nas 3
vértebras. Nos meninos, o formato retangular horizontal foi observado dos 9 aos 13 anos de
idade na 32 vértebra e dos 9 aos 14 anos nas 42 e 5?2 vértebras cervicais. O formato
quadrado foi observado aos 13 anos na 3?2 vértebra e aos 14 anos nas 42 e 52 vértebras. O
formato retangular vertical comegou a ser observado aos 14 anos apenas na 32 vértebra.
Nas razdes altura e largura, observou-se o pico em 11-12 anos no género feminino e em 12-
13 anos, no género masculino. Nao foram observadas diferengcas estatisticamente
significativas entre géneros nas profundidades das concavidades de todas as vértebras

cervicais (Figura 1.15).
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Figura 1.14. Média das medidas (esquerda) e dos incrementos (direita) de altura e largura das 32, 4% e 52
vértebras cervicais para os géneros feminino e masculino.
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Figura 1.15. Média das medidas (esquerda) e dos incrementos (direita) de raz&o altura largura das 32, 4% e 52
vértebras e das concavidades das 22, 32, 42 e 52 vértebras para os géneros feminino e masculino.
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A Figura 1.16 mostrou que tanto as medidas de incremento de m&o e punho quanto

as de vértebras cervicais exibiram maturidade mais precoce no género feminino do que no

género masculino.

35

3,04

25

2,04

-*;{7\{ \

Incremento Comprimento do
metacarpo 30 dedo (mm)

Idade média (Ano)

0,6

0,5+

04

0,34

0,24

0,14

0,04

-0,1

[ ]

Incremento Razéo Altura Largura
32 vértebra cervical

Idade média (Ano)

304
Ez,s-
£ =
2 820
< s ® A
2 8o / Na_a
Q © A
g %1,0- .*. )/
g E Sy °
£ Cos- 9.~
©
™
0*0 T T T T T T
15 8 9 10 11 12 13 14
Idade média (Ano)
06
A
0,5 /. /
0 =
s E .
k E 04 o—®o [ J \
- \
034
§ g A o A——A ®
8§ o Mart
-
g % 0.1
g ‘2 004
£ %
-0,1 T T T T T T
15 8 9 10 11 12 13 14
—@— Feminino Idade média (Ano)
—de— Masculino
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Indicador Quantitativo de Maturagao Esquelética da 32 Vértebra Cervical

A evolucdo dos sujeitos com relacdo a Maturagdo Esquelética e a Puberdade,
apresentou transicdes gradativas de um tempo de observagédo para o préximo dentro do

padrao de desenvolvimento que se espera para esse processo (Tabelas 1.14 e 1.15).

Tabela 1.14. Evolugdo do SMI dos sujeitos brasileiros ao longo dos tempos de observagao.
SMmi 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Tempo (anos)

0 1 22 2 6 1
(313) (68,74)  (6,25)  (18,75) (3,13)
1 5 14 5 5 2 1
(16,62)  (43,75)  (16,62)  (16,62)  (6,25) (3,13)

2 5 11 6 1 5 2 1 1

(16,62)  (34,38)  (18,75)  (3,13) (16,62)  (6,25) (3,13) (3,13)
3 1 5 6 1 3 3 1 1 1

(4,55)  (22,72)  (27,27)  (455) (13,63)  (13,63)  (4,55) (4,55) (4,55)
a 2 3 7 2 2 3 1

(10,0) (15,0) (35,0) (10,0) (10,0) (15,0) (5,0)
5 2 5 7 3
(11,76)  (29,41) (41,18)  (17,65)
1 5 9

6 (6,67) (33,33)  (60,0)

Obs: os valores entre parénteses, abaixo de cada frequéncia, sdo as porcentagens correspondentes a essas frequéncias, calculadas em
relagdo ao numero de sujeitos observados no tempo sob consideragao.

Tabela 1.15. Evolugdo da Puberdade dos sujeitos brasileiros ao longo dos tempos de observagdo.

Puberdade 0 1 2 3 4
Tempo (anos)
0 1 30 1
(3,13) (93,74) (3,13)
1 24 8
(75,0) (25,0)
2 16 14 2
(50,0) (43,75) (6,25)
3 6 13 3 1
(27,27) (59,09) (13,64)
4 12 7 1
(60,0) (35,0) (5,0)
5 2 12 3
(11,76) (70,59) (17,65)
6 9
6
(40,0) (60,0)

Obs: os valores entre parénteses, abaixo de cada frequéncia, sdo as porcentagens correspondentes a essas frequéncias,
calculadas em relagdo ao nimero de sujeitos observados no tempo sob consideragéo.

Observou-se aumentos gradativos nas concavidades das 4 vértebras cervicais na
evolucdo dos indices de maturagédo esquelética (Tabela 1.16). Verificou-se que nao houve
diferengas estatisticamente significativas nas profundidades das concavidades e nos
formatos das vértebras cervicais entre os géneros nos 11 indices de Maturagdo Esquelética

de Fishman (SMI), exceto para a 42 vértebra cervical no SMI 4 para a razao altura largura.



Tabela 1.16. Estatistica descritiva da concavidade e das razdes altura largura das vértebras .

Medidas SMmi Média DP Limite Inf  Limite Sup  Min Max
1 0,3 0,6 0,1 0,5 -1,0 1,1

2 0,6 0,5 0,4 0,8 -0,5 1,4

3 0,7 0,6 0,5 0,9 -0,5 1,6

4 1,1 0,7 0,8 1,5 0,3 3,3

Concavidade 5 1,3 0,5 0,6 2,1 0,6 1,7
22 vertebra 6 1,0 0,4 0,7 1,3 0,5 1,6
cervical 7 1,6 0,7 1,2 2,0 0,7 2,7
8 1,8 0,8 1,0 2,6 0,7 3,3

9 2,3 1,3 0,3 43 1,1 3,7

10 2,3 1,1 1,5 3,1 0,7 4,0

11 2,4 1,0 1,5 3,4 1,7 4,0

1 0,4 0,4 0,2 0,5 -0,7 0,9

2 0,6 0,5 0,4 0,8 -0,3 1,4

3 0,7 0,4 0,5 0,8 -0,2 1,5

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

Concavidade 5 1,2 0,4 0,4 1,9 0,5 1,5
32 vertebra 6 1,3 0,5 1,0 1,7 0,4 2,3
cervical 7 1,8 0,8 1,3 2,3 0,5 3,0
8 1,9 0,6 1,4 2,5 1,2 2,8

9 2,4 0,9 1,0 3,8 1,1 3,0

10 2,5 0,7 2,0 2,9 1,3 3,4

11 2,8 0,9 2,1 3,6 1,7 4,0

1 0,1 0,4 0,0 0,3 -0,7 0,9

2 0,5 0,4 0,3 0,7 -0,3 1,3

3 0,5 0,4 0,3 0,6 -0,3 1,2

4 0,8 0,5 0,5 1,0 -0,2 1,7

Concavidade 5 0,6 0,2 0,2 1,0 0,4 0,9
42 yertebra 6 1,0 0,4 0,7 1,2 0,4 1,5
cervical 7 1,3 0,5 1,0 1,6 0,3 2,2
8 1,3 0,5 0,8 1,8 0,4 1,9

9 2,0 1,2 0,2 3,9 0,4 3,2

10 2,2 0,5 1,8 2,5 1,4 3,3

11 2,5 0,6 1,9 3,1 1,8 3,6

1 0,1 0,4 -0,1 0,2 -1,0 0,7

2 0,4 0,4 0,2 0,5 -0,2 0,8

3 0,5 0,5 0,3 0,7 -0,3 1,6

4 0,7 0,4 0,5 0,9 -0,2 1,4

Concavidade 5 0,6 0,4 -0,1 1,2 0,2 1,1
52 vertebra 6 0,9 0,4 0,7 1,2 0,3 1,6
cervical 7 1,2 0,5 0,9 1,4 0,0 19
8 1,4 0,5 0,9 1,9 0,2 1,9

9 1,8 1,2 -0,1 3,7 0,1 2,7

10 2,1 0,7 1,6 2,6 0,6 2,8

11 2,1 0,9 1,4 2,9 0,9 3,0

1 0,8 0,1 0,8 0,8 0,6 1,0

2 0,8 0,1 0,8 0,9 0,7 1,0

3 0,8 0,1 0,8 0,9 0,7 1,0

4 0,9 0,1 0,9 0,9 0,7 1,0

Razdo A/L 5 0,9 0,1 0,8 1,1 0,8 1,0
33 vertebra 6 0,9 0,1 0,8 1,0 0,7 1,0
cervical 7 1,0 0,1 0,9 1,0 0,9 1,1
8 1,0 0,1 1,0 1,1 0,9 1,1

9 1,0 0,0 0,9 1,1 1,0 1,1

10 1,1 0,1 1,0 1,1 1,0 1,2

11 1,0 0,1 0,9 1,2 0,9 1,2

1 0,8 0,1 0,8 0,8 0,6 1,0

2 0,8 0,1 0,8 0,9 0,7 1,0

3 0,9 0,1 0,8 0,9 0,7 1,0

4 0,9 0,1 0,9 0,9 0,8 1,0

Razdo A/L 5 0,9 0,1 0,8 1,1 0,8 1,0
42 yertebra 6 0,9 0,1 0,8 1,0 0,7 1,1
cervical 7 1,0 0,1 0,9 1,0 0,9 1,1
8 1,0 0,1 0,9 1,1 0,9 1,1

9 1,0 0,1 0,9 1,1 0,9 1,1

10 1,1 0,1 1,0 1,1 1,0 1,2

11 1,1 0,1 1,0 1,2 1,0 1,2

1 0,8 0,1 0,8 0,8 0,6 1,0

2 0,8 0,1 0,8 0,8 0,7 1,0

3 0,9 0,1 0,8 0,9 0,7 1,0

4 0,9 0,1 0,8 0,9 0,8 1,1

Razdo A/L 5 0,9 0,1 0,8 1,1 0,8 1,0
52 vertebra 6 0,9 0,1 0,8 1,0 0,7 1,1
cervical 7 1,0 0,1 0,9 1,0 0,8 1,1
8 1,0 0,1 0,9 1,1 0,9 1,1

9 1,0 0,0 0,9 1,0 1,0 1,0

10 1,1 0,1 1,0 1,1 1,0 1,2

11 1,1 0,1 1,0 1,1 0,9 1,2
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A analise grafica das dimensdes concavidade e raz&o altura largura mostrou que

houve um comportamento similar entre as vértebras cervicais (Figura 1.17).
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Figura 1.17. Média das medidas da raz&o altura largura das 32, 42 e 52 vértebras cervicais e de concavidade das
28 323 42 e 52 vértebras cervicais segundo o indice de maturagao esquelética de Fishman (1982) e das fases da
puberdade segundo Gilsanz & Ratib (2005).

O Coeficiente de Correlagdo de Pearson mostrou altas correlagbes entre as

concavidades das 22, 32, 42 e 52 vértebras cervicais e entre as razdes altura largura das 32,

42 e 52 vértebras cervicais para o género feminino (Tabela 1.17) e para o masculino (Tabela

1.18). Como as correlagbes foram altas, péde-se inferir que o comportamento das medidas

foi semelhante, portanto era necessaria apenas uma medida de concavidade ou outra de

razao altura largura para se obter o mesmo resultado.

Tabela 1.17. Correlagdo de Pearson entre as varidveis Concavidades das 22, 32, 42 e 52 vértebras
cervicais e RazBes Altura Largura da 32, 42 e 52 vertebras cervicais no género feminino.

Medidas ConcC3 Concc4d ConcC5 Razdo AL C3 Razdo AL C4 Razdo AL C5
ConcC2 0,868**  0,809** 0,756** 0,511** 0,498** 0,495**
ConcC3 0,897**  0,830** 0,556** 0,541** 0,482**
Conccd 0,912%* 0,577** 0,579** 0,543**
ConcC5 0,491** 0,518** 0,541**

Razdo ALC3 0,968** 0,914**
Razdo AL C4 0,954**

** P < 0,001 (altamente significante)

Tabela 1.18. Correlagdo de Pearson entre as varidveis Concavidades das 22, 32, 42 e 52 vértebras
cervicais e RazBes Altura Largura da 32, 42 e 52 vertebras cervicais no género masculino.

Medidas ConcC3 Concc4d ConcC5 Razdo AL C3 Razdo AL C4 Razdo AL C5
ConcC2 0,795**  0,758**  (0,622** 0,480** 0,467** 0,207
ConcC3 0,903**  0,813** 0,680** 0,660** 0,469**
Conccd 0,799** 0,682** 0,686** 0,512**
ConcC5 0,600** 0,630** 0,630**

Razdo AL C3 0,966** 0,908**
Razdo AL C4 0,960**

** P < 0,001 (altamente significante)
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Dessa forma, a anadlise estatistica indicava que podia ser utilizada apenas uma
vértebra, portanto, por meio de um exame radiografico, optou-se por utilizar a 32 vértebra
cervical no estudo utilizando dois critérios. O primeiro critério foi a facilidade de visualizagao
na telerradiografia lateral sem cortes devida a presenga do colar plumbifero para protecao
da glandula tireéide. O segundo critério, de acordo com alguns autores, foi uma visivel
concavidade na 32 vértebra que é uma caracteristica anatdbmica do estagio que
imediatamente precede o pico do crescimento mandibular'®.

Analisando-se a razao altura largura e a profundidade da concavidade da 32 vértebra
cervical, buscou-se um recurso estatistico, ou seja, uma analise grafica das médias nos
intervalos de 95% de confianca para se diferenciar as médias obtidas em cada SMI. O
resultado mostrou que as médias do SMI 1 sao diferentes das do SMI 4, estas por sua vez
sdo diferentes das médias do SMI 7 que sao diferentes das do SMI 10 (Figura 1.18). Dessa

forma, foram delimitados 4 niveis da raz&o altura largura 0,8; 0,9; 1,0 e 1,1 (Tabela 1.19).
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Figura 1.18. Médias e Limites superior e inferior do intervalo de 95% de confiangca da razédo altura largura e da

profundidade da concavidade da 32 vértebra cervical.

Tabela 1.19. Determinacdo do indice da forma da vértebra (CVMIr) pela razdo Altura Largura e medicédo
profundidade da concavidade vertebral (CVMiIc) utilizando 32 vértebra cervical.

Fases da Razao Altura (A) Largura (L) Profundidade da Concavidade
Puberdade Swmi Média Razao Forma Média Int(eI;vn?;os Descrigdo CVMIr
Pré- 1 0,8 A<L Retangulo 0,4 aparecimento
puberdade 2 0,8 <0,8 Horizontal 0,6 <0,9* da concavidade 1
3 0,8 0,7
4 0,9 A<L Retangulo 1,1
Puberdade 5 0,9 =0,9 Horizontal 1,2 210e<17 > profundidade 2
6 0,9 1,3
7 1,0 A=L 1,8
Puberdade 8 1,0 =1,0 Quadrado 1,9 >218e<24 >> profundidade 3
Tardia 9 1,0 2,4
i 10 1,1 A>L Retangulo 2,5 >25 >>> ‘ 4
Pos- 1 11 >11 28 profundidade
Puberdade ’ - ’

* Valor obtido através da média entre 0,7 e 1,1mm
** Valor obtido através da média aproximada entre 1,3 e 1,8 mm
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Dessa forma, desenvolveu-se um indicador quantitativo da maturacdo 6ssea dado

pela morfologia e pela profundidade da 32 vértebra cervical (CVMIt) que é composto pelo

indicador de razdo altura largura (CVMIr) e pela profundidade da concavidade (CVMiIc)

(Quadro 1.3).

Quadro 1.3 . Indicador Quantitativo de Maturagdo Esquelética Vertebral usando apenas 3? vértebra cervical.

Fases da Profundidade Indicadores Indicadores
= = T T )|
sSMmi? C‘:MI Rel:an Re;\zf ° Forma da Vértebra da de
Puberdade® Concavidade de maturagéo® 5. d
maturacao
1 <0,8 Retangulo Horizontal <0,9 mm
1 A<L 9 Iniciagdo cvMs |

2 Pré-puberdade A<L <0,8 Retangulo Horizontal
3 <0,9 Retangulo Horizontal

A<L 9 Aceleragio cvms I
4 2 A<L <0,9 Retangulo Horizontal 21,0e<1,7mm
5 <0,9 Retangulo Horizontal
6 Puberdade A<l o 9 Transigao

A=L =h Quadrado CVMS Il
7 3 A=L =10 Quadrado 21,8e<24mm ~

Desaceleragao

8 A=L =10 Quadrado
9 Puberdade tardia
10 4 A>L >11 Retangulo Vertical >25mm Maturagédo CVMS IV
11 Pés Puberdade A>L >11 Retangulo Vertical Finalizagdo CVMS V

?SMI= indice de Maturagao esquelética de Fishman, 1982 (Skeletal Maturation Index); PFases da Puberdade segundo Gilsanz & Ratib, 2005
cIndic:adc)n’es, de Maturagdo Vertebral Hassel & Farman, 1995; ‘Indicadores de Maturagao Vertebral Baccetti, Franchi, McNamara, 2002
CVMI r = Indice de Maturagéo Vértebras Cervicais pela Razao Altura Largura da 32 vértebra cervical

Entdo, aplicou-se o indicador quantitativo de maturagao vertebral (CVMIr) na amostra

Tabela 1.20. Correlagdo de Spearman entre indices de Maturacdo Ossea Carpal e Faixa
de Idade Cronoldgica e de Faixa de Idade Ossea no género feminino.

Medidas Puberdade CVMIr Fcronolégica FOssea
Smi 0,960** 0,753** 0,947** 0,865**
Puberdade 0,732** 0,901** 0,808**
CVMIr 0,746** 0,727**
Fcrononoldgica 0,878%*

** P < 0,001 (altamente significante)

Tabela 1.21. Correlagdo de Spearman entre indices de Maturagdo Ossea Carpal e Faixa
de Idade Cronoldgica e de Faixa de Idade Ossea no género masculino.

Medidas Puberdade CVMiIr Fcronolégica FOssea
Smi 0,909** 0,659** 0,894** 0,869**
Puberdade 0,670** 0,821** 0,793**
CVMIr 0,707** 0,595%*
Fcrononoldgica 0,810%*

** P < 0,001 (altamente significante)

da populagao brasileira, conforme as indicagbes do Quadro 1.3, e foram realizados alguns
testes estatisticos. A correlagcdo de Spearman para cada género mostrou que o CVMIr
apresentou correlagdo alta com o indice de maturacdo 6ssea carpal de Fishman' (SMI),
com as fases da Puberdade, com as faixas de idade cronoldgica e de idade 6ssea, sendo
esta ultima determinada pela analise quantitativa do ossos carpais segundo EkI6f &
Ringertz'® (Tabelas 1.20 e 1.21).
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A Tabela 1.22 mostra a evolugao dos sujeitos brasileiros com relagdo ao indicador
quantitativo de maturacdo esquelética vertebral no transcorrer dos tempos de observacgao,

mostrando a transig&do gradativa.

Tabela 1.22. Evolugdo dos sujeitos brasileiros segundo o CVMIt ao longo dos tempos de observagao.
CVMIr 1 2 3 4

Tempo (anos)

1 25 5 2
(78,1) (15,6) (6,2)
1 17 9 6
(53,1) (28,1) (18,8)
2 11 14 6 1
(34,4) (43,8) (18,8) (3,1)
3 5 11 6 1
(21,7) (47,8) (26,1) (4,3)
a 1 3 17 5
3,7) (11,1) (63,0) (18,5)
5 1 5 11
(5,9) (29,4) (64,7)
6 2 2 6
(20,0) (20,0) (60,0)

Obs: os valores entre parénteses, abaixo de cada frequéncia, sdo as porcentagens correspondentes a essas
frequéncias, calculadas em relagdo ao numero de sujeitos observados no tempo sob consideragao.

O Indicador quantitativo de maturacdo 6ssea vertebral mostrou que quando a razao
altura largura € menor que 0,8, o formato da vértebra é retangular horizontal, o individuo
estd na pré-puberdade, ou seja, na fase de iniciagdo do crescimento puberal. Quando o
valor ¢ 0,9, o formato da vértebra ainda €& retangular horizontal, porém o sujeito esta
iniciando a fase de aceleragdo do crescimento puberal, ou seja, esta na puberdade. Se o
valor da razao altura largura € 1,0, o formato da vértebra é quadrado, o individuo esta na
fase de maturacdo do crescimento puberal, isto é, na fase de puberdade tardia. Para
finalizar, quando o valor da raz&o altura largura é igual ou maior que 1,1, o formato da
vértebra cervical é retangular vertical, o sujeito estd na fase de finalizagdo do crescimento

puberal, na fase de pos-puberdade (Tabela 1.23 e Figuras 1.19 e 1.20).

Tabela 1.23. Estatistica descritiva para razdo altura largura e profundidade da concavidade da 32 vértebras cervicais
para os géneros feminino e masculino segundo o indicador quantitativo de maturagdo dssea vertebral CVMiIr.

Medidas CVMIr Feminino Masculino
Média D.P. Min Max | Média D.P. Min Max
1 0,8 0,1 0,7 0,8 0,8 0,1 0,6 0,8
Razdo AL 2 0,9 0,0 0,9 0,9 0,9 0,0 0,9 0,9
32 vértebra cervical 3 1,0 0,0 1,0 1,0 1,0 0,0 1,0 1,0
4 1,2 0,1 1,1 1,3 1,1 0,1 1,1 1,2
1 0,6 0,5 -03 1,7 0,5 0,5 -0,7 1,5
Concavidade 2 1,3 1,0 -0,2 3,0 1,0 0,7 0,1 2,7
32 vértebra cervical 3 1,7 1,0 0,4 4,0 1,8 0,7 0,7 2,9
4 2,3 0,7 1,2 3,4 2,4 0,3 2,0 2,9
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Figura 1.19. Média das medidas de profundidade da concavidade e da razdo altura largura da 32 vértebra
cervical segundo o indice quantitativo de maturagédo esquelética e das fases da puberdade segundo Gilsanz &
Ratib (2005).

CVMIr 1 2 3 4

SRR

Razdo ALC3 <0,8 =0,9 = 1,0 > |

’

Fases Puberdade  Pré-Puberdade Puberdade Puberdade Pos-Puberdade
tardia
Formato Vertebral Retangulo Horizontal Quadrado Retangulo Vertical

Figura 1.20. Indicador Quantitativo de Maturagdo Esquelética usando a 32 vértebra cervical.
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Estimativa da Idade 6ssea usando a 32 vértebra cervical

A estimativa da idade 6ssea por meio das dimensdes das vértebras cervicais no
individuos brasileiros foi realizada utilizando-se o recurso estatistico de modelo de
regressdo. A construcdo de um modelo de regressdo tendo como variavel resposta a
variavel idade 6ssea deve ser iniciada utilizando-se algumas possiveis variaveis preditoras.
No nosso caso, as variaveis ConcC2, ConcC3, ConcC4, ConcC5, RazdoALC3, RazdoALC4
e Razdo ALC5 foram selecionadas como possiveis variaveis preditoras. Além disso, na
analise foram considerados separadamente cada género em cada um dos tempos de
observacao 0, 1, 2 e 3, ou seja, tempo inicial, ap6s 1 ano, apos 2 anos e apos 3 anos de
observagdo. Para os demais tempos de observagdo, os tamanhos das amostras né&o
permitiram o ajuste de modelos de regresséo.

Em todos os 4 tempos observacédo e para cada género, o método de inclusdo das
variaveis preditoras foi o de ajustar primeiro um modelo de regress&o multipla, considerando
as variaveis nao correlacionadas entre si e ndo correlacionadas com uma terceira fora do
modelo. A escolha das variaveis utilizou dois critérios para dar prioridade de escolha para a
3?2 vértebra cervical. O primeiro critério foi a facilidade de visualizacdo na telerradiografia
lateral sem cortes devido a presenca do colar plumbifero para protecdo da glandula tiredide.
O segundo critério, de acordo com alguns autores, foi uma visivel concavidade na 32
vértebra que é uma caracteristica anatdbmica do estagio que imediatamente precede o pico
de crescimento mandibular'®

A partir da incluséo inicial de mais de uma variavel no modelo, foi usado o método
computacional “backward”, por meio do qual, foram sendo retiradas uma-a-uma as variaveis
consideradas nao influentes na variavel resposta idade 6ssea. Desta forma, verificou-se que
o modelo de regressédo poderia ser construido utilizando-se, apenas, a variavel preditora
razdo altura largura da 3?2 vértebra cervical. Nas analises de varidncia realizadas em cada
regressao, procurou-se realizar o teste da falta de ajuste para verificar se o modelo linear
era satisfatorio ou tornava-se necessario procurar um outro modelo que se adequasse
melhor aos dados.

No primeiro tempo de observagdo, para o género feminino, o melhor ajuste
conseguido foi um modelo quadratico sem o intercepto, ndo sendo rejeitada a hipotese de
ajuste do modelo. Para o género masculino, no primeiro momento de medigdo, o melhor
ajuste foi um modelo linear sem intercepto em que a hipotese de ajuste do modelo também
nao foi rejeitada. Para os momentos 2, 3 e 4, os melhores ajustes também foram modelos
lineares sem intercepto, para ambos os géneros (Quadro 1.4). Entretanto, no quarto

momento, para o género masculino, ndo foi possivel testar a hipotese de ajuste, porque nao
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ocorreram replicacdes das medidas da variavel resposta Idade 6ssea em pelo menos alguns

valores da variavel preditora razéo altura largura da 32 vértebra cervical.

Quadro 1.4. Modelos de regresséo ajustados para estimar a idade dssea.

Tipo do Modelo de Regressao

Formula do Modelo de Regressao

Modelo Quadratico sem intercepto

y = bix + b2x?

Modelo Linear sem intercepto

y = bx

y = variavel dependente ou variavel resposta (idade 6ssea)

b= parametro (s) do modelo
x = variavel preditora (razdo ALC3)

Nos trés primeiros momentos de medicdo, para ambos os géneros, os valores

obtidos para a estatistica de Durbin-Watson (DW), que mede o quanto os erros estédo

correlacionados, ndo apresentou valores preocupantes (valores abaixo ou no maximo

préximos de 2,0). Quanto mais préximo 3,0 ou de 1,0 for o valor dessa estatistica, mais alta

€ a possibilidade da indesejavel correlagdo nos residuos, como ocorreu no quarto momento

de medicdo, para o género masculino (DW=2,756). Também, o pequeno tamanho da

amostra enfraqueceu a confiabilidade dos resultados encontrados no quarto momento, para

0 género masculino. Apesar disso, por coeréncia com os resultados obtidos nos momentos

anteriores, foi mantido o modelo linear encontrado neste situacdo. Esse problema apontou

que para os momentos posteriores de medicao, torna-se pouco confiavel estabelecer os

modelos de regressdo. Na Tabela 1.24 sdo apresentados os modelos e as principais

estatisticas de avaliagdo das estimativas de seus parédmetros.

Tabela 1.24. Modelos de Regresséo e as principais estatisticas de avaliacdo das estimativas de seus parametros.

Tempos (anos) Feminino Masculino
Idossea = (21,896) Raz3oALC3 - (12,606)(RazioALC3)> Idossea= (12,064) Razdo ALC3
IC (95%) IC (95%)
0 B EP p B EP p
L LS Ll LS
11,896 3,602 <0,001 14,218 29,573 12,064 0,439 <0,001 11,122 13,006
Idossea = (11,922) RazdoALC3 Idossea = (12,964) RazaoALC3
IC (95%) IC (95%)
1 B EP p B EP p
L LS Ll LS
11,922 0,413 <0,001 11,046 12,798 12,964 0,446 <0,001 12,009 12,920
Idossea = (12,266) RazdoALC3 Idossea = (12,266) RazaoALC3
IC (95%) IC (95%)
2 B EP p B EP p
L LS Ll LS
12,266 0,356 <0,001 11,512 13,021 13,758 0,465 <0,001 12,754 14,761
Idossea = (12,493) RazdoALC3 Idossea = (14,219) RazdoALC3
IC (95%) IC (95%)
3 B EP p B EP p
L LS Ll LS
12,493 0,321 <0,001 11,787 13,200 14,219 0,464 <0,001 13,169 15,269

B = Pardmetro da regressdo (intercepto)
EP= Erro Padrdo
P = nivel de significancia

IC= Intervalo de 95% de confianga; LI = Limite inferior; LS = Limite superior
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Discussao

Dimorfismo sexual

Analisando-se, inicialmente, apenas o padrdo de crescimento carpal e vertebral,
verificamos que houve diferengas entre os géneros feminino e masculino. Os dados do
nosso trabalho mostraram que as dimensdes dos 0ssos carpais e vertebrais sdo maiores
nos meninos do que nas meninas, exceto para a razdo altura largura das vértebras
cervicais. Na maior parte dos tempos de observagéo, os ossos do punho e do carpo sédo
diferentes entre os géneros, sendo menores nas meninas do que nos meninos, com
excecdo da largura do Capitato que é igual nos dois géneros em todos os tempos de
observagao. Os ossos dos dedos (metacarpos e falanges) passam a ser diferentes entre os
géneros a partir da idade de 13 anos, sendo maiores nos meninos do que nas meninas.
Observando-se todos os incrementos, na maior parte deles, verificou-se que o pico de
crescimento nas meninas ocorre na faixa de 11 e 12 anos e nos meninos em 12 e 13 anos
(Quadro 1.5).

Em relacdo as vértebras cervicais, verificou-se que a altura vertebral passou a ser
diferente entre os géneros a partir dos 14 anos de idade, sendo menor nas meninas do que
nos meninos. A velocidade de crescimento dada pelos incrementos passou a ser diferente
na faixa de 13 a 14 anos, sendo menor nas meninas do que nos meninos. A largura
vertebral foi diferente entre os géneros, sendo maior nos meninos do que nas meninas
porém o incremento desta dimensdo nao diferiu entre os géneros. Nao houve diferenga
entre 0os géneros no crescimento e nos incrementos de profundidade das concavidades
vertebrais. A razado altura largura passou a ser diferente entre os géneros, apés os 11 anos
de idade, pois aumentou mais precocemente nas meninas do que nos meninos. Os
incrementos passaram a ser diferentes entre os géneros apds a faixa de 13-14 anos de
idade. O pico de crescimento verificado pelas dimensdes vertebrais ocorreu entre 11 e 12

nas meninas e entre 12 e 13 anos nos meninos (Quadro 1.5).
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Quadro 1.5. Resumo das diferengas ou semelhangas entre os género no padrdo de
crescimento carpal e vertebral baseada nas Tabelas de crescimento e incrementos.

Variaveis Diferenga ou semelhanga entre géneros
Ossos punho e carpo FzM F<M
Exceg¢do: Largura Capitato F=M
M3o e Punho Dedos F=M até 12 anos
FzM F<M  a partir 13 anos
Pico de crescimento FzM F=11-12 anos
M= 12-13 anos
Altura vertebral F=M até 13 anos
F£M F<M  ap6s 14 anos
velocidade F=M até 12-13 anos
F£M F<M  ap6s 13-14 anos
Largura vertebral FzM F<M
velocidade F=M
, Concavidade F=M
Vértebras i
velocidade F=M
Razdo altura largura F=M até 10 anos
F£M F>M  ap6s 11 anos
velocidade F=M
F£M F<M  ap6s 13-14 anos
Pico de crescimento FzM F=11-12 anos
M=12-13 anos

Os resultados do nosso trabalho concordaram com os trabalhos da literatura nos

quais as meninas se desenvolveram mais precocemente que os meninos*®'%?'

. O pico de
crescimento, observado tanto pelas dimensdes carpais quanto vertebrais, ocorreu
primeiramente nas meninas quando comparado aos meninos. Este dado corroborou com os
achados de Hagg & Taranger® que relataram um dimorfismo sexual no pico de crescimento
em estatura, o qual aconteceu mais precocemente nas meninas do que nos meninos. Os
dados do presente trabalho mostraram que as dimensdes dos 0ssos eram maiores nos

meninos do que nas meninas confirmando os resultados de alguns autores®*?*.

Idades cronolégica versus idade 6ssea

Analisando as idades, os dados do trabalho mostraram que houve uma alta
correlagéo entre as idades cronoldgica e 6ssea. A idade cronoldgica exibiu dimorfismo
sexual em todos os tempos de observagdo. A idade 6ssea determinada pelo método de
Ekléf & Ringertz'® (1967) mostrou um dimorfismo sexual, apenas, apds 4 e 5 anos de
observacao (Tabela 1.8). A idade cronoldgica inicial menor nas meninas do que nos
meninos foi controlada no estudo para que se obtivesse a idade 6ssea semelhante nos dois
géneros, na fase pré-pico de crescimento pubertario. Para que dessa forma, fosse possivel
avaliar o crescimento pubertario nas meninas e nos meninos. A Figura 1.13 mostrou que
com o aumento da idade cronolégica, houve um aumento da idade 6ssea. Nas meninas, a

partir do 4° ano de observagao, na idade cronolégica média de 13 anos, a idade Ossea se
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manteve mostrando que as meninas ja estavam com maturidade 6ssea completa enquanto
0s meninos no mesmo tempo de observagao ainda estavam em pleno desenvolvimento.

Um resumo de trabalhos da literatura e de dados da presente pesquisa comparando
a idade cronolégica com a maturagdo esquelética ou a idade Ossea estdo sendo
apresentados na Tabela 1.25. Esta Tabela mostrou a estrutura radiografica analisada, os
intervalos de idades, o tamanho e a origem das amostras, os tipos e os valores das
correlagdes entre idade cronoldégica e maturacido esquelética e o método de analise da

maturagao 6ssea (Tabela 1.25).

Tabela 1.25. Correlagdo entre Maturagdo Esquelética determinada pela avaliagéo das radiografias de Mao e Punho e
avaliagdo das Vértebras cervicais nas Telerradiografia Lateral.

Estrutura Intervalos de Tamanho Tipo n Tipo de Valor da Origem Método de Andlise
Autores Radiogréfica Idades da de Género Correlagdo Correlagdo da da Maturagdo
8! (anos) amostra estudo < < Amostra i
Mito, Sato, . Idade cronoldgica . Mito, Sato, Mitani 1,
Mitani,* mﬁ]z F1=7a 13,9 anos F1=176 T F M r=0,705 Japdo 2002
2002 Vértebra F2=8a 13,9 anos F2=66 maturagdo Tanner-Whitehouse
vertebral (TW2)*, 1983
Idade Cronoldgica
. T /M >: F r=0,86 Indice de Bjork
Mado e M=213 Maturagdo carpal M  r=0,82
Uysalzs, 2006 Punho 5,3 a24,1anos F-_290 Turquia
Vertebra Idade Cronoldgica Hassel &
F r=0,82 B
X Farman’,1995
. M r=0,68
Maturagdo verteb
Hilgenberg™’, Mio e 7313 anos T F+M Idade cronoldgica r=0,844 Ponta Present;a. do
2008 F=70 X Grossa sesamoide
Punho
, M=70 . . PR,
Vértebra idade 6ssea .
Brasil
Baidaslg, Idade cronoldgica Ardbia 28
2012 M =104 F+M X F+M r=0,864 saudita Baccetti”, 2005
Vértebra 7a17anos F=110 T F/M maturaggo F r=0,903
vertebral
M  r=0,896
Idade cronoldgica EkI6f & Ringertzm,
X F r=0,878 1967
Presente ::/lljﬁr;z 7316 anos F=17 L maturagdo carpal M r=0,810 A;l;a;r:gu
Estudo M=15 F/M - o
Idade cronoldgica Brasil Presente Estudo
X F o r=0813 (Indicador
M  r=0,873

maturagdo verteb quantitativo)

T= estudo transversal; L= estudo longitudinal; F +M = géneros feminino e masculino juntos; F/M = géneros feminino e masculino separados

Os resultados do nosso trabalho corroboraram com os dados de alguns autores'®%"%

em relagéo a alta correlagdo entre as idades cronoldgica e 0ssea. Esta alta correlagéo entre
idade cronoldgica e idade 0ssea é esperada em individuos com um padréao de crescimento e
desenvolvimento normal. Se estas variaveis ndo estiverem altamente correlacionadas, o
individuo necessariamente devera ser encaminhado ao meédico endocrinologista para o
diagnostico de possiveis alteragdes de crescimento e desenvolvimento esquelético’.
Estatisticamente quando duas variaveis estdo altamente correlacionadas, podemos
utilizar uma ou a outra para se obter a mesma informacgado. Entretanto, esta condigao
estatistica ndo € aplicada quando se analisa clinicamente a correlacdo entre idade
cronologica e idade 6ssea. Isto porque a idade cronolégica ndo € um bom indicador para
avaliar o grau de maturidade esquelética de uma crianga devido as variagdes individuais

significativas de crescimento entre as criangas de mesma idade cronolégica®'>"®. Em outra
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palavras, um ano de tempo cronoldgico ndo é equivalente a um ano de tempo maturacional.
A idade cronolégica € comumente utilizada para se determinar a posi¢cdo do paciente nos
periodos de crescimento, porém nao especifica diferengas no tempo, na duragdo e na
extensdo da adolescéncia entre os géneros e, também, diferengas individuais em cada

género*®".

Maturacao Esquelética Carpal versus Maturidade Esquelética Vertebral

A maturidade esquelética analisada na radiografia de mao e punho ou nas vértebras
cervicais por meio da telerradiografia lateral pode ser determinada pelo método subjetivo
através da visualizagdo das estruturas anatdémicas esqueléticas ou pelo método objetivo por
meio da medigdo dos tamanhos dos 0ssos.

Os métodos classicos de determinacdo da maturidade esquelética carpal sao
Greulich & Pyle®, Tanner et al®®, EkI6f & Ringertz'® e indice de Maturagdo esquelética de
Fishman'’. O método Greulich & Pyle® ¢ um método subjetivo no qual se deve comparar a
radiografia carpal com as radiografias do atlas. O método do Tanner & Whitehouse® & um
método misto, pois se determina visualmente os estagios de ossificagbes que receberdo um
score especifico e com a soma desses scores, calcula-se a idade 6ssea. O método EkI6f &
Ringertz'® é um método objetivo pois mede 10 ossos e calcula a idade 6ssea utilizando os
valores tabulados para cada género. O método de Fishman'’ utiliza 4 estagios de
ossificagéo (largura das epifises, ossificagdo do osso sesamaéide, capeamento das epifises e
fusdo entre epifises e diafises) para determinar subjetivamente 11 indicadores de
maturagao por meio da visualizagdo da radiografia carpal.

Na analise da radiografia carpal, o método EklI6f & Ringertz, desenvolvido em 1967,
€ considerado o padrao ouro, por ser um método objetivo de determinacédo da idade 6ssea,
com reprodutibilidade intraobservador e interobservadores considerada adequada e por ndo
requerer experiéncia para identificacdo dos ossos. Entretanto, a radiografia carpal € um
método diagndstico utilizado apenas com finalidade de determinagdo da maturacéo
esquelética do paciente submetendo o mesmo a uma dose extra de radiacdo. A
desvantagem clinica do uso de m&o e punho para determinar a maturidade d6ssea é a
presenca de um polimorfismo dos 0ssos na sequéncia de analise e/ou a agenesia de algum
osso carpal**°.

Com o objetivo de se determinar a idade éssea e estimar a fase de surto de
crescimento puberal, diversos autores vém estudando a maturacdo esquelética por meio
das vértebras cervicais. Os métodos mais utilizados para determinagdo da maturidade

6ssea vertebral sdo Lamparski®!, Hassel & Farman®, Baccetti, Franchi & Mc Namara Jr*® e
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Mito, Sato & Mitani?’. O método de Lamparski®' utilizou um indicador qualitativo de
maturagdo esquelética por meio da analise visual das 22, 32, 42, 52 e 62 vértebras cervicais
nos seguintes estagios 1, 2% 2° 3, 4, 5 e 6. O método do Hassel & Farman® analisou
visualmente 22 32 e 42 vértebras cervicais e criou um indicador com 6 categorias
comparaveis aos 11 indices de maturacdo de Fishman'": iniciagdo, aceleragao, transicéo,
desaceleracdo, maturacdo e finalizacdo. O método de Baccetti, Franchi & McNamara®
analisou quantitativamente as 22, 32 e 42 vértebras cervicais classificando 5 indicadores de
maturagdo: CVMS I, CVMS Il, CVMS lll, CVMS IV e CVMS V. O método de Mito, Sato &
Mitani?' calculou a idade dssea separadamente para meninos e meninas utilizando as 32 e
42 vértebras por meio de uma regressao multipla com 3 variaveis preditoras.

A principal vantagem da avaliagdo da maturidade esquelética por meio da analise
das vértebras cervicais em relacdo a analise de m&o e punho é reduzir a exposi¢cdo do

paciente 3 r.adia(;éOS,SASJ9,21,24,26,28,31

. Isto porque a telerradiografia lateral faz parte da
documentagado ortoddntica basica utilizada pelos profissionais para diagnéstico das mas
oclusdes e planejamento dos tratamento ortopédicos e/ou ortodénticos. Por outro lado, a
desvantagem dos meétodos de determinacdo de maturagdo esquelética vertebral é a pobre
reprodutibilidade dos resultados que é principalmente devida a dificuldade de visualizagao
dos diferentes estagios de maturagao esquelética vertebral®*®.

O presente trabalho buscou desenvolver um método de determinagdo da maturidade
esquelética e da idade 6ssea de maneira simples e facil de se trabalhar, ndo expondo o
paciente a radiagdo extra e determinando quantitativamente a maturacdo esquelética do
individuo. O método utilizou a razdo altura largura da 32 vértebra cervical, uma unica
medida, para determinar a maturidade esquelética segundo as fases da puberdade’ e para
calcular a idade 6ssea para cada género, feminino e masculino. A primeira parte do método
codificou quantitativamente a razao altura largura da 32 vértebra cervical. A segunda parte
construiu modelos de regressao linear e quadratico para cada género nos quatro primeiros
tempos de observacdo. Esta segunda parte do método é a primeira de 3 etapas para a
construcdo de um novo método capaz de estimar a idade 6ssea para meninos e para
meninas. A primeira etapa, denominada de discriminatoria, € a habilidade do indicador de
maturagao identificar a idade éssea. A segunda etapa, chamada de confiabilidade, é a boa
reprodutibilidade inter- e intraobservadores. E a terceira e ultima etapa, designada de
validacao, € a habilidade de refletir genuinamente a alteragdo maturacional. Dessa forma, a
analise comparativa entre maturagdo esquelética carpal e vertebral foi realizada, apenas,
com os dados da escala do indicador quantitativo de maturagcao esquelética da 32 vértebra
cervical.O presente trabalho mostrou altas correlagdes entre os métodos de maturagao
6ssea carpal e vertebral em cada género confirmando os resultados encontrados na

6,8,19,21,26,34-38

literatura 0s quais podem ser visualizados na Tabela 1.26. Os dados da
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literatura mostraram altas correlagdes entre os métodos de maturacdo déssea carpal e
vertebral. No caso das correlagdes entre os dois métodos de avaliagdo da maturagédo dssea,
a analise estatistica pode ser aplicada em sua plenitude, ou seja, quando duas variaveis
estdo altamente correlacionadas, podemos utilizar ou uma ou a outra para se obter a
mesma informacao. Desta forma, pode-se utilizar tanto o método de analise da maturagao
esquelética verificado pelos estagios de ossificagcdo dos ossos da mao e do punho quanto
pela morfologia das vértebras cervicais (Tabela 1.26).

Os trabalhos da literatura mostraram amostras de diferentes populagées com
resultados similares de altas correlacbes entres os dois métodos de determinagdo da
maturidade esquelética, carpal e vertebral®®'9%1%:3438 Egte ¢ um dado importante pois o
desenvolvimento de cada paciente pode ser influenciado pela genética, etnia, nutricao,

clima, cultura, aspectos socioecondmicos e fatores hormonais e de desenvolvimento*®’,

Tabela 1.26. Correlagdo entre Maturagdo Esquelética de Mao e Punho e das Vértebras cervicais.

Estrutura Inte:la‘lios de Tan;anho T(lipo Tipo de Valor da Or:igem Meto’tll.o de
Autores Idade a e Género a Anilise
Radiografica cronoldgica amostra estudo Correlagdo Correlagdo Amostra da Maturagdo
Mitani & Ossificagdo
Satozs, 1992 Md, M3o F=33 L F maturagdo esquelética r=0,462 Japdo Sesamoide
Vertebra 9a 14 anos Comprimento
carpal x vertebral todas vértebras
Mito, Sato,
Mitani®’, Mio F1=7a13,9 176 F T? F r=0,869 Mito, Sato,
2002 anos Idade cronologica x Japdo Mitar\i,21
F2=8a139 Tanner-
Vertebra anos 66F matur carpal x vertebra Whitehouse®
-8 Mao ? M=27 L F+M maturagdo esquelética r=0,72 ? Baccetti®
Flores-Mir",
2006 Vertebra F=52 carpal x vertebral Fishman’
Gandini™, Mao e M= 14 L? FeM indice Kohen
2006 Punho 7 a 18 anos B : maturagdo esquelética Itélia indice de Bjork“
Vertebra F=16 carpal x vertebral 0,783 Baccetti’®
. _ matur esquelética Rajagopal &
Ozerm, 2006 Méo 9a19anos M=150 T M carpal Turquia Kansal®!
Vertebra (FM32dedo) x vertebral Hagg &Taranger”,
Mo e
Uysal™®, 2006 Punho 5,3a24,1anos M=213 T F/m maturagdo esquelética Foor=088 Turquia Hassel & Farman®
Vertebra F=290 carpal x vertebral M r=0,78 {ndice de Bjork®
Haiter™", rm=0,7795
2006 7 a 15 anos M=180 T F/m maturagdo esquelética rf=0,7068 EkI6f & Ringertzle,
Mio e =180 rm=0,8111 Fortaleza, CE Greulich & Pylezg
Punho - carpal rf=0,865 Brasil Tanner &
rm=0,823 Whitehouse®
rf=0,8414
35 ~ N "
Caldas™, Mio e F=128 T /M . » ? Piracicaba Tan.ner & 2
2007 Punho 7 a 15,9 anos maturagdo esquelética SP, Whitehouse
Brasil
Vertebra M= 110 carpal x vertebral Caldas®
Al Khal Mo e
2 = 2 =
Wong, Punho F=10a 15 anos M=200 T F/m maturagdo esquelética F r=0,9363 China Baccetti’®
Rabie™, M= 12217
2008 Vertebra anos F=200 carpal x vertebral M r=9206 Fishman'
Wong, Mio e
g ? =
Al Khal, Punho F=10a 15 anos 200F T maturagio esquelética F r=09521 China
Rabie®, M=12a17 Baccetti’®
2009 Vertebra anos 200M carpal x vertebral M r=0,9408 Hagg &Tarangerm
M=104 F+M morfologia vertebral x F+M r=0,864 Baccetti,Zg
T -
ng;s 4 Vertebra 7 a17 anos F=110 T F/mM idade cronolégica F r=0,903 /S-\Zzliia
M  r=0,896
F r=0,784 EKIGf & Ringert'®
Presente Mao e 7 a 16 anos F=17 L /M maturagdo esquelética M  r=0,681 Araraquara Presente Estudo
Estudo Punho carpal x vertebral sp
Vertebra M=15 F o r=0,857 Brasil Fishman®?
maturagdo esquelética M r=0,721 Presente Estudo

carpal x vertebral

T= estudo transversal; L= estudo longitudinal; F +M = géneros feminino e masculino juntos; F/M = géneros feminino e masculino separados; ?= dados ndo descritos nos artigos.
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Os ossos do corpo tém um processo de ossificagao iniciado no tecido cartilaginoso,
ou seja, ossificagdo do tipo endocondral. Os ossos da face apresentam um processo de
ossificagdo intramembranoso, isto é, sem o tecido cartilaginoso como precursor. Este fato
mostra que o crescimento facial pode ser regulado por fatores diferentes daqueles
responsaveis pelo crescimento dos ossos longos do corpo humano. Além disso, as
estruturas cranianas incluem diversas regides funcionais, as quais podem ter diferentes
respostas as condigdes de desenvolvimento sistémico e/ou local®. A coluna cervical pode
ser dividida em duas partes: coluna cervical superior composta pela 12 vértebra cervical
(chamada de Atlas) e 22 vértebra cervical (denominada de Axis) e coluna cervical inferior
constituida pelas 3?2, 42 52 62 e 72 vértebras cervicais. A coluna cervical inferior é
caracterizada por: (1) sincondroses entre os corpos vertebrais e os arcos, as quais
desaparece em torno dos 6 anos de idade, enquanto que a posterior fusdo da coluna
cervical ocorre por volta dos 4 anos de idade; (2) a placa de crescimento, a qual contribui
para o crescimento posterior do arco, origina-se no corpo vertebral®.

Mesmo levando-se em consideragdo estas caracteristicas morfoldgicas e fisioldgicas
dos ossos do corpo humano para estimar a idade 6ssea e as fases da puberdade incluindo
o inicio, o pico e o final do surto de crescimento puberal, os métodos de analise de
maturagdo esquelética sao importantes ferramentas de diagndstico clinico para a
determinacéo da melhor fase de tratamento ortoddntico e ortopédico funcional em criangas®
68131528 Além disso, a estimativa de idade 6ssea é muito utilizada na area médica
pediatrica e endocrinologica para detectar anomalias de crescimento e desenvolvimento
esquelético' e na area forense para estimar a idade de individuos na fase de crescimento
sem documentos ou para avaliar a idade no processo de identificagdo pericial de

cadaveres™™.

Conclusoes

Os dados do presente trabalho mostraram que:

1. Houve dimorfismo sexual no padrao de crescimento dos ossos carpais, principalmente,
nas idades de 13 e 14 anos. O género masculino exibiu maior quantidade de
crescimento em relagdo ao género feminino.

2. Houve dimorfismo sexual nas larguras das vértebras cervicais em todas as idades. As
vértebras eram mais largas no género masculino em comparagédo ao género feminino.

O dimorfismo sexual nas alturas vertebrais foi observado na idade de 14 anos.
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Houve dimorfismo sexual em relagdo a raz&o altura largura nas idades de 11, 12, 13 e
14 anos. Nas meninas, o formato das vértebras cervicais era retangular horizontal nas
idades de 8 a 11 anos; era quadrado aos 12 e 13 anos e era retangular vertical a partir
dos 14 anos. Nos meninos, o formato das vértebras cervicais era retangular horizontal
nas idades de 9 a 13 anos e era quadrado aos 14 anos de idade.

O pico de crescimento foi observado nos meninos entre 12 e 13 anos e nas meninas
entre 11 e 12 anos.

Houve altas correlagdes entre as concavidades das 22, 32, 42 e 52 vértebras cervicais e
entre as razbes altura largura das 32 42 e 52 vértebras cervicais para os géneros
feminino e masculino, as quais permitiram desenvolver um indicador quantitativo da
maturagdo 6ssea por meio da morfologia e da profundidade da concavidade da 32
vértebra cervical.

O Indicador quantitativo de maturagéo 6ssea da 32 vértebra cervical mostrou que numa
raz&o altura largura menor que 0,8, o formato vertebral é retangular horizontal e a fase é
de pré-puberdade. No valor 0,9, o formato vertebral é retangular horizontal e a fase é de
puberdade. No valor 1,0, o formato vertebral é quadrado e a fase é puberdade tardia.
Nos valores iguais ou maiores que 1,1, o formato vertebral é retangular vertical e a fase
€ pos-puberdade.

A idade 6ssea pOde ser estimada utilizando-se apenas a razéo altura largura da 32
vértebra cervical por meio de modelos de regressdo quadratico e linear nos géneros
feminino e masculino.

Houve dimorfismo sexual em todos os tempos de observagdo na idade cronoldgica e
apos 4 ou 5 anos de observagdo na idade dssea. Altas correlagbes entre as idades
cronolégica e 6ssea foram observadas.

Houve altas correlagdes entre a maturagdo determinada pelos ossos da m&o e do e
pelas vértebras cervicais nos dois géneros indicando que a maturidade 6ssea pode ser

determinada quantitativamente tanto pelo método carpal quanto pelo método vertebral.
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3.2 CAPITULO 2

Avaliacao longitudinal das alteracoes
sagitais e verticais da Classe I
induzidas pelo tratamento em duas

fases*

*A ser submetido para apreciacdo do peridédico American Journal of Orthodontics
and Dentofacial Orthopedics
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Resumo

O objetivo deste estudo foi avaliar radiograficamente as alteragbes sagitais e
verticais do tratamento em duas fases de individuos com ma oclusao de Classe Il divisao 1,
levando-se em consideracdo a maturidade esquelética. A amostra foi composta por 64
criangcas com ma oclusdo de Classe |l divisdo 1, na fase de dentadura mista, divididas em 2
grupos. O grupo tratado foi formado por 32 criangas (17 meninas e 15 meninos) com idade
meédia inicial de 8,8 anos e o grupo controle, também, foi constituido por 32 criangas (17
meninas e 15 meninos) com idade média inicial de 9 anos. A analise das alteracées
dentoesqueléticas induzidas pelo tratamento em duas fases da ma oclusao de Classe Il (12
fase: tratamento ortopédico funcional, utilizando o Ativador Elastico Aberto de Klammt e 22
fase: tratamento ortodéntico fixo) foi realizada por meio da telerradiografia lateral. Os
resultados do trabalho mostraram que a 12 fase do tratamento propiciou restricao
dentoalveolar da maxila; aumento do comprimento mandibular; aumento das alturas
alveolares anteriores superior e inferior, redugdo do overjet, manutencao do overbite,
reducdo da relacdo molar nas meninas e nos meninos. Mudancgas adicionais foram
observadas, nas meninas, nesta 12 fase do tratamento tais como: o posicionamento anterior
da mandibula; aumento da altura do ramo mandibular; melhora da relacdo
maxilomandibular; aumento da altura facial posterior; verticalizagcdo dos incisivos superiores
e aumento da altura alveolar posterior inferior. Na 22 fase do tratamento, observou-se
redugédo do overjet, reducédo da relagdo molar e aumento das alturas alveolares anteriores
superior e inferior nas meninas e nos meninos. Nesta 22 fase, verificou-se reducdo do
angulo goniaco nos meninos e aumento da altura alveolar posterior inferior nas meninas.
Concluiu-se que na 12 fase, na dentadura mista, as meninas cuja puberdade € mais precoce
exibiram maior quantidade de respostas dentoesqueléticas. Na 22 fase, na dentadura
permanente, os meninos com puberdade mais tardia mostraram maior quantidade de

respostas dentarias.

Palavras-Chave: Maloclusdao de Angle Classe Il, Aparelhos ortopédicos, Radiografia,

Crescimento e Desenvolvimento.
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Introducgao

A Classe Il é uma discrepancia sagital entre a maxila e a mandibula, que
apresenta as mesmas caracteristicas morfoldgicas nas dentaduras decidua’, mista® ou
permanente’. Esta ma oclusdo pode ser caracterizada morfologicamente por alteragdes
sagitais dentarias, esqueléticas ou dentoesqueléticas, podendo ter um comprometimento
maxilomandibular, apenas maxilar ou somente mandibular*. Muito embora seja uma

displasia anteroposterior, a Classe |l também apresenta alteracdes verticais e transversais®®,

No desenvolvimento da Classe Il, a relagdo sagital é caracterizada pelo
posicionamento posterior da mandibula em relacdo a maxila. Em oclusdo, os molares
inferiores estao posicionados posteriormente em relagdo aos molares superiores. A relagao
sagital entre os incisivos é de overjet aumentado enquanto a relagdo vertical entre estes
dentes pode variar de mordida profunda, overbite normal & mordida aberta®®. A relacdo
transversal entre os arcos dentarios é caracterizada pela maxila atrésica. Esta atresia induz
ao posicionamento posterior mandibular, visto que a mandibula busca uma posi¢cdo com

maior numero de contatos funcionais, ou seja, um posicionamento mais estavel®.

A relagdo molar de Classe Il ocorre em um ampla variedade de configuragdes
morfolégicas sagitais das estruturas esqueléticas e dentarias: posicionamento anterior da
maxila e dos dentes superiores em relacdo a base do cranio; posi¢cao anterior dos dentes
superiores em relacdo ao osso basal maxilar; retrusdo esquelética mandibular em tamanho
absoluto (mandibula subdesenvolvida no sentido anteroposterior) ou em posi¢céo relativa
(mandibula de tamanho normal, mas posteriormente posicionada); posicionamento posterior
dos dentes inferiores em relagdo a mandibula bem posicionada; ou as varias combinacdes
das relagbes ja citadas®. Além disso, a Classe Il divisdo 1 pode ser caracterizada por
alteragbes morfolégicas verticais denominadas de: uma rotagdo posteroinferior da

mandibula e um excessivo ou deficiente desenvolvimento vertical da mandibula'®"'?.

A Classe Il é estabelecida precocemente na dentadura decidua e suas
caracteristicas sdo mantidas ou pioradas na transicdo para as dentaduras mista ou
permanente. Dessa forma, a Classe |l divisdo 1 quando esta associada a retruséo
mandibular em criangas na fase ativa de crescimento pode ser efetivamente tratada em
duas fases™'®. A 12 fase do tratamento é realizada na fase de dentadura mista e utiliza
aparelhos ortopédicos funcionais. Os aparelhos ortopédicos sao utilizados com o objetivo de
corrigir as alteragbes morfolégicas dos ossos maxilares e dos dentes e adequar a fungao
muscular da face neste tipo de ma oclusdo'"®. Além dessas correcdes esqueléticas,
dentarias e funcionais, varios beneficios tém sido atribuidos ao tratamento ortopédico da ma

oclusdo de Classe Il divisdo 1: prevengao da ocorréncia de traumas nos incisivos superiores
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devido ao overjet aumentado, melhora da auto-estima na infancia e também do progndstico
do tratamento na adolescéncia®. Um intervalo de tempo deve ser aguardado apés o final da
12 fase e antes de se iniciar a 22 fase do tratamento para a obtencédo da erupcdo completa
da dentadura permanente. A 22 fase é realizada na fase de dentadura permanente e utiliza
aparelhos ortoddnticos fixos para refinar a oclusdo'?°. Os aparelhos ortodonticos fixos
promovem alinhamento e nivelamento dos arcos dentarios, movimentos dentarios
anteroposteriores e verticais de um unico dente ou de varios dentes, correcao da posicéo de

coroa e/ou raiz, coordenacao dos arcos e oclusdo ideal estatica e dinamica'>%.

O objetivo deste trabalho foi avaliar longitudinalmente as alteragbes sagitais e
verticais das estruturas esqueléticas e dentarias induzidas pelo tratamento em duas fases

da ma oclusédo de Classe Il por meio da analise em Telerradiografia Lateral.

Material e Método

Descricdo da Amostra

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Odontologia de Araraquara da Universidade Estadual Paulista — UNESP, sob o protocolo de
numero 51/11 (Anexos 1 e 2).

O trabalho retrospectivo foi constituido de uma amostra composta de 64 pacientes
divididos em dois grupos: grupo tratado (n=32) e grupo controle (n=32). O grupo tratado foi
composto por 17 individuos do género feminino e 15 do masculino com idade média inicial
de 8,8 anos. O grupo controle foi formado por 17 meninas e 15 meninos, com idade média

inicial de 9 anos (Quadro 2.1).

Quadro 2.1. Caracterizagdo dos dois grupos da amostra em relagdo aos tempos de
tratamento e observagao, faixas etarias e numero de individuos em cada faixa etaria e em

cada grupo.
Grupo Tratado (Amostra da populagao brasileira)
TO T1 Tz T3 T4 T5
9 anos 10 anos 11 anos 12 anos 13 anos 14 anos
1 ano de 2 anos de 1 ano de 2 anos de 3 anos de
Inicio aparelho aparelho aparelho aparelho aparelho
ortopédico ortopédico ortodéntico ortodéntico ortodéntico
n=32 n=32 n=32 n=22 n=19 n=17
Grupo Controle (Amostra da populagao canadense)
TO T1 Tz T3 T4 T5
9 anos 10 anos 11 anos 12 anos 13 anos 14 anos

n=30 n=32 n=29 n=21 n=20 n=17
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Grupo Classe Il tratada

As radiografias de pacientes com ma oclusdo de Classe |l tratada foram
selecionadas nos arquivos de documentacdo ortodéntica do Departamento de Clinica
Infantil, Programa de Pés-Graduacéo — Area de Ortodontia da Faculdade de Odontologia de
Araraquara — Universidade Estadual Paulista — UNESP, Araraquara, Sdo Paulo, Brasil.

Os individuos deste grupo apresentavam inicialmente as seguintes caracteristicas

clinicas de ma oclusao de Classe |l associada a retrusdo mandibular:

* Padrao facial de Classe Il determinado pelo perfil facial convexo, o qual caracteriza a ma
oclusdo de Classe Il; pelo angulo nasolabial reto ou levemente agudo, mostrando a
maxila bem posicionada em relagao a base do cranio; pela linha mento pescoco curta,
caracterizando um posicionamento posterior da mandibula em relagcdo a base craniana e
pela linha do plano mandibular passando sobre o osso occiptal, o que denota um padrao

facial de crescimento mesofacial ou braquifacial.

* Relacdo dentaria de Classe |l divisdo 1, caracterizada pela relacdo molar de Classe Il e

pelo overjet maior do que 4 mm.

» Fase de dentadura mista, no 1° periodo transitério, o qual é caracterizado pelos 1°°
molares permanentes superiores e inferiores irrompidos, pelos incisivos centrais
superiores e inferiores erupcionados e pelos incisivos laterais permanentes superiores e

inferiores irrompidos ou em erupgéo.
Foram excluidos deste grupo, os individuos que apresentavam:

¢ Mordida cruzada;
* Padrao dolicofacial extremo;

* Pacientes com sindromes ou mas formagdes congénitas de desenvolvimento.

As radiografias do grupo Classe |l tratada foram digitalizadas utilizando-se o escaner

fotografico HP Scanjet G4050, com resolucéo de 300dpi, escala de 100% em formato TIFF.

Protocolo de tratamento

As criangas foram tratadas com um protocolo de tratamento em duas fases, sendo a
12 fase utilizando o Ativador Elastico Aberto de Klammt e a 22 fase utilizando aparelho

ortodoéntico fixo.
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12 Fase: O protocolo de tratamento da 12 fase para todos os pacientes (n=32) utilizou
o Ativador Elastico Aberto de Klammt pelo periodo de 2 anos, sendo o 1° ano com uso
recomendado de 24 horas por dia (com excegdo dos periodos de alimentagio e pratica de
esportes) e no 2° ano com uso recomendado de 18 horas por dia.

O aparelho ortopédico utilizado foi o Ativador Elastico Aberto de Klammt idealizado
por Klammt""® e modificado por Raveli?' et al. A modificacdo descrita é a inclusdo de
acrilico na superficie oclusal dos dentes posteriores. O aparelho consiste de dois segmentos
de resina acrilica unidos por um arco palatino (mola Coffin) e fios guias palatinos (molas
digitais) e arcos labiais presentes tanto na arcada dentaria superior quanto na inferior. O
registro da mordida construtiva foi obtido utilizando um dispositivo padronizador chamado de
“Exactobite” (nome usado nos Estados Unidos) ou “Project Bite Gauge” (nome usado na
Gra-Bretanha)®. Este dispositivo permite a obtengdo da mordida construtiva padronizada
para todos os pacientes na posigao de topo-a-topo no sentido e com altura de 3 mm na
regido incisiva®® (Figura 2.1).

Os Aparelhos de Klammt foram ativados mensalmente no 1° ano de tratamento do
4° ao 12° més de uso. As ativagdes foram realizadas com o alicate 139, posicionando a

parte conica, perpendicularmente, na regido média do arco palatino (mola Coffin).

C D E

Figura 2.1. 12 fase do tratamento ortodontico em duas fases. A, “Exacbite”; B, Foto intrabucal da mordida
construtiva; C, Ativador Elastico Aberto de Klammt; D, Foto intrabucal frontal com aparelho instalado e E,
Esquema na Telerradiografia Lateral.
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22 fase: Instalacao do aparelho ortodontico fixo de 1° molar a 1° molar, em ambas as
arcadas, nos pacientes na fase de dentadura permanente completa (n=22). Para o presente
trabalho, dos 32 pacientes em tratamento, dez pacientes ndo haviam completado a fase
anterior ao 1° ano de avaliagéo do tratamento com aparelho ortoddntico fixo (n=22), mais 3
pacientes n&o haviam completado a fase anterior ao 2° ano de avaliacdo (n=19) e mais 2
pacientes ndo haviam completado a fase anterior ao 3° ano de avaliagao (n=17).

Os aparelhos ortoddnticos fixos utilizados foram os braquetes da marca Abzil,
modelo agile mini, prescrigdo Roth, slot 0,022”, com ganchos em caninos e pré-molares
(Figura 2.2). Nos casos em que a relagdo molar ndo havia sido completamente corrigida,
utilizou-se dispositivos auxiliares tais como os elasticos de Classe Il (n=4), aparelho
extrabucal e elasticos de Classe Il (n=8) ou aparelho MPA (Mandibular Propulsor Appliance)

e elasticos de Classe Il (n=3).

Figura 2.2. 22 fase do tratamento ortodéntico em duas fases. A, Foto intrabucal frontal e B, Esquema na
Telerradiografia Lateral.

As tomadas das radiografias foram realizadas no aparelho Rotograph Plus modelo
MRO05. O aparelho utilizado apresentava um fator de ampliacdo médio de 10% (Sakima24,
2001). As telerradiografias laterais foram obtidas com a regulagem de 80 quilovolts (Kvp), 10
miliampéres (mA) e tempo de exposicdo de 70 segundos. As tomadas radiograficas das
telerradiografias laterais foram realizadas com os dentes ocluidos na posigdo de maxima
intercuspidagao habitual e com os labios relaxados, tendo o plano horizontal de Camper
paralelo ao solo. As radiografias carpais foram obtidas com uma regulagem de 60 quilovolts
(Kvp), 10 miliampéres (mA) e tempo de exposicdo de 20 segundos. As maos esquerdas dos
pacientes foram posicionadas com os dedos, palma da m&o e punho apoiados sobre o

chassis.
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Grupo Controle

As radiografias de pacientes com ma oclusdo de Classe Il ndo tratada foram
selecionadas nos arquivos de documentagdo ortoddntica do Burlington Growth Centre,
University of Toronto — U of T, Toronto, Ontario, Canada. A utilizagdo do grupo controle
neste trabalho foi autorizada pela University of Toronto (Anexo 3).

Este grupo foi selecionado a partir de um banco de dados de 5000 documentagbes
radiograficas previamente identificadas e distribuidas como individuos Classe I, Il e Il
tratados e nao tratados. A partir deste banco, selecionou-se uma lista de individuos nao
tratados, de ambos os géneros, classificados como Classe Il, com relagdo molar de Classe
Il, pertencentes aos grupos de acompanhamento clinico (C6, C8 e Family Study), que
apresentassem, no minimo, 4 tempos de observacéo e que as telerradiografias laterais e as
radiografias carpais fossem obtidas na mesma data.

Utilizando-se esta lista previamente selecionada, verificou-se as caracteristicas
morfolégicas da Classe Il por meio da visualizagdo das fotografias de rosto e das
telerradiografias laterais em oclusdo. Durante a anadlise visual da série completa de
telerradiografias laterais de cada individuo, verificou-se a relagdo molar de Classe Il, overjet
aumentado, a inclinagdo do plano mandibular em relacdo ao plano oclusal, caracterizando
padrdes de crescimento mesofacial ou braquifacial. Na analise visual das fotografias da
face, observou-se os individuos que apresentavam coloracido da pele, forma do nariz e tipo
de cabelo visiveis e caracteristicos da etnia leucoderma.

Foram selecionadas apenas as radiografias de boa qualidade, boa nitidez, com bom
contraste e com auséncia de distor¢coes para fazerem parte da amostra. Foram incluidos na
amostra os individuos aparentemente saudaveis e que nao reportaram em suas fichas
clinicas qualquer problema de saude, doenca ou sindrome que pudesse afetar o seu
crescimento e desenvolvimento geral.

As telerradiografias laterais e as radiografias carpais foram realizadas no aparelho da
marca Keleket™ segundo a técnica da alta quilovoltagem, regulado para 120 quilovolts
(Kpv), 25 miliampéres (mA) e tempo de exposicao de 0,3 segundos. A cabeca do individuo
foi posicionada com o cefalostato de Thurow, por meio de dois posicionadores auriculares e
do suporte nasal, e orientada com o plano de Camper paralelo ao solo. A ampliagdo da
imagem, ou seja, a porcentagem de magnificacdo reportada nessa amostra foi de 9,84%
conforme registro do Burlington Growth Centre, reportado por Popovich, Thompson®.

As radiografias do grupo Controle foram digitalizadas utilizando-se o escaner Radlink
Laser Pro 16, modelo autoloader 8, numero do modelo AL805, gerando arquivos em
DICOM. Os arquivos DICOM foram convertidos para arquivos em formato TIFF, com

resolucdo de 300dpi, escala de 100%.
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Os pontos cefalométricos (Tabela 2.1, Figura 2.3) foram marcados manualmente

pelo mesmo operador utilizando-se o software Radiocef Studio 2 R12 para gerar as analises

cefalométricas (Tabelas 2.2 e 2.3, Figuras 2.4, 2.5 e 2.6).

Tabela 2.1. Pontos Anatdmicos utilizados na Telerradiografia Lateral.

Sigla

Nome

Definigado

Pontos Esqueléticos

N
S
Co

A
Ena
Enp

Nasio
Sela
Condilio
Articular
Gobnio

Mentoniano
Pogbnio
Gnécio

Ponto B

Ponto A

Espinha Nasal Anterior
Espinha Nasal Posterior

Ponto mais anterior da sutura frontonasal

Centro da imagem da fossa pituitaria

Ponto mais pdstero-superior do condilo mandibular

Intersecgdo da base occiptal com o contorno posterior do céndilo mandibular

Ponto onde a bissetriz do angulo formado pela tangente a base posterior do ramo e o limite inferior
do corpo da mandibula

Ponto mais inferior do contorno da sinfise mandibular

Ponto mais anterior do contorno do mento no plano sagital

Ponto onde a bissetriz do angulo formado entre o plano mandibular e a linha N-Pog interceptando
a cortical externa da sinfise mandibular

Ponto mais profundo da concavidade anterior da sinfise mandibular

Ponto mais profundo na concavidade maxilar entre a espinha nasal anterior e o rebordo alveolar

Ponto mais anterior da maxila

Ponto mais posterior da maxila

Pontos Dentarios

Ams
Mms
Pmc
Mmi
Ami
Aii

lii

lis
Ais

Apice Molar Superior
Mesial Molar Superior
Ponto Médio Cuspides
Mesial Molar Inferior
Apice Molar Inferior
Apice Incisivo inferior
Incisal Incisivo Inferior
Incisal Incisivo Superior
Apice Incisivo Superior

Ponto localizado no apice radicular do 1° molar superior

Ponto mais proeminente da superficie mesial do 1° molar superior

Ponto médio da distancia entre as cluspides mesial e distal do 1° molar superior
Ponto mais proeminente da superficie mesial do 1° molar inferior

Ponto localizado no apice do raiz anterior do 1° molar inferior

Apice radicular do incisivo central inferior

Ponto na borda incisal do incisivo central inferior

Ponto na borda incisal do incisivo central superior

Apice radicular do incisivo central superior

Figura 2.3. Pontos cefalométricos: S; N; Co; Ar; Go; B; A; Ena; Enp; Ams; Mms; Mmi; Pmc; Ams; Ais; lis; lii; Aii.
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Tabela 2.2. Medidas esiueléticas da Telerradioirafia Lateral e suas definii()es.

Crescimento maxilar

Posi¢cao da maxila em relagao a base anterior do cranio
Comprimento maxilar

Comprimento da base 6ssea maxilar

Inclinagdo da maxila em relagdo a base do cranio

Posi¢cdo da mandibula em relagéo a base anterior do cranio
Comprimento mandibular total

Comprimento do corpo mandibular

Altura do ramo mandibular

Angulo goniaco, entre o ramo e o corpo mandibular
Inclinagdo da mandibula em relagdo a base do cranio

Relag&o angular entre a maxila e a mandibula
Relacéo linear anteroposterior entre a maxila e a mandibula

1 SNA(°)
2 Co-A (mm)
3 Ena-Enp (mm)
4 SN.PPal (°)
Crescimento mandibular
5 SNB ()
6 Co-Gn (mm)
7 Go-Gn (mm)
8 Co-Go (mm)
9 Co.GoMe (°)
10 SN.GoMe (°)
Relagdao maxilomandibular
11 ANB (°)
12 AO-BO (mm)
Padrédo de crescimento
13  S-Go (mm)
14 N-Me (mm)

15

S-Go/N-Me (%)

Altura facial posterior
Altura facial anterior
Relagéo vertical entre a altura facial posterior e a anterior

Vide: Figuras 2.4 e 2.5.

Tabela 2.3. Medidas Dentarias da Telerradioirafia Lateral e suas definii()es.

Posicao dos incisivos

16 1.PPal (°)

Inclinagdo dos incisivos superiores

17 1-PPal (mm) Altura alveolar superior anterior

18 1.GoMe (°)

Inclinagdo dos incisivos inferiores

19 1-GoMe (mm) Altura alveolar inferior anterior

Posicao dos molares

20 6.PPal (°)

Inclinagcdo dos molares superiores

21 6-PPal (mm) Altura alveolar superior posterior

22 6.GoMe(°)

Inclinagdo dos molares inferiores

23 6-GoMe (mm) Altura alveolar inferior posterior

Relacao interincisivos e de molares

23 1.1(°) Angulo interincisivos
24 OJ (mm) Trespasse horizontal
25 OB (mm) Trespasse vertical
26 RelMolar (mm) Relagédo molar

Vide: Figura 2.6.
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Figura 2.5. Medidas cefalométricas angulares e lineares da relagdo maxilomandibular (A) e indice do padrao
de crescimento facial (B).

Figura 2.6. Medidas cefalométricas angulares e lineares da posi¢ao dos incisivos e dos molares (A) e relagédo
interincisivos e de molares (B).
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Foram utilizadas as radiografias carpais e as telerradiografias laterais obtidas na
mesma data para a analise da idade 6ssea segundo Método Eklof & Ringertz®® (1967) e o

Indicador quantitativo de maturacdo esquelética da 32 vértebra cervical (vide Capitulo 1).

Planejamento Estatistico

Erro do método avaliado pelo Coeficiente de Correlagéo Intraclasse (ICC): para
quantificar a reprodutibilidade do método de mensuracdo das medidas cefalométricas que

foram replicadas em 10% da amostra, de forma independente, pela mesma pesquisadora.

Comparacgao entre Grupo Tratado e Grupo Controle

Para permitir a comparacgao estatistica entre o grupo tratado e o grupo controle, para
cada género, foram constituidas pseudo-amostras no grupo controle, correspondentes as
amostras do grupo tratado que foram observadas nos seguintes tempos de tratamento 0O, 1,
2, 3, 4 e 5. Esse procedimento foi realizado tomando-se como referéncia a quantidade e os
valores registrados das idades cronoldgicas nas amostras dos sujeitos do grupo tratado, em
cada um daqueles tempos de tratamento, visando a escolha de amostras equivalentes, no
grupo controle, com relagdo ao tamanho, a composicao e a idade cronolégica. Dessa forma,
foram obtidas, para cada género, 6 amostras do grupo controle emparelhadas as 6 amostras
do grupo tratado, com constituigbes o mais semelhantes possiveis com relagdo as
quantidades e as magnitudes das idades cronoldgicas. As 6 pseudo-amostras obtidas para
0 género feminino representaram aproximadamente os sujeitos com idades cronoldgicas de
8, 9, 10, 11, 12 e 13 anos e as 6 amostras para o género masculino representaram
aproximadamente os sujeitos com 9, 10, 11, 12, 13 e 14 anos. Para o género masculino do
grupo tratado, foi constituida uma pseudo-amostra, representando aproximadamente os
sujeitos de idade cronoldgica de 10 anos, tomando-se as médias aritméticas das idades
cronoldgicas nas amostras correspondentes a 9 e 11 anos. Para o género masculino do
grupo controle, isso foi realizado, tomando-se as médias aritméticas das idades cronoldgicas
nas pseudo-amostras representando os sujeitos de 9 a 11 anos. Neste processo, a
comprovagao da equivaléncia de cada emparelhamento de amostras do grupos tratado e
controle, com relagcéo a idade cronoldgica, foi realizada pelo teste ndo paramétrico de Mann-
Whitney, ao nivel de 5% de significancia.

Para realizar as comparagdes entre os grupos tratado e controle, o banco de dados,

com todas as variaveis, foi reformulado levando-se em conta o processo de construcao das
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pseudo-amostras. O teste de Mann-Whitney, ao nivel de 5% de significancia foi aplicado

para comparar alteragbes entre 0s grupos.

Analise de Variancia com Medidas Repetidas das Variaveis de Desempenho do

Tratamento no Grupo Tratado

A Anadlise de Variancia com medidas repetidas € um procedimento que exige o
balanceamento das amostras a serem comparadas, com um tamanho ndo excessivamente
pequeno, por isso sO foram considerados os dados dos sujeitos observados
ininterruptamente, no minimo, até o 4° momento de medigao, ou seja, avaliando-se o 1° e 2°
ano de tratamento ortopédico e o 1° ano de tratamento ortoddntico. Dessa forma, foram
descartados os dados dos sujeitos observados somente até o 3° momento e, também,
levando-se em consideragao a crescente ocorréncia de “missings” correspondentes aos 5° e
6° momentos. Assim, para os géneros feminino e masculino, as amostras, para a aplicagéao
das ANOVAS com medidas repetidas, constituiram-se de 12 e 10 sujeitos, respectivamente,
nos quatro tempos considerados.

A Analise de Variancia com medidas repetidas foi realizada em algumas etapas. Na
primeira etapa, avalia-se a condigdo de esfericidade dos dados (diferenga das variancias
entre quaisquer 2 grupos que estejam sendo comparados), que é exigida para a validade
dos resultados obtidos na ANOVA com medidas repetidas, utilizando o teste de Mauchly. Se
o teste de Mauchly aceitar a hipotese de esfericidade dos dados (p>0,05), parte-se para a
segunda etapa, observando os resultados da ANOVA com medidas repetidas para
identificar diferengas significativas nas meédias das variaveis estimadas nas amostras de
sujeitos nos tempos avaliados. Se o teste de Mauchly rejeitar a hipétese de esfericidade dos
dados (p<0,05), deve-se, na segunda etapa, observar, na saida SPSS, a ANOVA com pelo
menos uma das corregbes nos graus de liberdade, como a de Grenhouse-Geisser, por
exemplo. Assim, a ANOVA com medidas repetidas, realizada com a estatistica F corrigida
nos graus de liberdade pode indicar se houve ou nao diferengas significativas nas médias de
variaveis dos sujeitos. Isto &, deve ser verificado, nessas condi¢cbes, se o resultado da
ANOVA apresenta p-valor significativo ou n&o significativo. Quando a ANOVA com medidas
repetidas der resultado significativo (p<0,05), na ultima etapa da analise, deve-se realizar
um teste de comparagdes multiplas como, por exemplo, o de Bonferroni, que controla o erro
tipo | (rejeitar a hipétese nula quando ela for verdadeira), para identificar os momentos em
que houve diferencas significativas (p<0,05) dentre todos os tempos de tratamento,

analisados dois a dois.
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Resultados

Os valores calculados do indice de Correlagdo Intraclasse (ICC), bem como os
respectivos intervalos de confianga, encontram-se na Tabela A.2 (Apéndice 2). O valor de
ICC de cada variavel encontra-se muito préximo de 1, indicando um alto grau de
reprodutibilidade nas medidas. As diferencas entre as duas mensuragdes foram na quase

totalidade delas, iguais ou inferiores a 0,5 mm.

O grupo tratado foi acompanhado anualmente na faixa etaria média de 8,5 anos até
15,1 anos de idade cronoldgica enquanto que o grupo controle foi observado, inicialmente
apo6s 3 anos, em seguida, apds 2 anos e posteriormente apés 2 anos, no periodo de 9 a 16
anos de idade cronoldgica. Essa disparidade nos intervalos de observagao entre os dois
grupos dificultava a comparagdo intergrupos. Dessa forma, foi necessario criar

estatisticamente um pseudo-grupo controle baseado no grupo tratado.

Grupo Tratado Original

O grupo tratado original foi avaliado anualmente até 5 anos pds-tratamento. Nesse
grupo, os resultados do trabalho mostraram que houve diferenga estaticamente significativa
entre os géneros na idade cronoloégica do momento inicial até o 5° ano de tratamento. Com
relagdo a idade éssea, verificou-se diferenga estatisticamente significativa entre os géneros,

apenas, apos 4 e 5 anos de observagao (Tabela 2.4).

Tabela 2.4. Estatistica descritiva, teste de Mann-Whitney para a comparardo entre os géneros das idades
cronoldgica e 6ssea nos 6 tempos de tratamento - Grupo Tratado.

|dades Tempo Feminino Masculino Mann-Whitney
(anos) | Média D.P. Minimo Maximo | Média D.P. Minimo Maximo p
0 8,5 0,8 7,3 10,1 9,1 0,6 8 10 0,033
1 9,7 0,8 8,4 11,3 10,3 0,6 9,1 11,3 0,040
Cronolégica 2 10,7 0,8 9,5 12,3 11,3 0,7 10,2 12,4 0,041
3 11,6 0,9 10,4 13,4 12,5 0,9 11,2 14,1 0,027
4 12,8 0,8 11,5 14,3 13,6 0,9 12,3 15,4 0,019
5 13,6 0,7 12,4 14,5 15,1 0,9 13,7 16,5 0,004
0 9,3 1 7,3 11 9,7 0,8 8,3 11 0,415
1 10,2 1 8,3 12 10,3 0,7 9,2 12 0,462
Ossea 2 10,9 0,9 9,1 12 11,4 0,9 9,7 13 0,164
3 11,7 1,1 10 13 12,1 0,7 11 13 0,344
4 12,4 0,6 11 13 13,1 0,3 13 14 0,002
5 12,4 0,7 11 13 13,3 0,5 13 14 0,018




Grupo Controle Original
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O grupo controle original foi avaliado em 3 intervalos de tempo, sendo o 1° com 3

anos de duragao enquanto que o 2° e o 3° periodos compreendiam 2 anos de observacgao.

No grupo controle, os resultados do trabalho mostraram que houve diferenga estaticamente

significativa entre os géneros na idade cronolégica no momento inicial e no segundo

momento de medicado, apds 3 anos de observacdo. Com relacédo a idade 6ssea, nao houve

diferenca estatisticamente significativa entre géneros (Tabela 2.5).

Tabela 2.5. Estatistica descritiva, teste de Mann-Whitney para comparagdo entre os géneros das idades

cronoldgica e 6ssea nos 4 tempos de observagdo - Grupo Controle.

|dades Tempo Feminino Masculino Mann-Whitney
(anos) | Média D.P. Minimo Maximo | Média D.P. Minimo Maximo p
0 9,2 0,3 8,9 10,3 9 0,1 8,9 9,2 0,027
Cronolégica 1 12,2 0,1 12 12,3 12,1 0,1 12 12,2 0,011
2 14,2 0,2 14 14,9 14,1 0,1 14 14,2 0,661
3 16,1 0,1 16 16,2 16,1 0,1 16 16,2 0,101
0 10 1,2 8,1 13 9,4 0,8 8,4 11 0,128
< 1 11,8 1,1 10 14 11,1 0,8 10 13 0,084
Ossea 2 124 05 12 13 124 1 11 14 1,000
3 12,7 0,5 12 13 12,9 0,6 12 14 0,271

Grupo Tratado e Pseudo-Grupo Controle

Neste momento da analise, observou-se que as médias de idades do grupo tratado

sdo equiparaveis as do grupo controle tanto para meninas quanto para meninos. A variagéao

de idade do género feminino foi de 8,5 a 13,5 anos no grupo tratado e de 8,7 a 13,3 anos no

grupo controle e a do género masculino foi de 9,1 a 14,5 anos no grupo tratado e de 9,0 a

14,6 anos no grupo controle (Tabela 2.6 e Figura 2.7).
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Tabela 2.6. Média e Desvio Padrao das idades cronoldgica e dssea de cada género nos dois grupos Tratado e Controle e
teste Mann-Whitney duas amostras independentes nos 6 tempos de tratamento ou de observagdo.

Idade Cronolégica (Ano)

Idade Cronolégica (Ano)

Feminino Masculino
Mann- Mann-
Idades Tempo Grupo Tratado Grupo Controle Whitney Grupo Tratado Grupo Controle Whitney
n Média DP n Média DP p n Média DP n Média DP p
1 17 8,5 0,8 15 8,7 1 0,157 15 9,1 0,6 15 9 0,1 0,950
2 17 9,7 0,8 17 9,2 0,3 0,117 15 10,2 0,6 14 10,2 0,6 0,793
L. 3 17 10,7 0,8 16 10,6 1,4 0,705 13 11,7 2 13 11,5 2,2 0,858
Cronoldgica
4 12 11,6 0,9 11 11,3 1,6 1,000 10 12,4 0,8 10 12,5 0,8 0,677
5 10 13 0,8 11 12,9 1 0,818 9 13,5 0,8 9 13,3 1 0,402
6 9 13,5 0,7 9 13,3 0,9 0,627 8 14,5 0,9 8 14,6 0,9 0,753
1 17 9,4 1,2 15 10 1,4 0,186 15 9,8 0,9 15 9,5 0,9 0,455
2 17 10,5 1,2 | 17 10,2 1,4 0,326 15 10,7 09 | 14 101 0,9 0,111
6 3 17 11,3 1,1 16 11,3 1,6 0,885 13 11,9 1,7 13 11,2 1,9 0,330
ssea
4 12 12 1 11 11,9 1,4 0,781 10 12,4 0,7 | 10 11,8 1 0,130
5 10 12,8 0,4 11 12,8 0,9 0,944 9 13,4 0,5 9 12,6 0,9 0,052
6 9 12,8 0,6 9 12,7 0,9 0,690 8 13,6 0,4 8 13,2 0,8 0,226
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Figura 2.7. Média e Limites superior e inferior do intervalo de 95% de confianga das idades cronoldgica e 6ssea

Tempo (Ano)

Tempo (Ano)

para comparagao entre os géneros no grupo tratado e no grupo controle.
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Grupo Tratado versus Grupo Controle

Os resultados da analise estatistica dos tempos iniciais mostraram diferencas e
semelhancgas entre os grupos. Os dois grupos eram semelhantes quando nao apresentaram
diferencas estatisticamente significativas. Essas semelhangas ocorreram nas seguintes
variaveis: Co-A, SNB, Co-Gn, Go-Gn, Co-Go, Co.Go-Me, SN.Go-Me, S-Go, N-Me, S-GoN-
Me, 1.1, overbite, relagdo molar, 1.PPal, 1.Go-Me, 6-PPal e 6-PMand. Os grupos foram
diferentes nas seguintes variaveis: SNA (apenas no feminino), Ena-Enp (no feminino e no
masculino), SN.PPal (apenas no feminino), ANB (apenas no feminino), AO-BO (apenas no
feminino), Overjet (apenas no feminino), 1-PPal (apenas no masculino), 1-Go-Me (apenas
no masculino); 6.PPal (apenas no feminino), 6.PMand (apenas no feminino) (Tabelas 2.7,
2.8e29).

Estes resultados mostraram que os dois grupos eram diferentes, inicialmente, nos
dois géneros em relagdo ao comprimento da base 6ssea maxilar, sendo essa base Ossea
maxilar maior no grupo tratado do que no controle e, no género masculino maior do que no
feminino. Os grupos foram diferentes, apenas no género feminino, nos seguintes casos:
maxila mais protruida (SNA) e com menor inclinagdo em relagcao a base craniana (SN.PPal),
maior discrepancia intermaxilares (ANB e AO-BO), maior overjet, menor inclinacdo dos
molares superiores (6.PPal) e maior inclinagdo dos molares inferiores (6.PMand) nas
meninas do grupo tratado em comparagao as do grupo controle. Em relagdo aos meninos,
observou-se maior altura alveolar anterior superior e inferior no grupo tratado comparado ao

grupo controle (Tabelas 2.7, 2.8 e 2.9).

12 Fase: Tratamento ortopédico

Nos 2 anos de uso do Ativador Elastico Aberto de Klammt na 12 fase do tratamento,
houve restricdo do posicionamento mais anterior da maxila em relacdo a base do cranio
(SNA) nos dois anos de tratamento no grupo tratado em comparagdo ao grupo controle.
Houve maior posicionamento anterior da mandibula (SNB) no 2° ano de tratamento nas
meninas do grupo tratado comparadas as do grupo controle (Tabelas 2.7 e 2.10 e Figuras
2.8e2.9).

Na 12 fase do tratamento, ndo houve diferengas no comprimento maxilar (Co-A) do

grupo tratado em comparagao ao grupo controle. A Analise de Varidncia mostrou que houve
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restricdo do crescimento maxilar no primeiro ano de uso do Ativador de Klammt e ocorreu
um crescimento significativo no 2° ano de uso desse aparelho nos dois géneros. Por outro
lado, verificou-se que houve um aumento significativo na base 6ssea maxilar (Ena-Enp) no
1° e no 2° ano de tratamento nas meninas e nos meninos. O uso do aparelho de Klammt na
12 fase do tratamento promoveu maior aumento do comprimento mandibular total (Co-Gn)
nas meninas nos dois anos de tratamento, maior aumento do comprimento do corpo
mandibular (Go-Gn) no 1° ano de tratamento nas meninas e nos meninos e maior aumento
da altura do ramo mandibular (Co-Go) no 2° ano de tratamento nas meninas (Tabelas 2.7 e
2.10 e Figura 2.9).

Observou-se na fase de tratamento ortopédico, um maior aumento da altura facial
posterior (S-Go) no 2° ano de tratamento apenas no género feminino. Verificou-se que
houve melhora na relagéo intermaxilar (AO-BO) nos dois anos de tratamento com o
aparelho de Klammt nas meninas (Tabelas 2.8 e 2.10 e Figura 2.10).

O Ativador Elastico Aberto de Klammt promoveu uma significativa redugéo do overjet
(OJ) nos 2 anos de tratamento ortopédico apenas nas meninas. Nos meninos, a redugéo do
overjet no inicio do tratamento ortopédico apresentou-se préxima do nivel de significancia
estatistica adotado de 5% (p=0,058). Verificou-se que o overbite (OB) se manteve maior no
grupo tratado em comparagdo ao grupo controle durante os 2 anos de tratamento
ortoddntico apenas nas meninas. Entretanto, a Analise de Varidncia mostrou que houve
manutengéo do overbite no 1° e no 2° anos de tratamento ortopédico (Tabelas 2.8 € 2.11 e
Figura 2.11).

O tratamento ortopédico funcional promoveu a redugéo da relagdo molar (RelMolar)
de Classe Il nos dois anos de tratamento, porém foi mais significativa apenas no 1° ano de
tratamento com o Ativador Elastico Aberto de Klammt no género feminino e no masculino
(Tabelas 2.8 e 2.11 e Figura 2.11).

A 12 fase do tratamento em duas fases promoveu maior verticalizagao dos incisivos
superiores (1.PPal) no 1° ano de tratamento nas meninas; maior aumento das alturas
alveolares anteriores superior (1-PPal) e inferior (1-Go-Me) nos 2 anos de tratamento em
ambos os géneros; inclinagao distal do molar superior em relagdo ao plano palatino (6.PPal)
nos 2 anos de tratamento ortopédico apenas nos meninos e inclinacdo mesial do molar
inferior em relagdo ao plano mandibular (6.PMand) no 1° ano de tratamento ortopédico
apenas nas meninas; um aumento da altura alveolar inferior posterior (6-PMand) no 2° ano

de tratamento ortopédico, nas meninas (Tabelas 2.9 e 2.11 e Figuras 2.12 e 2.13).
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22 Fase: Tratamento ortodontico

Na fase ortoddntica do tratamento em duas fases, houve um aumento progressivo da
base 6ssea maxilar (Ena-Enp) em todos os periodos de acompanhamento nos dois géneros.
O aparelho ortopédico induziu a uma maior redugdo do angulo goniaco (Co.Go-Me) na
mandibula no 2° ano de tratamento ortodéntico apenas dos meninos. O tratamento
ortodéntico promoveu um maior aumento da altura facial anterior (N-Me) no 1° e no 2° ano
de tratamento ortodéntico nos meninos e no ultimo ano de tratamento nas meninas (Tabelas
2.7e 2.8 eFiguras 2.8,2.9 e 2.10).

Houve uma maior redugéo do overjet (OJ) no 2° e 3° ano de tratamento ortodéntico
nas meninas e no 3° ano de tratamento ortodéntico nos meninos. Verificou-se uma maior
corregao da relagao molar (RelMolar) nos 3 anos de tratamento ortoddntico avaliados nos 2
géneros (Tabelas 2.8 e 2.11 e Figura 2.11).

Nas meninas, houve um maior aumento da altura alveolar anterior superior (1-PPal)
no ultimo ano de tratamento ortodéntico e aumento da altura alveolar anterior inferior (1-Go-
Me) no 1° ano de tratamento. Nos meninos, verificou-se um maior aumento nesta altura
alveolar anterior(1-PPal) e inferior (1-Go-Me) nos 3 anos de tratamento ortoddntico (Tabela
2.9 e Figuras 2.12 e 2.13).

Esta 22 parte do tratamento proporcionou inclinacdo distal do molar superior em
relagdo ao plano palatino (6.PPal) no 3° ano de tratamento ortodéntico no género feminino e
no 1° ano, nos meninos. O tratamento ortodéntico induziu um aumento da altura alveolar
posterior inferior (6_Mand) nos 1° e 2° anos de tratamento com aparelho ortodéntico fixo,

somente nos meninos (Tabelas 2.9 e 2.11 e Figuras 2.12 e 2.13).



Tabela 2.7. Média e Desvio Padrdo das medidas de cada género nos dois grupos Tratado e Controle e teste de
Mann-Whitney para a comparagdo entre os grupos em cada género nos 6 momentos.

Feminino Masculino
. Grupo Grupo Mann- Grupo Grupo Mann-
Medidas Idades Tratar:io Contrr:)Ie Whitney Tratar:io Contrr:)Ie Whitney
Média D.P. | Média D.P. p Média D.P. | Média D.P. p

9 83,5 2,1 80,1 4,5 0,003 81,5 4,7 80,8 4,3 0,633

10 83,0 2,6 80,7 4,2 0,025 81,6 4,4 81,0 4,3 0,844

SNA 11 83,1 2,5 80,5 4,1 0,009 81,7 5,1 82,1 3,7 0,849
12 83,1 2,6 81,9 4,5 0,310 82,0 6,3 83,0 4,8 0,650

13 83,0 3,1 81,6 4,8 0,250 81,8 5,5 83,3 5,0 0,700

14 83,1 2,3 83,0 4,7 0,596 81,1 5,3 82,7 4,4 0,462

9 86,8 3,6 85,9 3,0 0,461 91,2 4,9 91,1 4,1 0,852

10 87,4 3,5 86,1 3,3 0,278 93,6 4,7 92,0 3,3 0,326

Co-A 11 91,2 5,2 88,4 4,0 0,165 94,4 5,0 93,2 4,6 0,479
12 90,8 3,3 90,4 5,5 0,559 97,3 7,8 95,6 4,2 0,910

13 93,6 3,1 93,4 5,7 0,768 98,0 4,4 95,9 5,5 0,336

14 93,5 3,1 94,8 6,9 0,596 97,8 5,0 98,3 5,0 0,793

9 53,0 2,4 50,6 2,0 0,005 57,3 3,0 52,3 2,7 0,000

10 54,1 2,1 50,7 2,1 0,000 58,3 2,4 53,2 2,2 0,000

Ena-Enp 11 55,7 3,7 51,9 2,3 0,002 59,1 3,3 54,4 3,4 0,003
12 56,3 1,8 52,5 2,2 0,001 60,6 51 55,6 2,3 0,016

13 57,0 1,8 54,3 3,2 0,014 60,8 2,5 57,1 3,2 0,027

14 59,1 2,6 55,9 3,0 0,042 62,4 2,6 57,1 3,3 0,005

9 6,0 2,0 9,4 4,1 0,005 6,5 3,1 8,1 2,5 0,229

10 6,4 3,4 8,7 3,8 0,070 6,9 2,7 8,4 2,2 0,247

SN.PPal 11 6,7 2,5 9,4 4,0 0,056 6,9 3,5 7,9 1,1 0,828
12 6,2 2,7 8,1 3,5 0,140 7,8 3,8 7,6 1,7 0,364

13 7,2 3,1 10,0 3,5 0,053 7.3 4,9 8,8 1,7 0,664

14 5,9 2,0 9,2 3,6 0,085 7,4 4,2 8,8 1,8 0,528

9 76,5 2,4 75,4 3,5 0,461 75,1 3,5 75,7 3,6 0,756

10 77,8 2,5 75,8 3,2 0,098 75,6 3,4 76,0 3,6 0,600

SNB 11 78,1 2,1 75,7 3,1 0,018 76,0 4,2 77,2 3,6 0,430
12 77,7 3,0 77,5 2,7 0,951 76,3 5,0 78,1 3,8 0,405

13 77,9 3,9 76,7 3,5 0,694 76,2 4,9 78,1 4,1 0,413

14 78,0 3,0 77,3 3,0 0,659 75,9 4,5 78,0 3,8 0,344

9 104,1 4,2 103,6 3,2 0,777 109,8 4,7 110,1 3,7 0,868

10 108,1 4,6 104,1 4,4 0,017 113,6 53 111,6 2,9 0,169

Co-Gn 11 112,8 5,9 106,6 6,0 0,006 115,8 8,3 113,8 6,6 0,369
12 113,0 4,8 111,5 7,1 0,479 119,7 8,7 116,7 4,8 0,344

13 117,8 3,9 115,4 5,6 0,412 123,1 5,6 117,8 6,7 0,124

14 118,7 4,2 115,6 6,4 0,233 123,7 7,1 122,7 6,2 0,834

9 67,8 4,0 64,3 5,2 0,121 72,5 3,9 69,1 4,8 0,059

10 70,1 4,7 65,0 5,3 0,015 74,3 4,1 70,0 4,5 0,018

Go-Gn 11 71,9 5,9 68,2 4,7 0,117 74,7 4,4 71,8 6,6 0,314
12 71,9 4,3 69,4 6,6 0,559 76,7 7,5 74,4 6,2 0,623

13 73,6 5,0 71,2 5,7 0,450 75,4 4,8 76,2 4,6 0,501

14 74,2 3,5 70,7 6,6 0,170 77,6 5,3 77,1 3,5 0,916

9 49,3 3,6 51,0 3,4 0,168 50,6 4,4 53,2 4,1 0,085

10 51,3 4,3 51,5 4,8 0,756 52,6 4,4 54,0 3,8 0,221

Co-Go 11 54,6 3,4 51,2 4,8 0,034 54,8 6,2 56,5 6,6 0,644
12 56,3 5,6 55,5 3,7 0,601 56,8 6,7 56,0 5,0 0,650

13 59,9 3,5 58,2 2,9 0,212 61,6 6,0 58,1 6,7 0,163

14 60,1 3,3 59,0 2,4 0,536 60,9 6,7 61,3 7,1 0,916

9 52,7 4,8 49,9 5,6 0,100 52,3 4,2 50,0 4,0 0,120

10 52,3 54 51,4 4,9 0,408 51,5 3,6 49,9 4,1 0,305

11 51,8 4,7 51,7 5,2 0,857 51,5 3,7 53,0 5,7 0,446

Co.Go-Me

12 53,5 4,2 52,0 6,2 0,356 50,5 6,1 51,2 5,5 0,545

13 52,8 4,5 51,8 5,0 0,511 49,7 4,2 55,5 4,8 0,016

14 53,7 4,4 51,5 5,6 0,233 51,6 5,2 53,0 5,0 0,636

9 34,0 5,1 34,8 4,4 0,763 35,7 4,8 33,9 4,9 0,468

10 34,3 5,6 33,5 5,0 0,547 35,8 4,2 34,2 4,8 0,359

11 33,9 4,7 34,0 4,9 0,986 35,5 4,8 31,4 6,0 0,086

SN.Go-Me

12 33,2 6,4 31,9 4,0 0,372 36,4 53 32,6 5,4 0,151

13 33,7 5,6 33,3 5,0 0,870 36,9 53 30,2 6,4 0,054

14 33,6 4,7 32,0 4,7 0,310 36,0 5,7 31,5 6,5 0,172




Tabela 2.8. Média e Desvio Padrdo das medidas de cada género nos dois grupos Tratado e Controle e teste de Mann-
Whitney para a comparagdo entre os grupos em cada género nos 6 momentos.

Feminino Masculino

. Grupo Grupo Mann- Grupo Grupo Mann-

Medidas Idades Trata’;o Contrr:)Ie Whitney Trata’;o ContrZIe Whitney
Média D.P. | Média D.P. p Média D.P. | Média D.P. p

9 69,2 4,9 69,6 3,8 0,850 71,7 5,6 71,4 4,6 0,901

10 71,8 5,0 70,5 4,8 0,361 73,7 5,5 72,7 5,0 0,896

$-Go 11 75,3 5,3 71,8 51 0,044 76,7 6,8 76,6 8,8 0,586

12 77,9 5,9 74,7 2,9 0,052 78,5 7,2 76,6 6,1 0,520

13 80,5 4,7 77,9 5,0 0,168 82,6 5,8 81,0 7,8 0,441

14 80,9 3,2 80,0 4,5 0,427 83,7 6,8 82,0 8,4 0,431

9 106,4 6,0 107,6 4,9 0,394 112,9 5,0 110,4 4,7 0,169

10 110,2 7,0 107,5 4,3 0,246 116,0 5,3 112,5 4,7 0,092

11 114,2 7,9 110,5 4,5 0,180 119,2 8,8 113,7 7,2 0,097

N-Me 12 116,3 6,5 111,3 5,9 0,069 122,7 6,6 115,9 5,9 0,028

13 120,2 6,7 117,3 5,6 0,236 127,8 7,4 118,7 5,9 0,023

14 121,0 4,9 117,4 4,6 0,037 128,6 7,6 121,4 6,1 0,073

9 65,1 4,1 64,8 4,0 1,000 63,5 4,3 64,7 4,7 0,330

10 65,3 4,7 65,7 4,9 0,705 63,5 3,7 64,7 4,9 0,458

$-GoN-Me 11 66,1 3,9 65,0 4,5 0,639 64,4 4,1 67,3 6,2 0,211

12 67,2 5,2 67,3 3,0 0,644 63,9 4,1 66,1 5,5 0,345

13 67,1 4,3 66,6 4,8 0,869 64,7 3,7 68,3 6,3 0,136

14 67,0 3,2 68,3 4,5 0,508 65,2 3,9 67,6 6,2 0,293

9 6,9 1,5 4,7 2,2 0,002 6,3 2,2 51 1,9 0,106

10 5,2 1,5 4,9 2,5 0,524 6,0 2,0 5,0 1,8 0,247

ANB 11 5,0 2,1 4,8 2,5 0,759 5,8 2,1 4,9 1,6 0,327

12 54 2,4 4,5 2,8 0,242 57 2,4 5,0 1,7 0,650

13 51 2,9 4,9 2,6 0,793 5,6 1,7 5,2 2,0 0,700

14 5,2 1,7 5,6 2,5 0,825 5,2 1,8 4,7 2,1 0,370

9 51 2,2 0,9 3,1 0,001 51 2,5 3,5 2,8 0,309

10 2,6 1,7 1,6 3,0 0,241 51 2,2 3,7 2,9 0,230

AO-BO 11 3,6 2,2 2,5 2,8 0,113 5,0 2,0 4,8 3,6 0,624

12 3,6 2,5 2,3 3,5 0,196 51 2,8 3,8 3,2 0,364

13 2,4 3,1 3,0 4,2 0,948 4,1 1,7 5,0 4,1 0,885

14 2,9 2,0 4,4 4,8 0,757 5,8 2,5 4,7 2,5 0,494

9 121,8 8,2 126,8 6,9 0,054 120,5 11,5 | 124,55 6,3 0,494

10 129,3 8,3 125,6 7,6 0,228 122,5 9,5 124,4 5,2 0,896

11 11 127,8 10,3 125,3 7,1 0,387 119,3 11,2 126,1 5,9 0,047

12 122,5 11,2 126,3 6,6 0,340 119,3 11,7 122,6 3,9 0,821

13 1200 12,1 | 126,5 5,1 0,076 118,4 10,2 | 123,2 6,6 0,193

14 117,9 8,1 125,0 54 0,085 120,6 6,1 123,3 7,7 0,529

9 8,2 2,2 5,0 1,3 0,000 8,3 2,5 6,6 1,1 0,074

10 4,1 1,3 54 1,3 0,008 6,7 1,7 6,9 1,1 0,570

11 4,2 1,4 54 1,0 0,012 6,0 2,7 6,5 1,7 0,355

o 12 4,2 1,5 5,0 1,2 0,124 4,8 2,0 6,7 1,3 0,054

13 3,3 0,8 5,0 1,2 0,001 5,2 2,8 6,7 1,9 0,163

14 3,2 0,7 5,6 1,9 0,001 4,0 1,6 6,5 1,7 0,016

9 3,0 2,1 1,8 1,7 0,056 2,5 33 2,4 1,7 0,561

10 3,5 0,9 1,9 2,2 0,031 3,4 2,5 2,7 1,6 0,294

11 43 1,2 2,2 2,2 0,002 4,0 1,7 3,5 2,3 0,605

o8B 12 2,9 1,5 2,9 2,0 0,951 4,1 2,7 2,7 2,4 0,325

13 2,2 1,5 3,1 1,9 0,224 3,2 2,6 3,7 2,4 0,773

14 2,2 0,9 3,7 2,1 0,121 3,5 2,1 3,2 2,4 0,875

9 2,3 1,2 1,6 0,9 0,092 2,5 1,0 2,2 1,7 1,000

10 -1,0 1,5 1,4 0,9 0,000 1,2 1,0 2,1 1,9 0,009

RelMolar 11 -1,0 1,5 1,6 1,1 0,000 0,3 2,0 2,2 1,4 0,017

12 -1,5 1,5 1,5 0,8 0,000 -0,6 1,9 1,8 1,7 0,011

13 -2,2 1,1 1,7 0,8 0,000 -1,5 1,5 2,2 1,5 0,001

14 -2,0 0,8 1,8 0,9 0,000 -1,4 1,8 1,8 1,5 0,007




Tabela 2.9. Média e Desvio Padrdo das medidas de cada género nos dois grupos Tratado e Controle e teste de
Mann-Whitney para a comparagdo entre os grupos em cada género nos 6 momentos.

Feminino Masculino

. Grupo Grupo Mann - Grupo Mann-

Medidas Idades Trata’:ﬂo Contrr:)Ie Whitney Grupo Tratado Contrr:)Ie Whitney
Média D.P. p D.P. p p D.P. | Média D.P. p

9 112,9 7,8 111,3 54 0,763 112,7 7,5 113,0 4,9 0,619

10 106,0 6,2 112,0 5,5 0,008 111,1 57 113,7 4,3 0,190

1.PPal 11 108,1 5,5 112,0 5,9 0,109 113,0 7,5 112,6 5,3 0,786

12 110,0 7,3 111,6 6,0 0,805 111,6 8,6 114,5 3,6 0,406

13 112,2 75 | 111,5 6,2 0,895 113,1 53 | 1157 3,1 0,102

14 111,8 8,2 112,6 7,7 0,895 111,9 3,6 114,4 4,1 0,248

9 -28,2 3,3 -26,8 1,7 0,131 -29,9 2,4 -28,2 2,0 0,048

10 -29,2 3,0 -27,0 1,7 0,014 -30,8 2,2 -29,0 1,8 0,022

1-pPal 11 -30,1 3,0 -27,7 1,8 0,009 -32,0 2,9 -29,2 2,2 0,014

12 -29,9 2,8 -28,2 1,9 0,074 -31,9 2,8 -29,4 1,5 0,011

13 -30,8 2,7 -29,1 1,8 0,066 -33,8 2,7 -29,7 1,5 0,005

14 -31,2 2,7 -29,2 2,2 0,047 -33,1 2,1 -30,7 1,4 0,036

9 97,3 7,1 96,5 4,9 0,678 97,7 7,2 96,6 4,9 0,561

10 96,8 5,5 97,6 5,0 0,617 97,5 5,8 96,1 3,8 0,499

1.Go-Me 11 96,9 6,2 98,0 4,7 0,692 99,1 5,3 97,8 4,7 0,369

12 100,4 6,0 98,3 5,5 0,518 100,5 5,1 98,0 4,0 0,273

13 102,1 8,1 98,6 6,5 0,114 98,8 5,8 99,7 6,2 0,773

14 102,7 6,0 99,6 6,6 0,309 98,8 3,0 99,6 7,2 0,833

9 38,0 3,1 36,9 2,4 0,299 40,4 2,5 38,3 2,1 0,014

10 39,1 3,0 36,9 2,0 0,040 41,6 2,5 39,2 2,0 0,007

1-Go-Me 11 40,5 3,7 37,8 1,9 0,042 43,3 3,6 39,7 2,3 0,017

12 40,8 2,7 38,1 2,5 0,024 44,2 3,4 40,4 2,8 0,017

13 41,5 2,6 40,3 1,8 0,212 46,4 3,0 41,7 2,0 0,007

14 42,5 2,6 40,6 1,9 0,102 46,2 3,5 42,0 2,4 0,014

9 83,4 4,3 86,8 3,5 0,023 84,8 5,2 85,8 4,1 0,575

10 82,4 53 85,7 3,8 0,117 84,4 4,2 87,4 2,9 0,040

6.PPal 11 86,1 4,3 89,1 51 0,087 85,8 3,4 89,9 5,3 0,021

12 86,5 8,0 91,4 6,6 0,166 86,1 4,9 92,3 5,0 0,013

13 91,7 5,7 94,8 3,6 0,293 88,8 4,5 93,2 3,3 0,068

14 90,7 4,2 94,9 3,6 0,047 91,7 3,3 92,8 4,6 0,462

9 -18,2 1,9 -17,8 1,9 0,806 -19,8 1,7 -19,2 1,4 0,319

10 -18,9 2,0 -18,1 1,8 0,459 -20,6 1,5 -20,2 0,9 0,710

| 11 -20,2 2,1 -19,4 1,3 0,516 -21,9 2,4 -21,2 2,7 0,462

6-PPa 12 -20,9 2,3 -19,7 2,4 0,829 -21,9 1,9 -21,5 1,4 0,570

13 -21,9 2,4 -21,4 1,5 0,793 -23,7 1,9 -22,3 2,8 0,268

14 -22,5 2,0 -21,4 1,6 0,400 -24,5 2,4 -23,7 1,8 0,400

9 95,1 6,1 91,6 4,5 0,043 95,9 3,7 93,6 6,0 0,361

10 95,3 5,4 91,5 3,5 0,023 95,7 3,3 93,4 4,8 0,116

6.PMand 11 93,7 4,7 92,0 3,8 0,368 95,3 4,5 94,6 5,1 0,849

12 92,4 4,4 92,5 3,9 0,975 94,3 5,2 94,3 6,0 0,571

13 91,5 3,3 93,6 5,4 0,511 93,7 4,0 92,9 7,7 0,441

14 90,6 3,9 94,1 5,7 0,093 90,2 3,2 93,0 4,5 0,074

9 25,7 3,2 26,6 2,0 0,308 26,9 2,5 25,6 3,1 0,281

10 26,4 3,3 26,8 1,7 0,705 27,6 2,6 26,6 2,7 0,458

6-PMand 11 27,8 3,8 27,1 1,7 0,843 29,5 3,4 27,6 2,5 0,142

12 29,9 4,2 27,7 2,3 0,423 30,1 3,6 27,9 2,0 0,130

13 31,2 4,3 29,2 1,9 0,237 33,2 3,6 29,2 2,4 0,034

14 32,2 4,1 29,2 1,4 0,145 33,1 4,1 29,5 2,6 0,092
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Figura 2.8. Média e Limites superior e inferior do intervalo de 95% de confianga das medidas de crescimento

maxilar no grupo tratado e no grupo controle.
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Figura 2.9. Média e Limites superior e inferior do intervalo de 95% de confianga das medidas de crescimento
mandibular no grupo tratado e no grupo controle.
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Figura 2.10. Média e Limites superior e inferior do intervalo de 95% de confianga das medidas de relagédo
maxilomandibular e padréo de crescimento no grupo tratado e no grupo controle.
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Figura 2.11. Média e Limites superior e inferior do intervalo de 95% de

interincisivos € molares no grupo tratado e no grupo controle.

confianga das medidas de relagéo
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Figura 2.12. Média e Limites superior e inferior do intervalo de 95% de confianga das medidas de posi¢do de

incisivos no grupo tratado e no grupo controle.
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Figura 2.13. Média e Limites superior e inferior do intervalo de 95% de confianga das medidas de posigao de
molares no grupo tratado e no grupo controle.
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Tabela 2.10. Analise de Variancia de Medidas Repetidas para avaliar as diferencas estatisticamente significativas de
tratamento no Grupo Tratado nos ap6s 2 anos de tratamento ortopédico e 1 ano de tratamento ortodéntico fixo.

Tempo ANOVA
Medida G ——(——— 0 0-1 1 1-2 2 2-3 3 Mauchly medidas Greenhouse-
Estatistica repetidas Gei
Média 9,3 10,4 11,3 12,0 0,040 (F(1,51;
F 16,60)=
DP 13 13 12 1,0 180,53)
ldossea Bonferroni <0,001 <0,001 <0,001
M Média 9,7 10,7 11,5 12,5 0,001 (F(1,29;
DP 1,0 0.9 0.9 0.7 1.83)=138,
p<0,001)
Bonferroni <0,001 <0,001 <0,001
E Média 83,6 83,6 83,1 83,1 0,665 o
DP 0,5 0,8 0,7 0,8 33)=0,é66
SNA Bonferroni , p=0,778)
M Média 82,4 82,1 88,4 82,0 0,105 5 )F(g1;32
7)=0,
DP 1,3 1,7 1,7 2,0 0=0,940)
Bonferroni
E Média 86,6 87,1 90,0 90,8 0,595 (Fe
DP 0,9 1,1 1,0 1,0 33)=18,’85
Co-A Bonferroni =1,00 <0,001 =1,00 , p<0,001)
M Média 91,5 92,2 96,2 97,3 0,009 (F(1,44;
12,91)=10,7
DP 1,1 1,2 1,8 2,5 2, p=0,003)
Bonferroni 0,273 <0,001 0,352
.- F(3;
E Média 76,3 78,1 77,7 77,7 0.136 33)=
DP 2,4 2,9 2,3 3,0 2871(;2)
p=0,
SNB Bonferroni
M Média 75,5 76,4 76,0 76,3 0,347 Fg‘» 9;2287)=
DP 1,2 1,5 1,3 1,6 p=’0,441’)
Bonferroni
Média 103, 107,7 11,1 113,0
F 6 ’ ’ ’ 0,316 (FG:
oP 13 1,5 13 1.4 33)=34,52
Co-Gn Bonferroni <0,01 <0,01 0,651 , p<0,001)
M Média o, 112,7 1171 119,7 (F(1,43;
8 0,005 12,84)=18.4
DP 1,4 1,5 2,2 2,8 4, p<0,001)
Bonferroni <0,01 <0,01 0,873
Média 5,2 2,7 4,0 3,6 0,737 F(3;33)=
7,135,
E DP 0,5 0,4 0,7 0,7 0=0,001)
Bonferroni <0,05 <0,05 20,178
AO-BO . . *
Média 55 43 5,6 5,1 0,117 F(3;27)=
2,246 ,
M DP 0,9 0,7 0,6 0,9 p=0,106)
Bonferroni
Média 7.2 55 5,54 542 0,826 (F(3;33)=
DP 0,47 0,49 0,63 0,69 9,539,
F _
) p=0,000)
ANB Bonferroni <0,01 <0,01
Média 6,83 5,65 6,37 5,74 0,083 F(3 ;27)=
M DP 0,58 0,70 0,61 0,77 4,576,
Bonferroni <0,01 p=0,01)
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Tabela 2.11. Analise de Variancia de Medidas Repetidas para avaliar as diferengas estatisticamente significativas de
tratamento no Grupo Tratado nos ap6s 2 anos de tratamento ortopédico e 1 ano de tratamento ortoddntico fixo.

ANOVA
Medida w 1 1-2 2 2-3 3 34 4  Mauchly medidas  Greenhouse-
Estatistica repetidas Gei
Média 7.9 4,2 42 4,2 0,250 (F3;
33)=20,57,
DP 0,6 0,4 0,4 0,4 (p<0’001)
oJ Bonferroni 0,001 =1,00 =1,00
Média 83 55 55 48 0,423 ) )( 2(3 8
;27)=8,548,
DP 0,8 0,5 0,4 0,6 (9<0,001)
Bonferroni 0,058 =1,00 =1,00
Média 3,1 3,6 4,3 2,9 0,044 (F(1,71;
18,78)=2,54
DP 0,7 03 04 0,4 0, p=0,112)
o8 BOMnf'ec;—'mni 2,9 4,1 4,5 41
édia , ) ) ) 2
0235 (k@ 27)-
DP 1.1 0,5 0,7 0,9 2092
Bonferroni p=0,053)
Média 2,3 0,8 -1,0 -1,5 0,875 ( Fg ; 33)=
73,
DP 1.1 1,6 1,5 1,5 (p<0,001)
Rel Bonferroni <0,01 20,778 20,778
Molar Média 2,6 0,0 0,0 -0,6 0,938 3
DP 0,4 0,5 0,5 0,6 27()=1(3 ’33
Bonferroni <0,01 =1,00 =1,00 (p<0,001).
Media 1103 104, 106,3 110,0 FG3:33)=
1 0,162 6689
DP 22 15 17 2,1 p=0,001)
1.PPal Bonferroni <0,05 — 20,092 20,092
Média 113,1 2 ’ 109,2 111,6 0225 F(138;1287)=
DP 27 1,6 1.8 27 p=0,168).
Bonferroni
Média 99,9 98,0 98,3 110,4 ,062
0.08 F(3;33)=
DP 1,9 1,6 1,8 1,7 1549
Bonferroni p=0,220)
1.Go-Me Média 98,2 99,3 97,6 1005 0,766 F(13 . 207)=
,640 ,
DP 1,8 1,5 1,2 1,6 p=0,170)
Bonferroni
Médi -18,5 -19,0 -20,2 -20,9
edia 0,008 (F(1,54;
DP 0,6 0,7 0,6 0,7 16,90)=28,1
6.PPal Bonferroni 20,096 20,096 <0,01 7, p<0,001)
: Média 19,4 -20,0 21,1 21,9 0,102 -
DP 06 04 05 06 1(3 ’319)‘
Bonferroni 0,066 0,066 0,066 p<0,001)
Média 26,4 27,1 28,3 29,9 0,061 F(3;33)=
24,226 ,
DP 0,8 0,8 1,0 1,2 p<0,001)
Bonferroni 0,240 <0,050 <0,050
6.PMand Média 26,8 27,7 28,4 30,1 0,018 (F(1,62;
14,59)=
DP 0,6 0,7 0,9 1,1 15458,
p<0,001)
Bonferroni 20,075 20,075 20,075
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Efeitos esqueléticos e dentarios do tratamento da Classe Il em duas fases

Na analise dos efeitos do tratamento da Classe |l em duas fases, foram observadas

as fases da puberdade dos géneros feminino e masculino em cada grupo, tratado e controle
(Figura 2.19).
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Figura 2.14. Média da razao altura largura da 32 vértebra cervical, formato vertebral e sua relagdo com as fases
de puberdade e as fases do tratamento em 2 fases para comparagéo entre os géneros em cada grupo, Tratado e

Controle.
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12 Fase: Tratamento ortopédico

Os dados do nosso trabalho mostraram que a maxila esta bem posicionada em
relacdo a base do cranio na ma ocluséo de Classe Il ndo tratada (Tabela 2.7 e Figuras 2.8 e
2.9). Estes resultados corroboram com os trabalhos dos autores que também relataram o
bom posicionamento maxilar na méa oclusdo de Classe Il nao tratada® 2. Entretanto, alguns
autores observaram que a maxila esta protruida em relacdo a base craniana na Classe I
nao tratada®'%%33%,

Os 2 anos de uso do Ativador Elastico Aberto de Klammt durante a fase ortopédica
do tratamento da ma oclusdo de Classe |l promoveu uma restricdo do posicionamento
anterior da maxila em relagdo a base do cranio (SNA) nas meninas. Este resultado confirma

36-40

os resultados dos trabalhos utilizando o aparelho Ativador e Ativador Elastico Aberto de

Klam mt31 ,32,41-44

Nos meninos do nosso trabalho, o Aparelho de Klammt ndo alterou o
posicionamento mandibular corroborando o resultado do trabalho de Sander, Lassak®
(1990).

Houve maior posicionamento anterior da mandibula (SNB) no 2° ano de tratamento
ortopédico nas meninas em relagdo ao grupo controle. Esses dados mostraram que, nas
meninas, a mandibula saiu da posicao posterior em relacao a base craniana para um bom
posicionamento apdés o 2° ano de tratamento ortopédico (Tabela 2.7 e Figura 2.9). A
literatura mostrou que com o uso do Ativador, houve manutengdo®® e posicionamento
anterior®®340474° 43 mandibula em relagédo a base do cranio. Os estudos com o aparelho de

Klammt mostraram o posicionamento anterior da mandibula induzido pelo tratamento®'*24%

455051 'Nos meninos, a mandibula se manteve retroposicionada em relagdo a base do cranio
apods os 2 anos de tratamento com o aparelho de Klammt, caracterizando o efeito do
crescimento natural como observado no grupo controle (Tabela 2.7 e Figura 2.9). Na ma
oclusdo de Classe Il nao tratada, alguns autores observaram o posicionamento

3318235 ¢ outros verificaram a retrus&o®®°33%%253 43 mandibula.

norma

A Analise de Variancia indicou que houve manutengdo do comprimento maxilar (Co-
A), indicando uma restricao dentoalveolar, no 1° ano de tratamento ortopédico enquanto no
2° ano de tratamento com aparelhos ortopédicos ocorreu um aumento significativo desse
comprimento, nos dois géneros. Por outro lado, verificou-se que houve um aumento
significativo na base éssea maxilar (Ena-Enp) nos dois anos de tratamento ortopédico nas
meninas e nos meninos do grupo tratado em relagdo ao controle (Tabelas 2.7 e 2.10 e
Figura 2.8). Os resultados do nosso trabalho mostrando a restricdo dentoalveolar da maxila
no 1° ano de tratamento ortopédico esta de acordo com o trabalho de Cozza® et al (2004)

que mostrou restricdo do Ponto A em dois anos de tratamento com o Ativador e em
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desacordo com o trabalho de Mamandras*® et al (1989) que exibiu um avanco do ponto A no
periodo de 1,7 anos de tratamento com o Ativador.

O uso do aparelho de Klammt na 12 fase do tratamento promoveu maior aumento do
comprimento mandibular total (Co-Gn) nas meninas nos dois anos de tratamento em
comparagdo ao grupo controle. Entretanto, de acordo com a Analise de Variancia, o
aumento que ocorreu no comprimento mandibular foi significativo no 1° ano (4mm nas
meninas e 3,8mm nos meninos) e no 2° ano (4,7mm nas meninas e 2,2mm nos meninos) de
tratamento em ambos os géneros (Tabelas 2.7 e 2.10 e Figura 2.12). Nossos resultados
estdo de acordo com os trabalhos cujo uso do aparelho Ativador promoveram aumentos

4647 Verificou-se,

significativos no comprimento mandibular total no periodo de um ano
também, que o tratamento ortopédico proporcionou maior aumento do comprimento do
corpo mandibular (Go-Gn) no 1° ano de tratamento nas meninas e nos meninos (Tabela 2.7
e Figura 2.9). Nossos dados corroboram com os trabalhos que mostraram aumentos
significativos desse comprimento do corpo mandibular utilizando o aparelho Ativador®® e o
aparelho de Klammt****. O tratamento ortopédico promoveu um maior aumento da altura do
ramo mandibular (Co-Go) no 2° ano de tratamento apenas nas meninas (Tabela 2.8 e Figura
2.9). Este resultado é confirmado por Basftici*® et al (2003) utilizando o aparelho Ativador.

Este aumento da altura do ramo (Co-Go) resultou em maior aumento da altura facial
posterior (S-Go) no 2° ano de tratamento apenas no género feminino quando se comparou o
grupo tratado com o controle (Tabela 2.8 e Figura 2.10). Este resultado também foi
observado no trabalho de Basftici*® et al (2003) com o uso do Ativador.

Observou-se, por meio da Analise de Varidncia, que houve uma reducédo
significativa da discrepancia intermaxilares (AO-BO) nos 2 anos de tratamento ortopédico
apenas no género feminino, mostrando melhora na relagéo intermaxilar (Tabelas 2.8 e 2.10
e Figura 2.10). Esta reducdo nas discrepancias intermaxilares foi reportada com o uso do

37:40,464749.54 o 4o Aparelho de Klammt®.

Ativador

No 1° ano de tratamento ortopédico, a Analise de Variancia detectou uma reducgao
significativa do overjet nas meninas. Na comparagédo entre os grupos, houve reducéo do
overjet nos 2 anos de tratamento com o Aparelho de Klammt, nas meninas. Entretanto, nos
meninos, a redugao do overjet no inicio do tratamento ortopédico apresentou-se proxima do
nivel de significancia estatistica adotado de 5% (p=0,058) (Tabela 2.8 e 2.11 e Figura 2.11).
Os nossos resultados foram confirmados pelos trabalhos que mostraram redugao do overjet
com o uso do Ativador®®37:3940464849 o 4o Aparelho de Klammt*?44°1:55,

Verificou-se que o overbite (OB) se manteve maior no grupo tratado em comparagao
ao grupo controle durante os 2 anos de tratamento ortoddntico apenas nas meninas.
Entretanto, a Analise de Varidncia mostrou que houve manutencéo do overbite no 1° e no 2°

anos de tratamento ortopédico (Tabela 2.8 e 2.11 e Figura 2.11). Sendo assim, 0s Nossos
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resultados mostraram a manutencao do overbite durante o tratamento diferentemente dos
trabalhos da literatura que exibiram reducdo do trespasse vertical com o uso do

Ativador36,37,46,49,54

e do Aparelho de Klammt*?44%°,

O tratamento ortopédico funcional promoveu a redugéo da relagdo molar (RelMolar)
de Classe Il nos dois anos de tratamento tanto nas meninas quanto nos meninos quando se
comparou os dois grupos tratado e controle. A Analise de Variancia indicou que esta
redugédo foi mais significativa no 1° ano de tratamento com o Ativador Elastico Aberto de
Klammt no género feminino e no masculino (Tabelas 2.8 e 2.11 e Figuras 2.11). Nossos

resultados corroboram com os trabalhos que mostraram correcdo da relagdo molar

36-39 t23,32,41 44

utilizando o Ativador e o0 Aparelho de Klamm

A 12 fase do tratamento em duas fases promoveu maior verticalizagao dos incisivos
superiores (1.PPal) no 1° ano de tratamento, apenas nas meninas, quando se comparou ao
grupo controle (Tabela 2.9 e 2.10 e Figura 2.15). Esta verticalizagao dos incisivos superiores

36-40,46,48,54
e

no nosso trabalho também foi observada por alguns autores utilizando o Ativador
o Aparelho de Klammt***°. O tratamento nao alterou a inclinagdo dos incisivos inferiores nos
dois géneros durante os 2 anos de uso do aparelho ortopédico. Os autores reportaram

vestibularizagdo do incisivo inferior com o uso do Ativador®®44®

e do Aparelho de
Klammt****. Por outro lado, o uso do Aparelho de Klammt promoveu maior aumento das
alturas alveolares anteriores superior (1-PPal) e inferior (1-Go-Me) nos 2 anos de tratamento
em ambos os géneros quando se comparou o grupo tratado com o grupo controle (Tabela
2.9 e Figura 2.12). Diferentemente dos resultados de Wieslander, Langerstrom® (1979) que
reportaram uma reducao da erupcdo dos incisivos com o uso do aparelho Ativador. Esse
aumento da altura alveolar anterior superior ocorreu devido a verticalizagédo dos incisivos
superiores nas meninas e devido a um aumento da erupcéo desses dentes nos meninos.

O uso do aparelho ortopédico funcional induziu inclinagao distal do molar superior
em relagdo ao plano palatino (6.PPal) nos meninos e inclinagdo mesial do molar inferior em
relagdo ao plano mandibular (6.PMand) nas meninas, analisando-se comparativamente os
grupos tratado e controle. Esse dado mostrou que a redugcédo da relagdo molar ocorreu
diferentemente nas meninas e nos meninos.

O tratamento ortopédico promoveu uma maior erupgao dos molares inferiores (6-
PMand), levando a um aumento da altura alveolar inferior posterior (6-PMand) e, por
consequéncia, promovendo um aumento da altura do ramo mandibular (Co-Go), o que
resultou em um aumento da altura facial posterior (S-Go) no 2° ano de tratamento ortopédico
apenas nas meninas (Tabelas 2.9 e 2.10 e Figura 2.13).

A 12 fase do tratamento em duas fases apresenta algumas vantagens, tais como:
tecidos do complexo craniofacial podem ser mais adaptativos nas idades menores'?;

redugdo do tempo de tratamento ortoddntico fixo; prevengdo de injurias nos incisivos
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associadas a grandes overjets’>%'%%6°7. melhora da estética facial e, consequentemente,

melhora do aspecto psicossocial da crianga durante a formacgao individual num periodo
importante da vida e grande satisfacdo dos pais dessa crianga; melhora do progndstico do
tratamento na fase da adolescéncia devido ao menor tempo de tratamento ortodéntico fixo,
menor possibilidade de extracdo de dentes permanentes para a realizagdo de tratamentos
compensatorios .

A Tabela 2.12 mostra as alteragcbes dentoesqueléticas induzidas pelos aparelhos:
Ativador de Andreasen e Ativador Elastico Aberto de Klammt no tratamento da ma ocluséo
de Classe Il divisdo 1. Sdo analisados nessa tabela os seguintes dados: idade, numero de
individuos, género, tipo de ma ocluséo, tipo de aparelho e as alteracdes dentarias e

esqueléticas.

Tabela 2.12. AlteragGes dentarias e esqueléticas induzidas pelo Ativador de Andreasen e Aparelho de Klammt no
tratamento da ma oclusdo de Classe II.

Aut Idade Amostra Oclusdo Tempo Tipo Alteragbes
utores
(anos, meses) n GénT GénC (ano) aparelho Mx md 1s 1 [o]] OB R6Il
N 8
51](9):; ' 4 Il Ativador A
Freunthaller‘a, 18F, .
1967 9-15 35 17M 1] Ativador P Vs
Trayfoot™, F, 6ma ]
1968 8-13 15 9F, 8M M 1} 3a Ativador Rt A vr Vs Rd
59 451,
?g;‘ge‘ ’ 815 99 28ll, LW 349m  Ativador A
26111
Harvold® ) .
1971 9a7m/8a4m 120 15T 15C 1} 3a3m Ativador Rt Vr Rd Co
Wiesl i
1978 ander™, g 11m 60 30 30 I Ativador M Vr Re Rd  Co
Pancherz”, 10a10m/ 15F, 16F, )
1984 11a 62 15M 16M 1,1 2a8m Ativador Rt M D Me
Vargervik3g, 10a7mM/ 35mM/ .
1985 10a2mF 83 1] 31mF Ativador Rt vr Rd Co
T
'ig;‘andras © 107a 32 32 12 i1 1,7a Ativador M A M A
Jakobsson, 31F, 32F, .
Paulin”, 1990 8-14a 113 29M 28M 1} 2,5a Ativador Cr Cr
L)
gggg'ﬁ'c' ' 11,5-16,6a 70 50 20 1 164m  Ativador e Vr Vs Rd Rd
Cozza™ 20F 15F
) 2 2 ! R R
2004 10a 70 20M 15M 1] 24m Ativador vr d d Co
i;;%er ' 10-12a 224 113 111 1 6abm Klammt Rd  Rd
Sander, 5
Lassak® 1590 26 ? 1l 2a Klammt M A vr M
SRZ';Z?{ 1992 10a2m 20 ? 01 2,7a Klammt Rt A
Eckardt™, 10,1a e 34F, 1,1/
1995 11,3a 66 1M 12 1,7a Klammt Rt P Vr Vs Rd M
Eckardt™, 10,1ae 19F, 63F,
2001 11.3a 40 21M 58M 1,1 1,9 Klammt Cr A
Ustrell“, 13F,
2001 8a8m 25 12m 1,1 30m Klammt Cr Vr Rd Co
< . 43
;gg’Gama © 6-9 16 1 1a Klammt A i
Goncalves“, 10F, 10F,
2011 8,5a 34 ™ ™ 1,1 la Klammt Rt A vr ™M Rd Rd Co
Bittencourt 7,74- 9F, C
¢ . R M
Neto® 2012 11412 22 13M 1 1,58a Klammt Rt cr vr Vs d o
Presente 17F, 17F C
2 2 M
estudo 8,5a 64 15M 15M 1,1 2a Klammt Rt A Vr ™M Rd °

T=Tratado; C= Controle; F= Feminino; M=Masculino; a= anos; m= meses; Rt=Restri¢do; Rd= Redugdo; P=Protrusdo; Cr=Crescimento; M=Manutengdo; A=Aumento;
Vr= Verticalizagdo; Vz= Vestibularizagdo; Me= Mesial; D= Distal; Co= Corregdo; n=Tamanho da amostra.
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A Tabela 2.13 mostra as caracteristicas esqueléticas e dentarias da ma oclusao de
Classe Il divisdo 1 levando em consideragédo os seguintes itens: idade, tamanho da amostra

género, tipo de ma oclusao e alteragdes dentoesqueléticas.

Tabela 2.13. Caracteristicas esqueléticas e dentdria da Ma Oclusdo de Classe Il

Autores Idade Amostra Oclusdo Alteragdes

Y Tam  GenMO Gén N Mx Md 15 11 6l
Drelich™, 13F, 14F,
1948 12-17a 18 1IN Tom 1 P R Vs D
Nelson™, 153
1948 7-14a 250 971l Nel N;l; 11 M
Gilmore®, 30F, 30F,
1950 16-42a 128 v 3 1 M v
Craig”, 19F, 22F, ]
1051 12a 70 el o 10,1 M M D
Mitchell®?, 28F, 27F,
1954 10-15a 103 50 S3m [Tl M
" L)
Tg;;‘mk ’ 13a 149 109 40 N; I N
. i 63
Vl'ggg'w ' 1930 56 26M 30M It R
Anderson’’, 31F, 68F,
1983 8-16a 26 0 oM [l R
Bishara™", 3,5-12/ ]
1997 13174 65 30 35 N; 11,1 M R

w3
Bla;;m ’ 5-12a 47 25 2 N; Il R

0
ng;;' ’ 7-14a Il N R
Bishara’, 15F, 15F,
1998 5,8,12a 30 Lo 200 1 R

P
Rz‘gggte'” . 10, 12,14a 613 355 278 N; I PN Vs Vs
You®, 8,8- 13F, ]
2001 17,8a 60 27M 20 Nl N
h
\CN:n"gga’z 2002 9-18a 85 1 R

3
g'(;’oc;e ’ 5-12a 1l M
Riesmeijer 3,
2008 7-14a 1963 [l P R
Palomo”,
2005 6,11,15a 32 16F 16F [l P v
Goncalves“, 10F,
2011 8,53 17 7™ t NCOOR D v v o
Presente 17F,
estudo 8,52 32 15M I N R Vs Vs D

M=Masculino; F= Feminino; N=Oclusdo Normal; GEn=Género; MO=Ma3 oclusdo; a= anos;P=Protrusdo; R=Retrusdo; M=Menor;
Vs=Vestibularizagdo; Vr=Verticalizagdo; V= Variavel; D=Distal.

22 Fase: Tratamento ortodontico

Na fase do tratamento ortodéntico, verificou-se um manutencio dos posicionamentos
da maxila e da mandibula em relagdo a base do cranio entre os grupos tratado e controle.
Os angulos SNA e SNB se mantiveram constantes nos dois grupos durante todo o periodo
do estudo. Esses dois angulos séo influenciados pelo ponto Nasio (N) por causa da
aposicdo periostal que ocorre na area do ponto com o crescimento natural*’ %%, Todavia, a
quantidade de crescimento anterior do ponto N € menor do que o0 movimento anterior dos
Pontos A e B®.

Um aumento progressivo da base 6ssea maxilar (Ena-Enp) foi observado em todos

os periodos de acompanhamento do tratamento ortodéntico e que, também, foi observado
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no tratamento ortopédico. Esta fase de tratamento ortodéntico induziu uma maior redugao
do angulo goniaco (Co.Go-Me) na mandibula dos meninos, apenas no 2° ano de tratamento
ortodéntico. O tratamento ortodéntico promoveu um maior aumento da altura facial anterior
(N-Me) no 1° e no 2° ano de tratamento ortoddntico nos meninos e no ultimo ano de
tratamento nas meninas (Tabelas 2.7 e 2.8 e Figuras 2.8, 2.9 e 2.10).

Houve uma maior redugéo do overjet (OJ) no 2° e 3° anos de tratamento ortodéntico
nas meninas e no 3° ano de tratamento nos meninos. Verificou-se uma maior correcéo da
relagdo molar (RelMolar) nos 1°, 2° e 3° anos de tratamento ortoddntico nos dois géneros
(Tabelas 2.8 e 2.11 e Figura 2.14). Esses dados mostram que na 22 fase do tratamento, ha
maior reducédo da relacdo molar nas fases iniciais do tratamento ortoddntico e ha maior
redugédo do overjet nas fases finais desse tratamento. Os dados mostraram que a redugao
na relagdo molar de Classe Il pode ser devida a inclinagéo distal do molar superior (6.PPal)
no 3° ano de tratamento ortodontico no género feminino e no 1° ano de tratamento
ortoddntico, no masculino.

Nas meninas, houve um maior aumento da altura alveolar anterior superior (1-PPal)
no ultimo ano de tratamento ortoddntico e aumento dessa altura alveolar anterior inferior (1-
Go-Me) no 1° ano de tratamento. Nos meninos, verificou-se um maior aumento nesta altura
alveolar anterior(1-PPal) e inferior (1-Go-Me) nos 3 anos de tratamento ortodéntico.

O tratamento ortodéntico induziu a um aumento da altura alveolar posterior inferior
(6_Mand) nos 1° e 2° anos de tratamento com aparelho ortoddntico fixo, somente nos
meninos (Tabelas 2.9 e 2.11 e Figuras 2.12 e 2.13).

Nossos resultados no ultimo ano de tratamento ortodéntico observado, mostraram
gue a maxila estava bem posicionada em relagdo a base craniana nas meninas (SNA=83,1°)
e nos meninos (SNA=81,1°). Esse dado foi confirmado pelo trabalho de Cangado® et al
(2008) que também mostrou 0 bom posicionamento da maxila em relagcdo a base craniana
apo6s o tratamento ortodéntico em duas fases (SNA=81,37°). Observou-se que a mandibula
estava bem relacionada com a base craniana nas meninas e retroposicionada em
comparacio a base do cranio nos meninos. Cangado® et al (2008) verificaram que apds o
tratamento ortodéntico em duas fases, a mandibula estava retruida em relacdo a base
craniana (SNB=75,55°). Verificou-se que a relagado intermaxilar foi melhorada nas meninas
(AO-BO=2,9mm) e se manteve discrepante nos meninos (AO-BO=5,8mm) no ultimo ano do
tratamento ortoddntico. Essa discrepancia intermaxilar (AO-BO=5,25mm) também foi
reportada apos o tratamento ortoddntico em duas fases®. Nossos dados mostraram que
apos 3 anos de tratamento ortodéntico, os incisivos superiores estavam com inclinagdes
semelhantes entre as meninas (1.PPal=111,8°) e os meninos (1.PPal=111,9°). Entretanto,
observou-se que o incisivo inferior estava mais vestibularizado nas meninas
(1PMand=102,7°) do que nos meninos (1PMand=98,8°). No trabalho de Cancado® et al
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(2008), apos o tratamento em duas fases, 0s incisivos superiores estavam mais
vestibularizados do que os incisivos no nosso estudo e os incisivos inferiores estavam mais
verticalizados em comparacao aos valores obtidos no nosso estudo.

A correcdo da ma oclusao de Classe Il, apds a fase ortodbntica do tratamento em
duas fases, no nosso estudo, ocorreu devido ao bom posicionamento maxilar e mandibular e
consequente, melhora da discrepancia intermaxilares e com incisivos vestibularizados, nas
meninas. Esta correcédo da Classe |l, nos meninos do nosso estudo, ocorreu, principalmente,
devido a alteragcbes dentarias, pois houve manutencdo do posicionamento das estruturas
esquelética com o tratamento. Esse resultado obtido no género masculino foi semelhante ao
reportado por Cancado® et al (2008).

Analisando-se comparativamente os efeitos dentarios e esqueléticos obtidos na 12 e
na 22 fase, as meninas exibiram maior quantidade de alteragdes dentoesqueléticas na 12
fase do tratamento enquanto que os meninos mostraram maior quantidade de mudancas

dentoesqueléticas na 22 fase do tratamento (Quadro 2.2).

Quadro 2.2. Resumo as alteragdes dentoesqueléticas obtidas no tratamento em 2 fases
(Grupo tratado) considerando o crescimento natural (Grupo Controle) detectadas pelo Teste
de Mann-Whitney e ANOVA com medidas repetidas (Tabelas 2.7, 2.8, 2.9,2.10 e 2.11)

12 fase 22 fase
Medidas Feminino Masculino Feminino Masculino
1° 20 1° 20 1° 20 3¢ 1° 20 3¢

ano ano ano ano ano ano ano ano ano  ano
SNA Rt Rt
Co-A Rt A Rt A
Ena-Enp A A A A A A A A A A
SN.PPal
SNB A
Co-Gn A A A A
Go-Gn A A
Co-Go A
Co.Go-
Me Rd
SN.Go-
Me
ANB Rd Rd Rd
AO-BO Rd Rd
S-Go A
N-Me A A A
S-GoN-
Me
1.PPal Rd
1-PPal A A A A A A A A
1.Go-Me
1-Go-Me A A A A A A A A
6.PPal D D D
6-PPal
6.PMand Me
6-PMand A A A
1.1
0J Rd Rd Rd Rd Rd Rd
OB M M M M
RelMolar Rd Rd Rd Rd Rd Rd Rd Rd Rd Rd

A= aumento; Rd=Redugdo Rt= Restrigdo; M= Manutengdo; Me= Inclinagdo mesial;
D= Inclinagdo distal
Em branco= indicam que os testes ndo identificaram alteragdes
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Analisando-se a maturacdo na 12 fase do tratamento, podemos verificar que as
meninas ja estavam iniciando a fase de aceleragdo do surto de crescimento pubertario,
verificado pela razao altura largura vertebral de 0,9. Entretanto, os meninos na 12 fase do
tratamento em duas fases estavam ainda na fase de iniciagdo do crescimento pubertario,
verificada pela razéo altura largura menor que 0,8. Por outro lado, na 22 fase do tratamento,
observamos que houve maior quantidade de alteracbes dentarias nos meninos. Avaliando-
se a maturacio nessa fase, podemos observar que os meninos estao na fase de aceleragao
do crescimento pubertario, avaliada pela razdo altura largura de 0,9 enquanto que as
meninas estdo na fase de maturagcao ou de finalizagao do crescimento pubertario, detectada
pela avaliagado da razao altura largura maior ou igual a 1.

Pode-se observar que mesmo meninas € meninos nao mostrando diferencas
estatisticamente significativas nas idades Osseas, eles apresentam periodos diferentes das
fases da puberdade. Estes dados nos indicam que a fase da puberdade é mais precoce nas
meninas do que nos meninos nos dois grupos, tratado e controle. A puberdade mais
precoce nas meninas mostrou maior quantidade de respostas dentoesqueléticas na 12 fase
do tratamento na dentadura mista e a puberdade mais tardia nos meninos mostrou maior
quantidade de respostas dentarias nos meninos, na dentadura permanente, na 22 fase do
tratamento.

O dados do nosso trabalho confirmaram que a 12 fase do tratamento em duas fases,
ou seja, a fase de tratamento ortopédico, de uma maneira geral reduz a severidade da ma
oclusdo de Classe ll inicial, principalmente devido a alteragcbes dentarias, tais como: reducéo

do overjet e redugado da relagdo molar de Classe 11°°.
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Conclusoes

Levando-se em consideragdo o crescimento sagital e vertical esquelético e o
desenvolvimento dentario no grupo controle, concluiu-se que as alteragdes
dentoesqueléticas anteroposteriores e verticais do tratamento em duas fases, no grupo

tratado, foram:

1. Na 12 fase do tratamento, nas meninas e nos meninos, houve: restricdo
dentoalveolar da maxila, aumento do comprimento mandibular, aumento das alturas
alveolares anteriores superior e inferior, reducéo do overjet, manutencao do overbite

e reducao da relagdo molar.

2. Na 12 fase do tratamento, apenas nas meninas, ocorreu: posicionamento anterior da
mandibula, aumento da altura do ramo mandibular, melhora da relacido
maxilomandibular, aumento da altura facial posterior, verticalizacdo dos incisivos

superiores e aumento da altura alveolar posterior inferior.

3. Na 22 fase do tratamento, nas meninas e nos meninos, houve: redugéo do overjet,
reducado da relagdo molar e aumento das alturas alveolares anteriores superior e

inferior

4. Na 22 fase do tratamento, nos meninos, ocorreu redugdo do angulo goniaco e nas

meninas, Aumento da altura alveolar posterior inferior.

5. Na 12 fase do tratamento em duas fases, na dentadura mista, as meninas cuja
puberdade ¢é mais precoce exibiram maior quantidade de respostas
dentoesqueléticas. Na 22 fase do tratamento, na dentadura permanente, os meninos

com puberdade mais tardia mostraram maior quantidade de respostas dentarias.
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3.3 CAPITULO 3

Avaliacao longitudinal das alteracoes
transversais da Classe Il induzidas

pelo tratamento em duas fases*

*A ser submetido para apreciacdo do peridédico American Journal of Orthodontics
and Dentofacial Orthopedics
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Resumo

O objetivo deste estudo foi avaliar radiograficamente as alteragBes transversais do
tratamento em duas fases de individuos com ma oclusdo de Classe divisdo 1, levando-se
em consideracido a maturidade esquelética. A amostra foi composta por 64 criangas com ma
oclusao de Classe Il divisdo 1, na fase de dentadura mista divididas em 2 grupos. O grupo
tratado foi formado por 32 criangas (17 meninas e 15 meninos) com idade média inicial de
8,8 anos e o grupo controle, também, foi constituido por 32 criangas (17 meninas e 15
meninos) com idade média inicial de 9 anos. A analise das altera¢cdes dentoesqueléticas
induzidas pelo tratamento em duas fases da ma oclusao de Classe Il (12 fase: tratamento
ortopédico funcional e 22 fase: tratamento ortoddntico fixo) foi realizada por meio da
radiografia posteroanterior. Os resultados do trabalho mostraram que o tratamento em duas
fases promoveu maiores aumentos das larguras maxilar e mandibular na fase ortopédica
(pré-surto de crescimento puberal) do que na fase ortodéntica (surto ou pods-surto de
crescimento puberal). Houve maiores alteragdes de crescimento transversal nos meninos do
que nas meninas nas duas fases do tratamento. Incrementos nas larguras dos arcos
dentarios superiores nos dois géneros e manutengdo da largura dos arcos dentarios
inferiores nas meninas e pequeno aumento dessas larguras nos meninos
consequentemente, arcos dentarios superiores mais largos do que os arcos dentarios
inferiores. Modificou a tendéncia natural de inclinagdo dos molares superiores e manteve a
tendéncia natural de inclinacdo dos molares inferiores. Concluiu-se que o tratamento da
Classe Il em duas fases aumenta a largura do arco superior e modifica a inclinagédo dos

molares superiores e mantém a dos inferiores.

Palavras-Chave: Maloclusdao de Angle Classe Il, Aparelhos ortopédicos, Radiografia,

Crescimento e Desenvolvimento.
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Introducgao

A Classe Il divisdo 1 € uma ma oclusdo que exibe caracteristicas morfolégicas
tridimensionais, ou seja, discrepancias anteroposteriores, transversais e verticais'>. As
caracteristicas faciais da ma oclusao de Classe Il divisdo 1 associada a retrusdo mandibular
mostram o perfil facial convexo, o selamento labial incompetente, o dngulo nasolabial reto
ou levemente agudo caracterizando o bom posicionamento da maxila, a linha mentopescogo
encurtada e o pogbnio mole retroposicionado em relacdo a glabela, identificando o
posicionamento posterior da mandibula. As caracteristicas oclusais da Classe Il divisdo 1
denotam a relagdo molar e a relagdo canino de Classe Il, o overjet aumentado, o0s incisivos
superiores vestibularizados, a arcada superior com formato em “V”, mostrando a maxila
atrésica e a mandibula retroposicionada em relagdo a base craniana®.

O desenvolvimento oclusal da Classe |l resulta das deficiéncias no crescimento
transversal da maxila e no crescimento sagital da mandibula, as quais podem ser
observadas por meio das discrepancias transversal e sagital entre os arcos dentarios
superior e inferior*>®. A presenca de uma discrepancia transversal entre os arcos dentarios
induz a um posicionamento posterior da mandibula, com o objetivo oclusal de se obter o
maior numero de contatos funcionais, e dessa forma, um padrao oclusal de Classe Il é
estabelecido®®. Esta € uma Classe |l esquelética associada a retrusdo mandibular funcional,
ou seja, um posicionamento posterior da mandibula com tamanho normal®. Na auséncia de
discrepancia transversal, a relacdo de Classe Il esquelética esta associada a uma retruséo
mandibular anatémica, ou seja, a qual pode ser devida a uma mandibula micrognata. Nestes
casos, a relagao oclusal transversal e sagital de Classe | ndo pode ser alcangada devido a
deficiéncia anatémica do tamanho mandibular®.

Na fase de dentadura decidua, as relacdes oclusais sdo caracterizadas pela
auséncia de discrepancia transversal interarcos e as alteracbes das dimensdes dos arcos
podem ser caracterizadas pela atresia maxilar’®. Nas fases de dentadura mista e
permanente, a discrepancia transversal interarcos pode estar presente ou ausente, porém a
atresia maxilar é mantida®. Criangas com ma oclusdo de Classe || com ou sem discrepancia
transversal podem ter uma maxila atrésica na idade adulta®>'®. Em outras palavras, a ma
oclusédo de Classe Il esta relacionada a deficiéncia na largura da maxila, ou seja, atresia
maxilar, visto que esta caracteristica transversal esta presente nas trés dentaduras: decidua,
mista e permanente®®'%-12,

Os padrdes craniofacial e oclusal de Classe Il sdo estabelecidos na dentadura
decidua e, sem intervengéo ortodéntica precoce, ndo se auto-corrigem ou ndo melhoram

com o crescimento normal na transigdo para as dentaduras mista e permanente®’. O
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tratamento precoce da ma oclusao da Classe Il ndo deve levar em consideragao apenas as
alteracbes sagitais e verticais, mas também as modificagdes transversais. Isto porque a ma
oclusdo de Classe |l estabelecida precocemente e piorada com o aumento da idade, se
receber tratamento apenas para a sua discrepancia transversal, podera ser corrigida por
meio do posicionamento espontaneo da mandibula para anterior®> "3,

O sucesso do tratamento da ma oclusdo de Classe Il iniciado em criancas esta
relacionado ao aproveitamento do crescimento normal e ao potencial para interferir nesse
crescimento por meio de mecanicas apropriadas'*'.

O objetivo deste trabalho foi avaliar longitudinalmente as alteragdes transversais das
estruturas esqueléticas e dentarias induzidas pelo tratamento em duas fases da ma oclusao

de Classe Il por meio da analise em Radiografia Posteroanterior.

Material e Método

Descricdo da Amostra

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Odontologia de Araraquara da Universidade Estadual Paulista — UNESP, sob o protocolo de
numero 51/11 (Anexos 1 e 2).

O trabalho retrospectivo foi constituido de uma amostra composta de 64 pacientes
divididos em dois grupos: grupo tratado (n=32) e grupo controle (n=32). O grupo tratado foi
composto por 17 individuos do género feminino e 15 do masculino com idade média inicial
de 8,8 anos. O grupo controle foi formado por 17 meninas e 15 meninos, com idade média

inicial de 9 anos (Quadro 3.1).

Quadro 3.1. Caracterizagdo dos dois grupos da amostra em relagdo aos tempos de
tratamento e observagao, faixas etarias e numero de individuos em cada faixa etaria e em

cada grupo.
Grupo Tratado (Amostra da populagao brasileira)
TO T1 Tz T3 T4 T5
9 anos 10 anos 11 anos 12 anos 13 anos 14 anos
1 ano de 2 anos de 1 ano de 2 anos de 3 anos de
Inicio aparelho aparelho aparelho aparelho aparelho
ortopédico ortopédico ortodéntico ortodéntico ortodéntico
n=32 n=32 n=32 n=22 n=19 n=17

Grupo Controle (Amostra da populagao canadense)
TO T1 Tz T3 T4 T5

9 anos 10 anos 11 anos 12 anos 13 anos 14 anos
n=30 n=32 n=29 n=21 n=20 n=17
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As radiografias de pacientes com ma oclusdo de Classe |l tratada foram
selecionadas nos arquivos de documentacdo ortodéntica do Departamento de Clinica
Infantil, Programa de Pés-Graduacgéo — Area de Ortodontia da Faculdade de Odontologia de
Araraquara — Universidade Estadual Paulista — UNESP, Araraquara, Sdo Paulo, Brasil.

Os individuos deste grupo apresentavam inicialmente as seguintes caracteristicas

clinicas de ma oclusao de Classe |l associada a retrusdo mandibular:

* Padrao facial de Classe Il determinado pelo perfil facial convexo, o qual caracteriza a ma
oclusdo de Classe Il; pelo angulo nasolabial reto ou levemente agudo, mostrando a
maxila bem posicionada em relagao a base do cranio; pela linha mento pescoco curta,
caracterizando um posicionamento posterior da mandibula em relagcado a base craniana e
pela linha do plano mandibular passando sobre o osso occiptal, o que denota um padrao

facial de crescimento mesofacial ou braquifacial.

* Relacdo dentaria de Classe |l divisdo 1, caracterizada pela relacdo molar de Classe Il e

pelo overjet maior do que 4 mm.

* Fase de dentadura mista, no 1° periodo transitério, o qual é caracterizado pelos 1°s
molares permanentes superiores e inferiores irrompidos, pelos incisivos centrais
superiores e inferiores erupcinados e pelos incisivos laterais permanentes superiores e

inferiores irrompidos ou em erupcgéo.
Foram excluidos deste grupo, os individuos que apresentavam:

¢ Mordida cruzada;
* Padrao dolicofacial extremo;

* Pacientes com sindromes ou mas formagdes congénitas de desenvolvimento.

As radiografias do grupo Classe |l tratada foram digitalizadas utilizando-se o escaner
fotografico HP Scanjet G4050, com resolucéo de 300dpi, escala de 100% em formato TIFF.

Protocolo de tratamento

As criangas foram tratadas com um protocolo de tratamento em duas fases, sendo a
12 fase utilizando o Ativador Elastico Aberto de Klammt e a 22 fase utilizando aparelho

ortodoéntico fixo.
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12 Fase: O protocolo de tratamento da 12 fase para todos os pacientes (n=32),
utilizou o Ativador Elastico Aberto de Klammt pelo periodo de 2 anos, sendo o 1° ano com
uso recomendado de 24 horas por dia (com exce¢ao dos periodos de alimentacdo e pratica
de esportes) e no 2° anos com uso recomendado de 18 horas por dia.

O aparelho ortopédico utilizado foi o Ativador Elastico Aberto de Klammt idealizado
por Klammt'>" e modificado por Raveli et al."®. A modificacdo descrita ¢ a inclusdo de
acrilico na superficie oclusal dos dentes posteriores. O aparelho consiste de dois segmentos
de resina acrilica unidos por um arco palatino (mola Coffin) e fios guias palatinos (molas
digitais) e arcos labiais presentes tanto na arcada dentaria superior quanto na inferior. O
registro da mordida construtiva sera obtido utilizando um dispositivo padronizador chamado
de “Exactobite” (nome usado nos Estados Unidos) ou “Project Bite Gauge” (nome usado na
Gra-Bretanha)'®. Este dispositivo permite a obtengdo da mordida construtiva padronizada
para todos os pacientes na posi¢cao de topo-a-topo no sentido anteroposterior e com altura
de 3 mm na regido incisiva®® (Figura 3.1).

Os Aparelhos de Klammt foram ativados mensalmente no 1° ano de tratamento do
4° ao 12° més de uso. As ativagdes foram realizadas com o alicate 139, posicionando a

parte conica, perpendicularmente, na regido média do arco palatino (mola Coffin).

C D E

Figura 3.1. 12 fase do tratamento ortodontico em duas fases. A, “Exacbite”; B, Foto intrabucal da mordida
construtiva; C, Ativador Elastico Aberto de Klammt; D, Foto intrabucal frontal com aparelho instalado e E,
Esquema na Radiografia Posteroanterior.
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22 fase: Instalacao do aparelho ortodontico fixo de 1° molar a 1° molar, em ambas as
arcadas, nos pacientes na fase de dentadura permanente completa (n=22). Para o presente
trabalho, dos 32 pacientes em tratamento, dez pacientes ndo haviam completado a fase
anterior ao 1° ano de avaliacdo do tratamento com aparelho ortoddntico fixo (n=22), mais 3
pacientes n&o haviam completado a fase anterior ao 2° ano de avaliacdo (n=19) e mais 2
pacientes ndo haviam completado a fase anterior ao 3° ano de avaliagao (n=17).

Os aparelhos ortodénticos fixos utilizados foram os braquetes da marca Abzil,
modelo agile mini, prescrigdo Roth, slot 0,022”, com ganchos em caninos e pré-molares
(Figura 3.2). Nos casos em que a relagdo molar ndo havia sido completamente corrigida,
utilizou-se dispositivos auxiliares tais como os elasticos de Classe Il (n=4), aparelho

extrabucal e elasticos de Classe Il (n=8) ou aparelho MPA (Mandibular Propulsor Appliance)

e elastico de Classe Il (n=3).

Figura 3.2. 22 fase do tratamento ortodéntico em duas fases. A, Foto intrabucal frontal e B, Esquema na
Radiografia Posteroanterior.

As tomadas das telerradiografias posteroanteriores e radiografias carpais foram
realizadas no aparelho Rotograph Plus modelo MR05. O aparelho utilizado apresentava um
fator de ampliacdo médio de 10% (Sakima®', 2001). As telerradiografias frontais foram
obtidas com a regulagem de 80 quilovolts (Kvp), 10 miliampéres (mA) e tempo de exposigcéo
de 80 segundos. As tomadas das telerradiografias frontais foram obtidas também com os
dentes ocluidos na posicao de maxima intercuspidacao habitual e com os labios relaxados,
tendo o plano horizontal de Camper levemente inclinado para baixo na regido anterior da
face. Essa inclinacdo da cabeca do paciente foi padronizada pelo cefalostato e por um
dispositivo graduado desenvolvido pela Disciplina de Ortodontia da Faculdade de
Odontologia de Araraquara. Este dispositivo foi acoplado ao aparelho de radiografia e fixado
com parafusos para fornecer um apoio estavel ao mento e permitir a regulagem da cabega

22
I

na diregao vertical e horizontal*. As radiografias carpais foram obtidas com uma regulagem
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de 60 quilovolts (Kvp), 10 miliampéres (mA) e tempo de exposicdo de 20 segundos. As
maos esquerdas dos pacientes foram posicionadas com os dedos, palma da m&o e punho

apoiados sobre o chassis.

Grupo Controle

As radiografias de pacientes com ma oclusdo de Classe Il ndo tratada foram
selecionadas nos arquivos de documentagdo ortoddntica do Burlington Growth Centre,
University of Toronto — U of T, Toronto, Ontario, Canada. A utilizagdo do grupo controle
neste trabalho foi autorizada pela University of Toronto (Anexo 3).

Este grupo foi selecionado a partir de um banco de dados de 5000 documentagdes
radiograficas previamente identificados e distribuidos como individuos Classe I, Il e Il ndo
tratados e nao tratados. A partir deste banco, selecionou-se uma lista de individuos nao
tratados, de ambos os géneros, classificados como Classe Il, com relagdo molar de Classe
Il, pertencentes aos grupos de acompanhamento clinico (C6, C8 e Family Study), que
apresentassem, no minimo, 4 tempos de observacdo e que as radiografias
posteroanteriores e as radiografias carpais fossem obtidas na mesma data.

Utilizando-se esta lista previamente selecionada, verificou-se as caracteristicas
morfolégicas da Classe Il por meio da visualizagdo das fotografias de rosto e das
telerradiografias laterais em oclusdo. Durante a anadlise visual da série completa de
telerradiografias laterais de cada individuo, verificou-se a relagdo molar de Classe Il, overjet
aumentado, a inclinagdo do plano mandibular em relacdo ao plano oclusal, caracterizando
padrdes de crescimento mesofacial ou braquifacial. Na analise visual das fotografias da
face, observou-se os individuos que apresentavam coloracido da pele, forma do nariz e tipo
de cabelo visiveis e caracteristicos da etnia leucoderma.

Foram selecionadas apenas as radiografias de boa qualidade, boa nitidez, com bom
contraste e com auséncia de distor¢coes para fazerem parte da amostra. Foram incluidos na
amostra os individuos aparentemente saudaveis e que nao reportaram em suas fichas
clinicas qualquer problema de saude, doenca ou sindrome que pudesse afetar o seu
crescimento e desenvolvimento geral.

As telerradiografias posteroanteriores e as radiografias carpais foram realizadas no
aparelho da marca Keleketf™ segundo a técnica da alta quilovoltagem, regulado para 120
quilovolts (Kpv), 25 miliampéres (mA) e tempo de exposi¢cao de 0,3 segundos. A cabega do
individuo foi posicionada com o cefalostato de Thurow, por meio de dois posicionadores

auriculares e do suporte nasal, e orientada com o plano de Camper paralelo ao solo. A
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ampliacdo da imagem, ou seja, a porcentagem de magnificagdo reportada nessa amostra foi
de 9,84% conforme registro do Burlington Growth Centre, reportado por Popovich,
Thompson®.

As radiografias do grupo Controle foram digitalizadas utilizando-se o escaner Radlink
Laser Pro 16, modelo autoloader 8, numero do modelo AL805, gerando arquivos em
DICOM. Os arquivos DICOM foram convertidos para arquivos em formato TIFF, com

resolucdo de 300dpi, escala de 100%.

Analise Cefalométrica

Foram utilizadas as radiografias carpais e as radiografias posteroanteriores obtidas
na mesma data para a analise da idade 6ssea segundo Método EkIéf & Ringertz** (1967) e
o Indicador quantitativo de maturagao esquelética da 32 vértebra cervical (vide Capitulo 1).
Os pontos cefalométricos (Tabela 3.1, Figura 3.3) foram marcados manualmente pelo
mesmo operador utilizando-se o soffware Radiocef Studio 2 R12 para gerar as analises

cefalométricas (Tabela 3.2, Figura 3.4).

Tabela 3.1. Ponto Anatdémicos utilizados na Radiografia Posteroanterior.

Sigla Nome Definigao

Pontos Esqueléticos

ZE Ponto ZE Ponto mais mesial da sutura frontozigomatica esquerda

ZD Ponto ZD Ponto mais mesial da sutura frontozigomatica direita

ZA Ponto ZA Ponto mais proeminente no processo mastoide do osso temporal esquerdo

AZ Ponto AZ Ponto mais proeminente no processo mastoide do osso temporal direito

GoE Gonio Esquerdo Ponto mais inferior e posterior do angulo da mandibula do lado esquerdo

AG Antigénio Esquerdo Ponto mais profundo na chanfradura antegonial esquerda

GA Antigonio Direito Ponto mais profundo na chanfradura antegonial direita

GoD Gonio Direito Ponto mais inferior e posterior do &ngulo da mandibula do lado direito

JD Jugal Direito Ponto no processo jugal na jungédo com contorno da tuberosidade maxilar direita
JE jugal Esquerdo Ponto no processo jugal na jungédo com contorno da tuberosidade maxilar esquerda
CN Cavidade Nasal Direita Ponto mais proeminente na parede lateral da cavidade nasal direita

NC Cavidade Nasal Esquerda Ponto mais proeminente na parede lateral da cavidade nasal esquerda

Pontos Dentarios

A6 Vestibular 1° Molar Sup Esq Ponto mais proeminente da face vestibular do 1° molar superior esquerdo
6A Vestibular 1° Molar Sup Dir Ponto mais proeminente da face vestibular do 1° molar superior direito

B6 Vestibular 1° Molar Inf Esq Ponto mais proeminente da face vestibular do 1° molar inferior esquerdo
6B Vestibular 1° Molar Inf Dir Ponto mais proeminente da face vestibular do 1° molar inferior direito

P6 Palatina 1° Molar Esquerdo Ponto mais proeminente da face palatina do 1° molar superior esquerdo
6P Palatina 1° Molar Direito Ponto mais proeminente da face palatina do 1° molar superior direito

L6 Lingual 1° Molar Esquerdo Ponto mais proeminente da face lingual do 1° molar inferior esquerdo

6L Lingual 1° Molar Direito Ponto mais proeminente da face lingual do 1° molar inferior direito

S6Ea  Vestib Gengival 1° Molar Sup Esq Ponto da face vestibular na diregdo gengival do 1° molar superior esquerdo
S6Da  Vestib Gengival 1° Molar Sup Dir Ponto da face vestibular na diregdo gengival do 1° molar superior direito
I6Ea Vestib Gengival 1° Molar Inf Esq Ponto da face vestibular na diregdo gengival do 1° molar inferior esquerdo
16Da Vestib Gengival 1° Molar Inf Dir Ponto da face vestibular na diregdo gengival do 1° molar inferior direito




Figura 3.3. Pontos cefalométricos das estruturas dentarias e esqueléticas na radiografia posteroanterior.

Tabela 3.2. Medidas dentarias e esqueléticas da Telerradiografia Posteroanterior e
suas definigdes.

Crescimento dos Ossos

o a A W N =

ZE-ZD (mm)
ZA-AZ (mm)
NC-CN (mm)
JE-JD (mm)
GoE-GoD (mm)
AG-GA (mm)

Ltemporal
Lcraniana
Lnasal
Ljugal
Lgonica

Lbiantigoniaca

Largura temporofrontal
Largura craniana

Largura nasal

Largura base maxilar (jugal)
Largura bigoniaca

Largura biantigoniaca

Desenvolvimento dos dentes

10
11
12

AB-6A (mm)
B6-6B (mm)
(AB-S6Ea).(ZE-ZD) (°)
(6A-S6Da).(ZE-ZD) (°)
(B6-16Ea).(ZE-ZD) (°)
(6B-16Da).(ZE-ZD) (°)

D6-6sup
D6-6inf
16supE
16supD
16infE
16infD

Distancia intermolares superiores
Distancia intermolares inferiores
Inclinagéo do molar superior esquerdo
Inclinagdo do molar superior direito
Inclinagéo do molar inferior esquerdo

Inclinagéo do molar inferior direito
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Figura 3.4. Medidas cefalométricas angulares e lineares crescimento dos ossos (A) e do desenvolvimento dos

dentes (B).

Planejamento Estatistico

Erro do método avaliado pelo Coeficiente de Correlagéo Intraclasse (ICC): para

quantificar a reprodutibilidade do método de mensuracdo das medidas cefalométricas que

foram replicadas em 10% da amostra, de forma independente, pela mesma pesquisadora.

Comparacgao entre Grupo Tratado e Grupo Controle

Para permitir a comparacgao estatistica entre o grupo tratado e o grupo controle, para

cada género, foram constituidas pseudo-amostras no grupo controle, correspondentes as

amostras do grupo tratado que foram observadas nos seguintes tempos de tratamento 0, 1,

2, 3, 4 e 5. Esse procedimento foi realizado tomando-se como referéncia a quantidade e os

valores registrados das idades cronoldgicas nas amostras dos sujeitos do grupo tratado, em

cada um daqueles tempos de tratamento, visando a escolha de amostras equivalentes, no

grupo controle, com relagdo ao tamanho, a composicao e a idade cronolégica. Dessa forma,

foram obtidas, para cada género, 6 amostras do grupo controle emparelhadas as 6 amostras

do grupo tratado, com constituigbes o mais semelhantes possiveis com relagdo as

quantidades e as magnitudes das idades cronoldgicas. As 6 pseudo-amostras obtidas para
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0 género feminino representaram aproximadamente os sujeitos com idades cronoldgicas de
8, 9, 10, 11, 12 e 13 anos e as 6 amostras para o género masculino representaram
aproximadamente os sujeitos com 9, 10, 11, 12, 13 e 14 anos. Para o género masculino do
grupo tratado, foi constituida uma pseudo-amostra, representando aproximadamente os
sujeitos de idade cronoldgica de 10 anos, tomando-se as médias aritméticas das idades
cronoldgicas nas amostras correspondentes a 9 e 11 anos. Para o género masculino do
grupo controle, isso foi realizado, tomando-se as médias aritméticas das idades cronoldgicas
nas pseudo-amostras representando os sujeitos de 9 e 11 anos.

Neste processo, a comprovacao da equivaléncia de cada emparelhamento de
amostras do grupos tratado e controle, com relagdo a idade cronoldgica, foi realizada pelo
teste ndo paramétrico de Mann-Whitney, ao nivel de 5% de significancia.

Para realizar as comparagdes entre os grupos tratado e controle, o banco de dados,
com todas as variaveis, foi reformulado levando-se em conta o processo de construcao das
pseudo-amostras. O teste de Mann-Whitney, ao nivel de 5% de significancia foi aplicado

para comparar alteragbes entre 0s grupos.

Analise de Varidncia com Medidas Repetidas das Variaveis de Desempenho do

Tratamento no Grupo Tratado

A Anadlise de Variancia com medidas repetidas € um procedimento que exige o
balanceamento das amostras a serem comparadas, com um tamanho ndo excessivamente
pequeno, por isso sO foram considerados os dados dos sujeitos observados
ininterruptamente, no minimo, até o 4° momento de medigao, ou seja, avaliando-se o 1° e 2°
ano de tratamento ortopédico e o 1° ano de tratamento ortoddntico. Dessa forma, foram
descartados os dados dos sujeitos observados somente até o terceiro momento e, também,
levando-se em consideragao a crescente ocorréncia de “missings” correspondentes aos 5° e
6° momentos. Assim, para os géneros feminino e masculino, as amostras, para a aplicagéao
das ANOVAS com medidas repetidas, constituiram-se de 12 e 10 sujeitos, respectivamente,
nos quatro tempos considerados.

A Analise de Variancia com medidas repetidas foi realizada em algumas etapas. Na
primeira etapa, avalia-se a condigdo de esfericidade dos dados (diferenga das variancias
entre quaisquer 2 grupos que estejam sendo comparados), que é exigida para a validade
dos resultados obtidos na ANOVA com medidas repetidas, utilizando o teste de Mauchly. Se
o teste de Mauchly aceitar a hipotese de esfericidade dos dados (p>0,05), partia-se para a
segunda etapa, observando os resultados da ANOVA com medidas repetidas para

identificar diferencas significativas nas médias das variaveis estimadas nas amostras de
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sujeitos nos tempos avaliados. Se o teste de Mauchly rejeitar a hipétese de esfericidade dos
dados (p<0,05), deve-se, na segunda etapa, observar, na saida SPSS, a ANOVA com pelo
menos uma das corregbes nos graus de liberdade, como a de Grenhouse-Geisser, por
exemplo. Assim, a ANOVA com medidas repetidas, realizada com a estatistica F corrigida
nos graus de liberdade pode indicar se houve ou nao diferengas significativas nas médias de
variaveis dos sujeitos. Isto &, deve ser verificado, nessas condi¢cbes, se o resultado da
ANOVA apresenta p-valor significativo ou n&o significativo. Quando a ANOVA com medidas
repetidas der resultado significativo (p<0,05), na ultima etapa da analise, deve-se realizar
um teste de comparagdes multiplas como, por exemplo, o de Bonferroni, que controla o erro
tipo | (rejeitar a hipétese nula quando ela for verdadeira), para identificar os momentos em
que houve diferencas significativas (p<0,05) dentre todos os tempos de tratamento,

analisados dois a dois.

Resultados

Os valores calculados do indice de Correlagéo Intraclasse (ICC), bem como
os respectivos intervalos de confianca, encontram-se na Tabela A.3 (Apéndice 3). O valor de
ICC de cada variavel encontra-se muito préximo de 1, indicando um alto grau de
reprodutibilidade nas medidas. As diferencas entre as duas mensuragdes foram na quase
totalidade delas, iguais ou inferiores a 0,5 mm.

O grupo tratado foi acompanhado anualmente na faixa etaria média de 8,5 anos até
15,1 anos de idade cronoldgica enquanto que o grupo controle foi observado, inicialmente
apo6s 3 anos, em seguida, apds 2 anos e posteriormente apés 2 anos, no periodo de 9 a 16
anos de idade cronoldgica. Essa disparidade nos intervalos de observagédo entre os dois
grupos dificultava a comparagdo intergrupos. Dessa forma, foi necessario criar

estatisticamente um pseudo-grupo controle baseado no grupo tratado.

Grupo Tratado Original

O grupo tratado original foi avaliado anualmente até apdés 5 anos de tratamento.
Nesse grupo, os resultados do trabalho mostraram que houve diferenga estaticamente
significativa entre os géneros na idade cronoldgica do momento inicial até o 5° ano de
tratamento. Com relacdo a idade 6ssea, verificou-se diferenca estatisticamente significativa

entre os géneros, apenas, apos 4 e 5 anos de observagao (Tabela 3.3).



Tabela 3.3. Estatistica descritiva, teste de Mann-Whitney para a comparardo entre os géneros das idades
cronoldgica e dssea nos 6 tempos de tratamento - Grupo Tratado.
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|dades Tempo Feminino Masculino Mann-Whitney
(anos) | Média D.P. Minimo Maximo | Média D.P. Minimo Maximo p
0 8,5 0,8 7,3 10,1 9,1 0,6 8 10 0,033
1 9,7 0,8 8,4 11,3 10,3 0,6 9,1 11,3 0,040
Cronolégica 2 10,7 0,8 9,5 12,3 11,3 0,7 10,2 12,4 0,041
3 11,6 0,9 10,4 13,4 12,5 0,9 11,2 14,1 0,027
4 12,8 0,8 11,5 14,3 13,6 0,9 12,3 15,4 0,019
5 13,6 0,7 12,4 14,5 15,1 0,9 13,7 16,5 0,004
0 9,3 1 7.3 11 9,7 0,8 8,3 11 0,415
1 10,2 1 8,3 12 10,3 0,7 9,2 12 0,462
Ossea 2 10,9 0,9 9,1 12 11,4 0,9 9,7 13 0,164
3 11,7 1,1 10 13 12,1 0,7 11 13 0,344
4 12,4 0,6 11 13 13,1 0,3 13 14 0,002
5 12,4 0,7 11 13 13,3 0,5 13 14 0,018

Grupo Controle Original

O grupo controle original foi avaliado em 3 intervalos de tempo, sendo o 1° com 3

anos de duragao enquanto que o 2° e o 3° periodos compreendiam 2 anos de observacgao.

No grupo controle, os resultados do trabalho mostraram que houve diferenga estaticamente

significativa entre os géneros na idade cronolégica no momento inicial e no segundo

momento de medicado, apds 3 anos de observacdo. Com relacédo a idade 6ssea, ndao houve

diferenca estatisticamente significativa entre géneros (Tabela 3.4).

Tabela 3.4. Estatistica descritiva, teste de Mann-Whitney para comparagdo entre os géneros das idades
cronoldgica e 6ssea nos 4 tempos de observagdo - Grupo Controle.

|dades Tempo Feminino Masculino Mann-Whitney
(anos) | Média D.P. Minimo Maximo | Média D.P. Minimo Maximo p
0 9,2 0,3 8,9 10,3 9 0,1 8,9 9,2 0,027
L. 1 12,2 0,1 12 12,3 12,1 0,1 12 12,2 0,011
Cronolégica 2 142 02 14 14,9 141 01 14 14,2 0,661
3 16,1 0,1 16 16,2 16,1 0,1 16 16,2 0,101
0 10 1,2 8,1 13 9,4 0,8 8,4 11 0,128
Ossea 1 11,8 1,1 10 14 11,1 0,8 10 13 0,084
2 12,4 0,5 12 13 12,4 1 11 14 1,000
3 12,7 0,5 12 13 12,9 0,6 12 14 0,271

Grupo Tratado e Pseudo-Grupo Controle

Neste momento da analise, observou-se que as médias de idades do grupo tratado

sdo equiparaveis as do grupo controle tanto para meninas quanto para meninos. A variagao

de idade do género feminino foi de 8,5 a 13,5 anos no grupo tratado e de 8,7 a 13,3 anos no

grupo controle e a do género masculino foi de 9,1 a 14,5 anos no grupo tratado e de 9,0 a

14,6 anos no grupo controle (Tabela 3.5 e Figura 3.5).
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Tabela 3.5. Média e Desvio Padrdo das idades cronoldgica e dssea de cada género nos dois grupos Tratado e
Controle e teste Mann-Whitney duas amostras independentes nos 6 tempos de tratamento ou de observagao.

Feminino Masculino
Mann- Mann-
Idades Tempo Grupo Tratado Grupo Controle Whitne Grupo Tratado Grupo Controle Whitney
Yy
n Média  D.P. n Média D.P. p n Média  D.P. n Média D.P. p
1 17 8,5 0,8 15 8,7 1 0,157 15 9,1 0,6 15 9 0,1 0,950
2 17 9,7 0,8 17 9,2 0,3 0,117 15 10,2 0,6 14 10,2 0,6 0,793
L. 3 17 10,7 0,8 16 10,6 1,4 0,705 13 11,7 2 13 11,5 2,2 0,858
Cronoldgica
4 12 11,6 0,9 11 11,3 1,6 1,000 10 12,4 0,8 10 12,5 0,8 0,677
5 10 13 0,8 11 12,9 1 0,818 9 13,5 0,8 9 13,3 1 0,402
6 9 13,5 0,7 9 13,3 0,9 0,627 8 14,5 0,9 8 14,6 0,9 0,753
1 17 9,4 1,2 15 10 1,4 0,186 15 9,8 0,9 15 9,5 0,9 0,455
2 17 10,5 1,2 17 10,2 1,4 0,326 15 10,7 0,9 14 10,1 0,9 0,111
6 3 17 11,3 1,1 16 11,3 1,6 0,885 13 11,9 1,7 13 11,2 1,9 0,330
ssea
4 12 12 1 11 11,9 1,4 0,781 10 12,4 0,7 10 11,8 1 0,130
5 10 12,8 0,4 11 12,8 0,9 0,944 9 13,4 0,5 9 12,6 0,9 0,052
6 9 12,8 0,6 9 12,7 0,9 0,690 8 13,6 0,4 8 13,2 0,8 0,226
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Figura 3.5. Média e Limites superior e inferior do intervalo de 95% de confianga das idades cronoldgica e 6ssea
para comparagao entre os géneros no grupo tratado e no grupo controle.
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Grupo Tratado versus Grupo Controle

Os resultados da analise estatistica dos tempos iniciais mostraram diferencas
significativas entre os grupos. A largura temporal (Ltemporal) era diferente entre os dois
grupos tanto nas meninas quanto nos meninos, mostrando que o grupo tratado (sujeitos
brasileiros) possuia face mais larga na altura do osso temporal do que o grupo controle
(individuos canadenses). Outras diferencas verificadas inicialmente foram observadas
apenas no género masculino: os sujeitos brasileiros apresentaram maior largura nasal
(Lnasal), maior largura bigoniaca (Lbigoniaca), arcadas dentarias superiores (D6-6sup) e
inferiores (D6-6inf) mais largas e maior inclinagdo vestibular dos 1°° molares direitos e
esquerdo, tanto da arcada superior (I6supD e I6supE) quanto da inferior (I6infD e 16IinfE)
(Tabelas 3.6 e 3.7)

12 Fase: Tratamento ortopédico

Nos dois anos da 12 fase do tratamento, observou-se que houve crescimento da
calota craniana na regido do osso temporal (Ltemporal), tanto na grupo tratado quanto no
grupo controle. Verificou-se aumento significativo da largura nasal (Lnasal), apenas nos
meninos, no 1° ano de tratamento ortopédico (Tabela 3.6 e Figura 3.6).

Nos meninos, observou-se um aumento na largura jugal (Ljugal) no 2° ano de
tratamento ortopédico, na comparagao entre grupos tratado e controle. No género
masculino, no 1° ano de tratamento ortopédico, a Analise de Variancia mostrou aumento
significativo enquanto que no 2° ano de tratamento, a ANOVA indicou uma aproximagéo do
nivel de significancia maximo adotado de 5% (p=0,052) para a largura jugal (Ljugal),
mostrando uma tendéncia de provavel diferenga significativa nesta variavel. Nas meninas,
houve uma manutengédo da largura jugal (Ljugal) em relagdo ao grupo controle, porém a
ANOVA indicou que houve um aumento significativo dessa largura nos 2 anos de tratamento
ortopédico (Tabelas 3.6 e 3.8, Figura 3.6).

No género feminino, houve manutengao da largura bigoniaca (Lbigoniaca) na 12 fase
do tratamento em comparag¢ao ao grupo controle. A Analise de Variancia mostrou aumento
significativo na largura bigoniaca (Lbigoniaca) nos dois 1°° anos de tratamento ortopédico.
No género masculino, houve aumento significativo da largura bigoniaca (Lbigoniaca) no 1°
ano de aparelho ortopédico em comparagéo ao grupo controle e confirmado pela Analise de
Variancia. Ainda nos meninos, o 2° ano de tratamento ortopédico, a ANOVA indicou uma

aproximacgao do nivel de significAncia maximo adotado de 5% (p=0,059) para a largura
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bigoniaca (Lbigoniaca), mostrando uma tendéncia de provavel diferenca significativa nesta
variavel (Tabelas 3.6 e 3.8, Figura 3.6).

Nas meninas, nado houve alteragdes significativas das distancias intermolares
superior (D6-6sup) e inferior (D6-6inf) nos dois anos de tratamento em comparagdo ao
grupo controle. A Analise de Variancia indicou que houve aumento da distancia intermolares
superiores (D6-6sup) no periodo de 2 anos de aparelho ortopédico. Esse aumento da
distancia intermolares pode ser devido a caracteristica de elasticidade do aparelho por ser
constituido por dois blocos de acrilico e pela ativagdo mensal da mola Coffin no 1° ano do
tratamento ortopédico do 4° ao 12° més de uso. Houve manutencdo da distancia
intermolares (D6-6inf) nas meninas na 12 fase do tratamento ortopédico (Tabelas 3.7 e 3.8,
Figura 3.7).

Nos individuos do género masculino, houve aumento significativo das distancias
intermolares superiores (D6-6sup) nos dois anos de tratamento ortopédico. Nos meninos, a
ANOVA indicou aumento nessa distancia intermolares superiores (D6-6sup) do 1° ano de
aparelho ortopédico confirmando o resultado da comparagéo intergrupos. O teste Mann-
Whitney, no 1° ano de tratamento identificou aumento significativo da distancia intermolares
inferiores (D6-6inf) e no 2° ano de tratamento indicou uma aproximacdo do nivel de
significancia maximo adotado de 5% (p=0,054), mostrando uma tendéncia de provavel

diferenca significativa nesta variavel (D6-6inf) nos meninos (Tabelas 3.7 e 3.8 e Figura 3.7)

22 Fase: Tratamento ortodontico

Verificou-se que ocorreu um crescimento da calota craniana na regido do 0sso
temporal (Ltemporal) no periodo todo do tratamento ortodéntico observado no grupo tratado
em relacdo ao grupo controle (Tabela 3.6 e Figura 3.6).

Foi observado, nos meninos, aumento significativo na largura jugal (Ljugal) em todos
anos de tratamento ortodéntico analisados enquanto que, nas meninas néo houve alteragao
dessa largura em comparagao ao grupo controle. A ANOVA indicou aumentos significativos
na largura jugal (Ljugal) no 1° ano de tratamento ortodontico fixo nas meninas e nos
meninos (Tabelas 3.6 e 3.8, Figura 3.6).

Nos meninos, houve aumento da largura bigoniaca (Lbigoniaca) no 1° ano de
tratamento ortoddntico enquanto que nas meninas foi no 2° ano de tratamento ortodéntico
fixo em comparagao ao grupo controle. A Analise de Variancia indicou que houve aumento
da largura bigoniaca (Lbigoniaca) no 1° ano de tratamento ortoddntico fixo nas meninas e

nos meninos (Tabelas 3.6 e 3.8, Figura 3.6).



135

Nos meninos, houve aumento significativo das distancias intermolares superiores
(D6-6sup) em todos os momentos € nas meninas, ocorreu aumento nos ultimos periodos de
aparelho ortodontico fixo. A ANOVA indicou, que nas meninas, houve aumento da distancia
intermolares (D6-6sup) no 1° ano de tratamento ortoddntico fixo. Nos meninos, houve
aumento da distancia intermolares superiores (D6-6sup) no 1° ano de tratamento ortoddntico
fixo (Tabelas 3.7 e 3.8, Figura 3.7).

No género masculino, verificou-se aumento significativo das distancias intermolares
inferiores (D6-6inf) no 1° ano de tratamento ortoddntico enquanto que no género feminino,
observou-se aumento dessa distancia no ultimo ano de tratamento ortoddntico observado
em comparagao ao grupo controle. A Analise de Variancia indicou que houve aumento da
disténcia intermolares inferiores (D6-6inf) no 1° ano de tratamento ortoddntico fixo nas
meninas e mostrou que ndo houve alteragdo significativa dessa variavel nos meninos
(Tabelas 3.7 e 3.8, Figuras 3.7).

Os resultados mostraram que a tendéncia natural de inclinagdo dos molares
superiores é para lingual no género feminino e para vestibular no género masculino. Durante
o crescimento e o desenvolvimento, a posicdo dos molares inferiores inicia com inclinacao
para lingual e termina com inclinagdo para vestibular em ambos os géneros. Nos molares
superiores, o tratamento ortodontico em duas fases promove, nos 2 anos de tratamento
ortopédico e no 1° ano do tratamento ortodéntico, inclinagao para vestibular e na fases
posteriores de tratamento ortoddntico, inclinagdo para lingual, nos dois géneros. Os molares
inferiores, durante o tratamento em duas fases, mantém a tendéncia natural de inclinagao
dos dentes, inicia com inclinagao lingual nos 2 anos de tratamento ortopédico e no 1° ano de
tratamento ortodoéntico e termina com inclinagcdo vestibular nos dois ultimos anos de

tratamento ortoddntico observado (Tabela 3.7 e Figuras 3.7, 3.8 e 3.9).



Tabela 3.6. Média e Desvio Padrdo das medidas de cada género nos dois grupos Tratado e Controle e teste de

Mann-Whitne para a comparagdo entre 0s grupos em cada género nos 6 momentos.
Feminino Masculino
medidas | 0S| mme | comreie | MamWhiey | SRR Controle | Mann-Whitney
Média D.P. Média D.P. p Média D.P. Média D.P. p
9 87,1 3,8 81,2 3,6 0,000 87,6 51 82,2 3,5 0,004
10 88,0 3,9 81,7 3,8 0,000 89,2 4,5 82,7 3,6 0,001
Ltemporal 11 89,1 3,8 82,6 4,3 0,000 90,9 51 84,1 4,3 0,003
12 90,6 4,3 82,5 3,5 0,000 92,9 4,4 83,1 2,9 0,000
13 92,3 4,6 83,0 4,3 0,001 94,2 4,5 85,1 4,0 0,002
14 92,0 4,5 83,2 4,8 0,003 94,8 4,6 86,4 2,8 0,001
9 129,2 3,5 130,2 3,2 0,500 131,8 4,3 131,7 51 0,917
10 130,8 3,7 131,0 4,4 0,986 133,3 5,0 132,6 4,6 0,646
Leraniana 11 132,3 3,6 132,4 4,7 0,895 135,8 6,7 135,2 6,1 0,700
12 133,7 4,0 133,9 3,8 0,878 136,3 6,6 135,6 5,6 0,970
13 135,4 3,4 135,6 4,6 0,972 138,4 7,7 136,6 5,8 0,724
14 136,7 2,8 136,0 4,9 0,627 137,9 6,1 139,7 6,2 0,462
9 26,0 2,8 26,4 2,1 0,766 28,1 2,0 26,1 1,7 0,005
10 27,0 2,8 26,6 2,3 0,460 29,0 2,0 26,9 2,0 0,008
Lnasal 11 28,2 2,7 27,9 3,0 0,691 29,5 2,2 27,7 2,8 0,101
12 29,2 2,9 28,7 2,6 0,689 30,1 2,3 28,9 2,2 0,225
13 30,4 3,4 28,6 2,2 0,105 30,7 2,6 28,6 2,5 0,145
14 31,1 3,6 29,1 2,9 0,232 31,4 2,8 29,7 3,4 0,172
9 63,1 2,5 62,4 2,4 0,320 64,8 2,2 64,3 31 0,663
10 64,4 2,3 63,3 2,6 0,207 66,2 2,1 64,5 2,2 0,055
Ljugal 11 65,4 2,3 64,3 3,2 0,299 67,5 2,5 61,4 13,7 0,017
12 66,0 2,2 65,7 2,2 0,518 68,4 2,0 65,9 3,2 0,010
13 66,9 2,2 65,9 2,8 0,291 69,9 2,7 60,6 16,6 0,001
14 67,7 2,4 66,5 2,8 0,453 70,0 1,9 61,0 18,1 0,018
9 88,3 4,1 86,0 3,2 0,112 90,4 4,4 87,3 4,5 0,040
10 90,1 4,1 86,8 4,2 0,050 92,1 4,3 88,3 3,6 0,011
Lbigoniaca 11 91,9 4,5 88,8 5,2 0,104 94,2 6,3 90,9 6,4 0,174
12 93,2 4,3 91,0 3,5 0,186 96,0 3,4 92,6 5,5 0,041
13 95,9 3,4 91,7 3,7 0,029 98,2 3,6 95,2 51 0,102
14 96,4 4,3 92,3 3,5 0,064 98,6 4,0 96,6 53 0,431
9 80,1 3,5 79,9 31 0,968 82,3 4,0 80,2 3,8 0,141
10 82,1 3,5 80,7 3,7 0,428 84,0 4,0 81,6 3,0 0,081
Lbiantigoniaca 11 83,7 3,6 82,7 4,3 0,692 85,8 5,4 83,6 5,6 0,228
12 84,3 3,5 84,8 2,7 0,460 87,8 31 85,5 4,2 0,112
13 86,6 3,4 85,8 2,8 0,647 89,6 2,9 87,4 4,0 0,085
14 86,6 4,7 86,7 2,6 0,566 89,8 3,6 88,1 4,6 0,248
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Tabela 3.7. Média e Desvio Padrdo das medidas de cada género nos dois grupos Tratado e Controle e teste de

Mann-Whitney para a comparagdo entre os grupos em cada género nos 6 momentos.
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Feminino Masculino
Medidas Momento Grupo Tratado Grupo Controle | Mann-Whitney Grupo Tratado Grupo Controle Mann-Whitney
Média D.P. p D.P. p p D.P. Média D.P. p
9 57,7 2,0 56,5 3,0 0,088 59,4 2,2 57,2 2,5 0,008
10 58,4 2,0 57,3 34 0,331 60,1 2,1 56,9 2,2 0,001
D6-6sup 11 58,7 1,5 57,6 3,1 0,461 61,3 31 57,6 3,4 0,004
12 60,1 2,0 58,1 2,6 0,065 62,4 2,5 57,7 4,0 0,008
13 60,7 2,6 57,1 2,6 0,007 63,8 2,9 57,9 4,1 0,009
14 61,4 2,1 57,3 3,0 0,012 62,3 2,1 57,9 4,5 0,021
9 56,6 2,3 54,8 2,9 0,117 58,2 2,4 55,9 2,8 0,040
10 56,3 1,9 55,5 35 0,732 58,4 1,9 56,0 2,4 0,014
D6-6inf 11 56,1 1,9 55,3 34 0,533 57,9 2,1 56,3 3,7 0,054
12 56,7 1,9 56,5 3,7 0,902 59,7 1,9 56,7 3,6 0,028
13 56,9 2,7 54,9 3,1 0,121 60,0 2,6 57,4 4,0 0,070
14 57,6 1,8 54,8 2,9 0,047 58,4 2,6 57,5 4,9 0,529
9 100,5 4,8 97,2 7,1 0,068 100,4 6,0 93,3 5,2 0,003
10 100,9 51 97,1 6,7 0,054 99,4 4,0 94,0 4,1 0,009
I65upE 11 101,7 58 96,3 51 0,009 101,2 4,7 94,5 5,4 0,003
12 102,1 4,4 95,1 52 0,003 102,2 3,8 95,2 4,4 0,003
13 102,1 4,3 93,9 6,0 0,002 100,3 6,3 95,9 51 0,047
14 97,2 7,9 92,5 55 0,310 100,9 4,8 95,5 4,4 0,031
9 100,4 4,3 97,3 7,5 0,099 100,5 5,7 93,8 51 0,005
10 100,8 51 97,4 6,6 0,042 99,7 4,0 94,0 3,8 0,003
65upD 11 101,4 59 96,4 53 0,016 99,8 54 94,2 55 0,007
12 102,3 3,9 95,1 5,0 0,004 102,2 3,6 94,1 4,1 0,001
13 101,9 3,7 94,0 6,1 0,002 99,4 6,3 95,3 4,9 0,085
14 96,7 7,2 92,1 51 0,171 101,7 4,9 95,2 4,3 0,012
9 79,9 5,0 77,8 6,9 0,538 84,7 11,2 77,3 6,4 0,016
10 81,5 6,4 78,0 9,8 0,280 86,0 7,4 80,1 5,2 0,017
6infE 11 85,1 5,4 80,8 9,6 0,093 87,8 9,6 80,1 6,4 0,022
12 90,1 6,4 84,0 10,5 0,148 90,2 4,7 85,1 6,1 0,070
13 87,7 6,5 83,3 8,2 0,139 88,8 9,0 81,6 7,7 0,145
14 83,2 8,0 83,9 8,6 0,860 88,5 10,5 77,8 5,7 0,059
9 79,9 4,7 78,2 7,0 0,691 84,1 11,6 77,5 7,4 0,032
10 80,8 6,4 77,6 10,4 0,280 85,7 7,7 80,7 6,2 0,089
16infD 11 85,0 4,8 80,4 10,3 0,052 87,8 9,7 80,4 7,3 0,043
12 90,4 5,8 83,7 11,3 0,090 89,8 4,9 85,8 6,9 0,199
13 87,6 7,3 82,9 7,7 0,159 89,1 8,9 81,8 8,6 0,093
14 83,3 8,2 83,9 8,2 0,825 88,6 10,3 77,8 4,8 0,036
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Inclinagdo dos molares superiores e inferiores naturais e induzidas pelo tratamento

em duas fases no género masculino
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Inclinagdo dos molares superiores e inferiores naturais e induzidas pelo tratamento

em duas fases no género feminino
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Tabela 3.8. Anadlise de Variancia de Medidas Repetidas para avaliar as diferencas estatisticamente
significativas de tratamento no Grupo Tratado apés 2 anos de tratamento ortopédico e 1 ano de

tratamento ortoddntico fixo.

Tempo ANOVA
Medidas —_— 1 1-2 2 23 3 3-4 4 Mauchly medidas Greenhouse-
Estatistica repetid Goi
Média 9,3 10,4 11,3 12,0 0,040
DP 1,3 1,3 1,2 1,0 (F(1,51;
16,60)=180,53)
Bonferroni <0,001 <0,001 <0,001
Idossea —
Média 97 10,7 11,5 125 | 0,001 (F(1,29;
DP 1,0 0,9 0,9 07 11,63)=139,27,
p<0,001)
Bonferroni <0,001 <0,001 <0,001
Média 63,4 64,4 65,1 66,0 0,005
DP 0,6 0,6 0,7 0,6 (F(1,77;
19,44)=27,683,
Bonferroni <0,05 <0,05 <0,05 p<0,001)
LJugal -
Média 64,2 66,0 67,1 68,4 0,723 F@3;
DP 04 0,6 0,5 0,6 27)=47,522,
p<0,001)
Bonferroni <0,01 0,052 20,01
Média 88,2 89,7 91,5 93,2 0,009
DP 1,1 1,1 1,2 1,2 (F(1,56;
17,15)=74,918,
. . Bonferroni <0,001 <0,001 <0,001 p<0,001)
Libigoniaca -
Média 90,9 92,4 93,9 96,0 0,243 F@3;
DP 1.1 0,9 1,1 11 27)=47,357,
p<0,001)
Bonferroni <0,05 0,059 <0,05
Média 57,7 58,2 58,8 60,1 0,060
DP 0,6 0,6 0,4 0,6 (FG;
100 33)=17,23,
D6-6sup Bonferlronl =1, 0,297 <0,05 (p<0,001)
Média 59,7 60,3 60,5 62,4 0,327 (F@3;
DP 1,7 1,6 2,2 2,5 27)=9,463,
(p<0,001)
Bonferroni <0,071 <0,071 <0,071
Média 56,5 55,9 55,9 56,7 0,056
DP 0,8 04 05 06 (FEG;
33)=3,23,
D6-6inf Bonferroni <0,056 <0,056 <0,05 (p=0,035)
Média 58,5 58,4 58,5 59,7 0,085 F@3;
DP 06 05 06 0,6 27)=1,806,
p=0,170).

Bonferroni
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Discussao

Efeitos esqueléticos e dentarios do tratamento da Classe Il em duas fases

Na analise dos efeitos do tratamento da Classe Il em duas fases, foram observadas
as fases da puberdade dos géneros feminino e masculino em cada grupo, tratado e controle
(Figura 3.10).

1.2 8 1.2
Feminino E Masculino
: (&) a,, .
1.1+ —@—32 Vértebra ® 1.14 —ab—3° Vértebra
g
4 ./ \. ﬁ 4
1.0 / L 1.0-
| ® > |
0.9 o S 09
' o = A
o/ 3 _—A—A
0.8+ Retangulo Retangulo g 081 A Retangulo
Horizontal Quadrado  Vertical 2 1 Horizontal Quadrado
0.7 < Pré ruberda F‘ Tardia "g’ <° 0.7 1 : Pré Puberdade Tarjia
: 1° Fase > 2° Fase > lg\ < 1°* Fase > 2" Fase >
0.6 . T + . + + Q 0.6 - r r . . .
T T T T T T T o T T T T T T T
8 9 10 1 12 13 14 15 o 8 9 10 11 12 13 14 15
o
Idade (Ano) Idade (Ano)
1.2 8 1.2
Feminino-Controle 5 f Masculino-Controle
(¢] —dhe— 3" Vértebra
114 |—@—3? Vértebra ® s 114
J - - % J
_ t i
1.0 . / 5 1.0 /
j . - s j
0.9 o 5 0.9
/. < /A—A
) & )
- A
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< >4—> <
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8
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Figura 3.10. Média da razao altura largura da 32 vértebra cervical, formato vertebral e sua relagdo com as fases
de puberdade e as fases do tratamento em 2 fases para comparagéo entre os géneros em cada grupo, Tratado e
Controle.

A ma oclusdo de Classe Il exibiu diferencas significativas na morfologia e na
dimensao transversal visualizadas na radiografia posteroanterior quando comparada aos

sujeitos com oclusdo normal®. Estas diferencas de forma e de tamanho podem envolver
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constricdo maxilar esquelética e/ou dentoalveolar e base do nariz mais estreita®. A correcdo
da atresia maxilar, em criancas com ma oclusdo de Classe Il, divisdo 1, na fase de
dentadura mista, deve fazer parte do objetivo inicial do tratamento precoce dos efeitos
sagitais desta ma oclusao”®.

Um resumo de trabalhos da literatura e de dados da presente pesquisa para verificar
as modificacdes transversais maxilares, mandibulares e de molares em individuos tratados e
nao tratados estdo sendo apresentados na Tabela 3.9. Esta Tabela mostrou os intervalos de
idades, o tamanho, os géneros e a origem das amostras, tipo de oclusdo, tratamento ou

crescimento, tempo de observacéo, tipo de aparelho e alteracdes esqueléticas e dentarias.

Tabela 3.9. Modificagdes transversais maxilares, mandibulares e de molares em individuos tratados e ndo tratados avaliados na
Radiografia Posteroanterior.

Autor |dade Amostra Oc Trat/ Tempo Tipo de Alteragdes
G Gr Origem Cresc (ano) Apar. Lmaxilar Lmandibular D6-6 sup D6-6 inf
Owen”, 5,9a- 21M, | T-57,77- T-76,09 - T-53,46-
1983 138 29F 50T EUA (1) 2fases 3 FRII 61,14 80,97 56,22
20M, U}
20F 40c (27)
L]
(2)
. 26 8,0a- 12Mm, 2
Brieden™, 12,7a 39 aF 16T EUA 1,1 fases* 1 FRII T2,8mm
1984 13'::"' 23C C0,9mm
T T
9M, 0,68mm/an
Aratijo, 16'19; 5 SF 147 AQA 1 faszes* 1 Balters o 0;36mm/ano
2004 ! 6M, 11C SP, Brasil C c
SF 2’40"‘"‘/3" 0,03mm/ano
Gandini27 11,7a- 25 12Mm, T AQA 1 fase* 2,6 Fixo: XP 0,80mm/an 0,55mm/ano
Buschang 18,3a 13F Sp. Brasil 14, o
2000 $ere 24,34,44
Korn, 8,5a- 11Mm, . 0,43mm/an
?
Baumrind® 15,52 31 20F C EUA N nao ? o 0,28mm/ano
1990
6 anos M=56,12mm  M=78,43mm | 18 M=56,0
F=4- mm mm
Snodell %, F=54,44 F=76,33 F=53,67 F=53,67
20a 25M .
1993 M= 4- 50 25F C EUA ndo ? mm mm mm mm
25a 18anos  M=6624mm  M=99,36mm  M_ooA46  M=5612
mm mm
F=61,8 F=92,17 F=55,67 F=53,72
mm mm mm mm
Iseri &
_ ? i Jo0* ?
Solow™, 6-23a 29 ? C Dinamarca ndo ? 0,13mm/ano
™,
2000 10 3F
Franchi 7adm- gy M ac Italia 1 ndo 1 1 55,2mm Go-79mm/ 49,2mm 52,8
Baccetti® 8a2m 25F Ag-72,6mm mm
8alm- 17M, Go80,0mm/ 51,5
2005 8a7m 33F 50C | | 57,7mm Ag-72,8mm 51,0mm mm
=102, 23N c Curitiba 1 ndo 3 respir. NL63imm  \1-83,94m
Coelho 9m-14 nasal m
! 2=13a .
2010 am- 178 PR, Brasil rsj;c);rl 12_64'14"‘ 12_97'36"‘
16a6m
1 Klammt F=63,1- F=88,3- F=57,7- F=56,6-
64,4mm 90,1mm 58,4mm 56,3mm
M=64,8- M=90,4- M=59,4- M=58,2-
15M,1 AQA 66,2mm 92,1mm 60,1mm 58,4mm
7-14a 7F 21 SP, Brasil 1 2fases L Fo F=65,4- F=91,9- F=58,7- F=56,1-
66,0mm 93,2mm 60,1mm 56,7mm
M=67,5- M=94,2- M=61,3- M=57,9-
Presente 64 68,4mm 96,0mm 62,4mm 59,7mm
Estudo 1 c F=62,4- F=86,0- F=56,5- F=54,8-
63,3mm 86,8mm 57,3mm 55,5mm
M=64,3- M=87,3- M=57,2- M=55,9-
15M,1 B 64,5mm 88,3mm 56,9mm 56,0mm
916 7F 3¢ Canads 1 . c F=64,3- F=88,8- F=57,6- F=55,3-
65,7mm 91,0mm 58,1mm 56,5mm
M=61,4- M=94,2- M=57,6- M=56,3-
65,9mm 96,0mm 57,7mm 56,7mm

G= género; Gr= grupo; a=anos; m=meses; N= nimero de individuos; F= Feminino; M= Masculino; T= Grupo Tratado; C= Grupo Controle; ?= ndo reportado no artigo; N= normal
Oc= Oclusdo; * uso de implantes metalicos.
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Os resultados do nosso trabalho mostraram que houve diferengas significativas na
largura jugal e na largura bigoniaca tanto no género feminino quanto no masculino, nos 2
anos de tratamento ortopédico e no 1° ano de tratamento ortoddntico. Entretanto, estes
aumentos foram maiores na fase ortopédica do que na fase ortodbntica. No 1° ano de
tratamento ortopédico utilizando o Ativador de Klammt, verificou-se um aumento de
1,3mm/ano nas meninas e 1,4mm/ano nos meninos na largura maxilar (largura jugal) e de
0,8mm/ano nas meninas e 1,7/mm/ano nos meninos na largura mandibular (largura
bigoniaca). O trabalho de Marotta-Aratjo®' et al utilizando o aparelho Bionator de Balters
mostrou alteragdes na largura maxilar de 0,68mm/ano e na largura mandibular de
0,36mm/ano. O trabalho de Owen?® utilizando o Regulador Funcional de Frankel mostrou
que este dispositivo promoveu um aumento na largura maxilar de 2,8mm/ano.

A melhora da atresia de maxila ndo associada a discrepancia transversal posterior
pode ser conseguida utilizando-se aparelhos ortopédicos funcionais elasticos®, tais como o
Ativador Elastico Aberto de Klammt'®, o Aparelho de Bimler*?> e o Regulador Funcional de
Frankel®. Estes aparelhos sd3o denominados de elasticos por serem constituidos por dois
blocos de acrilico e, assim, proporcionarem melhoras na forma dos arcos dentarios. A
correcao da atresia maxilar associada a presenca de discrepancia transversal posterior pode
ser realizada, previamente ao uso do aparelho ortopédico funcional, utilizando-se aparelhos
de expansao rapida da maxila®.

Os dados da 2?2 fase de tratamento do nosso trabalho utilizando aparelhos
ortoddnticos fixos corroboram com o trabalho de Gandini & Buschang®, que verificaram que
0s sujeitos tratados com aparelho ortodéntico fixo na fase da adolescéncia tinham pequeno
ou nenhum potencial de crescimento e, portanto, apresentaram menores alteracbes de
largura maxilar e mandibular.

O tratamento precoce da Classe Il divisdo 1 com expansdo rapida da maxila antes
do surto de crescimento puberal exibe alteragdes esqueléticas transversais a longo prazo
mais efetivas e significativas na maxila e nas estruturas circumaxilares do que na fase pés
surto de crescimento puberal. A expansdo rapida da maxila realizada apés o surto de
crescimento puberal proporciona mais alteragcbes transversais dentoalveolares do que
esqueléticas na maxila'®°.

Os dados do nosso trabalho mostraram que houve aumento significativo das
disténcias intermolares superiores (D6-6sup) nas duas fases do tratamento nas meninas e
nos meninos. Nos meninos, verificou-se aumento significativo das distancias intermolares
inferiores (D6-6inf), nos 2 anos de tratamento ortopédico e 1° ano de tratamento ortodéntico
enquanto nas meninas, houve manutengcdo dessa variavel nas duas fases do tratamento
(Tabelas 3.7 e 3.8).
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Foi observado, também, que as distancias intermolares superiores eram maiores do
que as distancias intermolares inferiores, indicando que os arcos dentarios maxilares eram
mais largos que os mandibulares (Tabelas 3.7 e 3.8). Esses dados confirmam que a maxila
e a mandibula crescem transversalmente de maneira coordenada, sendo a maxila mais
larga do que a mandibula®. Os arcos dentarios exibem pequeno aumento durante a
infancia, estabilizam ou diminuem durante a adolescéncia e idade adulta jovem3*3¢%.

Os dados do trabalho a longo prazo mostraram, na arcada superior, que o
tratamento ortopédico-ortoddntico induziu aumentos progressivos nas dimensdes da
distdncia intermolares superiores em ambos os géneros. O aumento da distancia
intermolares superiores, do primeiro ao ultimo tempo observado, foi de 3,7mm nas meninas
e de 2,9mm nos meninos. A melhora na forma da arcada superior associada a corre¢ao da
atresia maxilar pode induzir incrementos de crescimento transversais do complexo
nasomaxilar que permanecem estaveis a longo prazo®. Na arcada inferior, na fase
ortopédica, verificou-se uma reducéo da distancia intermolares nos dois géneros enquanto
que na fase ortoddntica, houve um aumento dessa distancia nos meninos. Na arcada
inferior, verificou-se que nas meninas, houve um aumento total de 1mm enquanto que a
tendéncia natural era de manutencio da distancia intermolares. Nos meninos, observou-se
que houve uma restricdo do aumento da distancia intermolares inferiores, verificada pelos
aumentos de 0,2mm no grupo tratado e de 1,6mm no grupo controle.

No nosso trabalho, os individuos Classe |l, divisdo ndo tratada exibiram aumento na
largura maxilar de 0,9mm/ano nas meninas e de 0,2mm/ano nos meninos enquanto que na
largura mandibular, esse aumento foi de 0,8mm/ano nas meninas e de 1mm/ano nos
meninos no 1° ano de observacdo. As bases 6sseas em individuos com oclusido normal
apresentaram um aumento de 0,43mm/ano na maxila e de 0,28mm/ano na mandibula®®.
Nos individuos com ma oclusao de Classe I, houve um aumento de 0,13mm/ano na largura
mandibular®. Frolich®® em seu estudo verificou que a largura absoluta dos arcos em
criangas com ma oclusao de Classe Il ndo tratada nao difere significativamente daquelas
criancas com oclusdo normal. Tollaro® et al mostrou, em seu trabalho, a presenca de uma
discrepancia transversal posterior interarcos negativa, ou seja, arco maxilar mais estreito
quando comparado ao arco mandibular, em individuos com ma oclusao de Classe Il.

Um resumo de trabalhos da literatura e de dados da presente pesquisa para avaliar
0s aumentos das larguras maxilar e mandibular e das distancias intermolares superior e
inferior do tempo inicial ao final estdo sendo apresentados na Tabela 3.10. Esta Tabela
mostrou os intervalos de idades, o tamanho, os géneros e a origem das amostras, tipo de
oclusdo, tratamento ou crescimento, tempo de observagcdo ou de tratamento, tipo de

aparelho e alteracoes esqueléticas e dentarias.
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Tabela 3.10. Avaliagdo do aumentos das larguras maxilar e mandibular e das distancia intermolares superior e inferior dos
tempos inicial até o final

Autores Idades Amostra Género Oclusio Alteragdes (mm)
(anos) Tamanho Origem Lmaxilar  Lmandibular  D6-6sup D6-6inf
Athanasius™ 6-16 588 Austrlia  431M ? 6,38 12,69 4,12 0
1992 157F
Cortela® et al, 5-18 36 EUA 18M  F+M ? 7,6 13,4
1997 18F
Lux®, 2004 7-15 18 S:Zg 8F F ? 5,53 9,9 1,38 0,84
10M M 8,61 11,22 2,44 2,09
Presente estudo . 17F F 4,6 6,3 3,7 1
Grupo Tratado 9-14 32 Brasil 15F M 11 5.2 8,2 2,9 0,2
Presente estudo 9-14 32 Canada 17F F 1,1 4,1 6,3 0,8 0
Grupo Controle 15M M 3,3 9,3 0,7 1,6

F= Feminino; M= Masculino; F+M= ndo separados por género; ?= ndo reportado.

No individuos com ma oclusdao de Classe Il divisao 1 tratada, observou-se um
aumento na largura maxilar (Ljugal) de 4,6mm nas meninas e de 5,2mm nos meninos; na
largura mandibular (Lbigoniaca) de 6,3mm nas meninas e de 8,2mm nos meninos.
Entretanto, nos individuos com Classe Il, divisdo 1 ndo tratada, verificou-se na largura
maxilar (Ljugal), um aumento de 4,1mm nas meninas e de 3,3mm nos meninos e na largura
mandibular (Lbigoniaca), observou-se um aumento de 6,3mm nas meninas e de 9,3mm nos
meninos

O tratamento em duas fases, proporcionou aumentos das distancias intermolares
superiores de 3,7mm nas meninas e de 2,9mm, nos meninos e na distancia intermolares
inferiores de 1mm nas meninas e de 0,2mm nos meninos dos 9 aos 14 anos de idade.
Esses dados mostraram que as arcadas superiores ficaram mais largas enquanto que
largura da arca inferior foi mantida. Dessa forma, podemos identificar que o tratamento em
duas fases levou a aumentos na arcada superior e manteve a largura da arcada inferior.

Nos individuos com Classe Il, divisdo 1 ndo tratada, verificou-se na distancia
intermolares superiores, um aumento de 0,8mm nas meninas e de 0,7mm nos meninos e
nas distancias intermolares inferiores, um aumento de 1,6mm nos meninos e ndo houve
alteragdo nas meninas (Tabela 3.10). No trabalho de Cortela*® et al, observou-se um
aumento de 7,6mm na largura maxilar e de 13,4mm na largura maxilar no periodo dos 5 aos
18 anos de idade. Athanasius*' et al verificaram um aumento de 6,38mm na largura maxilar,
de 12,69 mm na largura mandibular, de 4,12mm na distancia intermolares superiores e
observaram que n&o houve aumento na distancia intermolares inferiores do periodo dos 6
aos 16 anos de idade. Lux*® et al, em seu trabalho mostrou que houve aumento nas larguras
maxilares de 8,61mm nos meninos e de 5,53mm nas meninas; nas larguras mandibulares
de 11,22mm nos meninos e de 9,9mm nas meninas; nas distancias intermolares superiores
de 2,44mm nos meninos e de 1,38mm nas meninas e nas distancias intermolares inferiores

de 2,09mm nos meninos e de 0,84mm nas meninas.
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Além dos aumentos em distdncia entre os molares direito e esquerdo tanto na
arcada superior quanto na inferior, verificou-se alteragdes na inclinagdo das coroas desses
dentes. Os resultados mostraram que a tendéncia natural de inclinacdo dos molares
superiores é para lingual no género feminino e para vestibular no género masculino. Durante
o crescimento e o desenvolvimento, a posicdo dos molares inferiores inicia com inclinacdo
para lingual e termina com inclinagao para vestibular em ambos os géneros. Nos molares
superiores, o tratamento ortodéntico em duas fases promove, na fase de tratamento
ortopédico e inicio da fase de tratamento ortoddntico, inclinacdo para vestibular e na fases
posteriores de tratamento ortoddntico, inclinagdo para lingual, nos dois géneros. Os molares
inferiores mantém a tendéncia natural de inclinacdo dos dentes, na fase ortopédica e no
inicio da fase ortodéntica mantém a inclinagéo lingual e nas fases finais observadas do
tratamento ortoddntico mantém a inclinagcéo vestibular.

Esses dados mostraram que na arcada superior, o tratamento ortopédico alterou a
tendéncia natural de erupgéo dos molares superiores de lingual para vestibular nas meninas
e manteve a tendéncia de inclinagao vestibular desses dentes nos meninos. A partir do 2°
ano de tratamento ortoddntico fixo, os molares superiores passaram a ter inclinagao lingual,
mantendo a tendéncia natural de lingualizacdo nas meninas e alterando a tendéncia de
vestibularizagdo para o movimento lingual dos molares superiores. Na arcada inferior, tanto
o tratamento ortopédico quanto o tratamento ortodéntico ndo foram modificadas as
tendéncias naturais de inclinagdo dos molares inferiores em ambos os géneros.

Analisando-se comparativamente os efeitos dentarios e esqueléticos obtidos no
tratamento em duas fases, observou-se que os meninos mostraram maior quantidade de

mudanc¢as dentoesqueléticas do que as meninas (Quadro 3.2).

Quadro 3.2. Resumo as alteragbes dentoesqueléticas obtidas no tratamento em 2 fases.

12 fase 22 fase

Medidas Feminino Masculino Feminino Masculino
12 20 12 20 12 20 30 12 20 30
ano ano | ano ano | ano ano ano | ano ano  ano

Ltemporal A A A A A A A A A A
Lcraniana

Inasal A

ljugal A A A A A A A A
Ibigoniaca A A A A A A A

Ibiantigoniaca

D6-6sup A A A A A A A A A A
D6-6inf A A A

16supE A A A A A A A A
16supD A A A A A A A A
16infE A A

16infD A A
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Conclusoes

Levando-se em consideracdo o crescimento transversal esquelético e o
desenvolvimento dos molares no grupo controle, concluiu-se que as alteragdes

dentoesqueléticas transversais do tratamento em duas fases, no grupo tratado, foram:

1. Aumentos das larguras maxilar e mandibular em ambos os géneros. Estes
aumentos foram maiores no fase ortopédica (pré-surto de crescimento puberal) do que na
fase ortodéntica (surto ou pds-surto de crescimento puberal). Houve maiores alteragdes na
dimenséo de crescimento transversal nos meninos do que nas meninas nas duas fases do

tratamento.

2. Incrementos das distancias intermolares superiores nas duas fases para os dois
géneros. A distancia intermolares inferiores foi mantida durante o tratamento no género
feminino e exibiu um pequeno aumento no género masculino nos dois anos da fase
ortopédica e no primeiro ano da fase ortodéntica. Dessa forma, os arcos dentarios
superiores ficaram mais largos do que os arcos dentarios inferiores, melhorando a atresia

maxilar.

3. Modificacdo na tendéncia natural de inclinagcdo dos molares superiores e
manutencédo da tendéncia natural de inclinagdo dos molares inferiores nos dois géneros.
Visto que a tendéncia natural de inclinagdo dos molares superiores € para lingual no género
feminino e para vestibular no género masculino e dos molares inferiores inicia-se com

inclinagao para lingual e termina com inclinagéo para vestibular em ambos os géneros.
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4 CONSIDERAGOES FINAIS

A ma oclusdao de Classe Il pode ser tratada com varios tipos de aparelhos e
diferentes protocolos de tratamento de acordo com as caracteristicas dos problemas, tais
como discrepancia anteroposterior, idade, fase da dentadura e colaboracdo do paciente. A
primeira fase (fase ortopédica) do tratamento em duas fases deve ser iniciada na dentadura
mista com o objetivo de reduzir a discrepancia anteroposterior, utilizando aparelhos
ortopédicos funcionais e a segunda fase (fase ortoddntica) deve ser comegada na dentadura

29,30,53

permanente jovem com a finalidade de refinar a oclusdo com o uso de aparelhos

ortoddnticos fixos 1228305253

Na primeira fase do tratamento, algumas vantagens podem ser observadas, tais
como: maior adaptacdo dos tecidos do complexo craniofacial em individuos de menor
idade®®; reducdo do tempo de tratamento ortoddntico fixo; prevengdo de injurias nos
incisivos associadas ao overjet acentuado; o aspecto psicossocial da crianga durante a
formacao individual num importante periodo da vida e o aspecto estético para a satisfacao
dos pais dessa crianga; melhora do prognédstico do tratamento na fase da adolescéncia
devido ao menor tempo de tratamento ortodbéntico fixo, maior estética facial, menor
possibilidade de extragdo de dentes permanentes para tratamento compensatorios?*=°.

Um dos topicos bastante controversos na literatura € a prevencao da ocorréncia de
traumas nos incisivos superiores conseguida pelo tratamento precoce da ma ocluséo de
Classe Il divisao 1. Alguns autores relatam que possa haver uma associagao entre overjet
aumentado e fratura dos incisivos superiores’. O tratamento precoce da ma oclusdo de
Classe Il associada a grandes overjets tem sido recomendado como um método de
prevencao da ocorréncia de trauma nos incisivos. Entretanto, saber se a corregdo precoce
do overjet € uma medida preventiva efetiva para evitar as fratura dentais € muito mais
complexo do que a simples associagdo entre overjet aumentado e fratura dental. Além
disso, a eficacia deste método esta intimamente relacionada ao tempo e a maior prevaléncia
da ocorréncia de traumas nos incisivos. Ha questionamentos sobre os beneficios do
tratamento precoce para prevencao da ocorréncia de trauma nos incisivos pelo fato da
maioria dos traumas ocorrer antes de se iniciar o tratamento ortodéntico na dentadura mista
intertransitoria ou tardia'426:28.29.38:52.53

Incisivo protruido, proeminéncia maxilar, ma oclusdo de Classe Il divisdo 1, labio
inferior interposto entre os incisivos sao identificados como possiveis fatores predisponentes
de trauma nos incisivos®. Um risco aumentado de trauma nos incisivos superiores tem sido
documentado em criangas com overjet maior que 6mm?°. Traumas orofaciais podem resultar

em amplo espectro de injurias dentais variando de simples fraturas de coroa em esmalte,
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cujo prognostico € bom, até injurias complexas com prognésticos desfavoraveis a longo
prazo®. Outro ponto questionado pelos autores € o custo de um tratamento de trauma
dental e o custo de um tratamento ortoddntico em duas fases. Koroluk et al** reportou em
seu trabalho que o custo da restauracao dos dentes fraturados foi menor se comparado ao
custo do tratamento em duas fases.

No presente trabalho, de um total de 32 criangas do grupo tratado, 3 meninos haviam
sofrido trauma nos incisivos superiores antes do inicio da primeira fase do tratamento em
duas fases. Um dos meninos exibiu extrusao dos incisivo central esquerdo e mobilidade dos
incisivos centrais e do lateral esquerdo apds o trauma necessitando de contencgao prévia ao
tratamento precoce pelo periodo de 6 meses. O outro menino apresentou fratura no angulo
incisal da face mesial e o terceiro menino, no dngulo incisal da face distal, ambos no incisivo
central superior esquerdo (Figura 6.1). Observou-se, no nosso trabalho, uma prevaléncia de
cerca de 10% da ocorréncia de traumas em individuos com ma oclusdo de Classe Il. A
literatura registra a prevaléncia de traumas dentarios variando de 4 até 30% das criancas’. A

incidéncia de trauma nos incisivos em criancas com ma oclus&o de Classe Il é alta®*.

Figura 6.1- Traumas nos incisivos superiores: A, paciente com incisvo superior esquerdo extruido, B
paciente com fratura no angulo incisal da face distal do incisivo superior esquerdo e C, paciente com
fratura no angulo incisal da fase mesial do incisivo superior esquerdo.

Outro aspecto reportado na literatura em relagdo ao tratamento ortodéntico séo os
riscos inerentes ao tratamento ortodéntico fixo. Os autores reportam que o aparelho
ortodéntico fixo pode causar danos a denticdo, tais como: caries dentarias, descalcificacdes
do esmalte, injurias ao tecido periodontal; reabsor¢des radiculares, pulpites ou necroses
pulpares®. Entretanto, convém salientar que a maior prevaléncia de caries ou de
descalcificagdes observadas pelos ortodontistas nos pacientes em tratamento estdo
associadas ao grande acumulo de placa, na superficie entre o dente e o aparelho
ortodéntico, que é consequente da deficiente higiene oral. As injurias ao tecido periodontal
tais como inflamagado gengival podem ocorrer, principalmente, devido a higiene bucal
precaria. Dessa forma, o aparecimento de caries ou de descalcificacbes em individuos

usuarios de aparelho ortoddntico fixo € devido a higiene bucal deficiente. Outro aspecto
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reportado é o aparecimento de significantes recessdes gengivais na regido de incisivos
como uma consequéncia as grandes compensagdes dentarias para tratamento ortoddntico
na dentadura permanente?¥4°484,

Um outro tépico determinante para a escolha do tratamento em duas fases é o
envolvimento estético facial. A presenca de estética facial desfavoravel, a qual prejudica a
auto estima da criangca e suas implicagbes sociais negativas afetando o convivio social
desse individuo, € uma das principais queixas dos pais e das criancas afetadas pela ma
oclusdo de Classe Il, divisdo 1. Nestes casos, o principal objetivo do tratamento em duas
fases é corrigir ou melhorar a aparéncia estética facial e dental e consequentemente,

melhorando o efeito psicossocial desta ma oclus&o de Classe 11,

Outro ponto bastante debatido € o tempo total do tratamento em duas fases. A
primeira fase do tratamento em duas fases utilizando aparelhos ortopédicos funcionais tem a
finalidade de diminuir a severidade da ma oclusdao de Classe Il e, consequentemente,
reduzir o tempo do tratamento com aparelhos ortodénticos fixos. A literatura reporta que
uma das desvantagens do tratamento em duas fases € a duragéo total desse tratamento
que, segundo os autores, € maior do que o tempo total da tratamento em uma fase'?"*2638,

As alteragcdes dentoesqueléticas anteroposteriores, verticais e transversais do
tratamento em duas fases, no grupo tratado, foram observadas levando-se em consideragao
o crescimento sagital e vertical esquelético e o desenvolvimento dentario no grupo controle.

As alteragdes sagitais e verticais observadas, na 12 fase do tratamento, nas meninas
e nos meninos, foram: restricdo dentoalveolar da maxila, aumento do comprimento
mandibular, aumento das alturas alveolares anteriores superior e inferior, redugdo do
overjet, manutencado do overbite e reducado da relagdo molar. Todavia, as modificagdes
observadas nesta mesma fase do tratamento, apenas nas meninas, foram: posicionamento
anterior da mandibula, aumento da altura do ramo mandibular, melhora da relacdo
maxilomandibular, aumento da altura facial posterior, verticalizacdo dos incisivos superiores
€ aumento da altura alveolar posterior inferior.

As mudancas dentoesqueléticas transversais da 12 fase do tratamento foram:
aumentos das larguras maxilar e mandibular e incrementos das distdncias intermolares
superiores em ambos os géneros; a distancia intermolares inferiores foi mantida nas
meninas e exibiu pequeno aumento nos meninos denotando que os arcos dentarios
superiores ficaram mais largos do que os arcos dentarios inferiores, melhorando a atresia
maxilar. Na arcada superior, a 12 fase do tratamento alterou a tendéncia natural de erupcéao
dos molares superiores de lingual para vestibular nas meninas e manteve a tendéncia de
inclinagao vestibular desses dentes nos meninos. Na arcada inferior, a 12 fase do tratamento

mantém a tendéncia natural de inclinagao lingual dos dentes.
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As modificagbes sagitais e verticais verificadas, na 22 fase do tratamento, nas
meninas e nos meninos, foram: redugdo do overjet, redugdo da relagdo molar e aumento
das alturas alveolares anteriores superior e inferior. Ainda, nesta fase do tratamento, nos
meninos, ocorreu redugao do angulo goniaco e nas meninas, Aumento da altura alveolar
posterior inferior.

As alteragcdes dentoesqueléticas transversais da 22 fase do tratamento foram:
aumentos das larguras maxilar e mandibular e incrementos das distdncias intermolares
superiores em ambos os géneros; a distancia intermolares inferiores foi mantida nas
meninas e exibiu pequeno aumento nos meninos apenas no 1° ano de tratamento. Apenas a
largura mandibular aumento no 2° e no 3° ano de tratamento desta fase nos meninos. Na
arcada superior, a 22 fase do tratamento promoveu, no 1° ano de tratamento, alteragdo da
inclinagdo natural dos molares superiores de lingual para vestibular nas meninas e
manutencgéo da inclinacdo natural vestibular desses dentes nos meninos. Nos 2° e 3° anos
da 22 fase do tratamento, os molares superiores passaram a ter inclinagao lingual, mantendo
a tendéncia natural de lingualizagcdo nas meninas e alterando a tendéncia de
vestibularizacdo nos meninos. Na arcada inferior, a 22 fase do tratamento manteve a
tendéncia natural de inclinagdo lingual dos molares inferiores no 1° ano de tratamento e de
inclinagcao vestibular desses dentes inferiores nos 2° e 3° anos de tratamento.

Na 12 fase do tratamento em duas fases, na dentadura mista, as meninas cuja
puberdade é mais precoce exibiram maior quantidade de respostas dentoesqueléticas. Na
22 fase do tratamento, na dentadura permanente, os meninos com puberdade mais tardia
mostraram maior quantidade de respostas dentarias. Houve maiores alteracbes na
dimenséo de crescimento transversal nos meninos do que nas meninas nas duas fases do

tratamento.
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APENDICES

Apéndice 1

Tabela A.1 - Erro do método - Valores amostrais e intervalos com 95% de
confianga para os valores populacionais do coeficiente de correlagdo

intraclasse — Capitulo 1.

Variavel ICC — - — -
Limite Inferior Limite Superior
LRAD 0,998 0,997 0,999
CCAP 0,997 0,993 0,998
LCAP 0,997 0,995 0,999
CHAMA 0,998 0,996 0,999
LHAMA 0,994 0,987 0,997
CMETA2 0,999 0,997 0,999
CMETA3 0,998 0,997 0,999
CMETA4 0,999 0,999 1,000
CFALC2 0,997 0,994 0,999
CFALC3 0,998 0,996 0,999
AltC3 1,000 1,000 1,000
AltC4 0,996 0,992 0,998
AltC5 0,993 0,986 0,997
LargC3 0,984 0,968 0,992
LargC4 0,990 0,980 0,995
LargC5 0,993 0,986 0,997
ConcC2 0,970 0,940 0,985
ConcC3 0,954 0,910 0,977
ConcC4 0,963 0,926 0,981
ConcC5 0,962 0,923 0,982
PropALC3 0,969 0,938 0,984
PropALC4 0,981 0,962 0,990
PropALC5 0,962 0,922 0,982
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Apéndice 2

Tabela A.2 - Erro do método - Valores amostrais e intervalos com 95% de
confianga para os valores populacionais do coeficiente de correlagdo
intraclasse — Capitulo 2.

» IC (95%)
Variavel ICC — - — -
Limite Inferior Limite Superior
SNA 0,995 0,990 0,998
Co-A 0,999 0,997 0,999
Ena-Enp 1,000 1,000 1,000
SN.PPal 0,999 0,998 0,999
SNB 0,919 0,844 0,959
Co-Gn 1,000 1,000 1,000
Go-Gn 0,976 0,953 0,988
Co-Go 0,953 0,908 0,976
Co.Go-Me 0,999 0,998 1,000
SN.Go-Me 0,992 0,985 0,996
ANB 0,997 0,995 0,999
AO-BO 0,999 0,998 0,999
S-Go 1,000 1,000 1,000
N-Me 1,000 1,000 1,000
S-Go/N-Me 0,998 0,997 0,999
1.PPal 0,999 0,999 1,000
1-PPal 0,997 0,995 0,999
1.Go-Me 0,999 0,998 1,000
1-Go-Me 0,999 0,999 1,000
6.PPal 0,999 0,999 1,000
6-PPal 0,998 0,997 0,999
6.PMand 0,995 0,991 0,998
6-PMand 0,999 0,999 1,000
1.1 1,000 0,999 1,000
oJ 0,994 0,987 0,997
OB 0,997 0,994 0,999
RelMolar 0,996 0,993 0,998

Tabela A.3 - Erro do método - Valores amostrais e intervalos com 95% de
confianga para os valor

y IC (95%)
Variavel ICC — - — -
Limite Inferior Limite Superior
Ltemporal 1,000 0,999 1,000
Lcraniana 0,999 0,998 0,999
Lnasal 0,998 0,997 0,999
Ljugal 0,999 0,997 0,999
Lbigoniaca 0,999 0,998 1,000
Lbiantigoniaca 0,997 0, 995 0,999
D6-6sup 0,998 0,995 0,999
D6-6inf 0,969 0,939 0,985
16supE 0,998 0,997 0,999
16supD 0,993 0,986 0,997
16infE 0,994 0,988 0,997
16infD 0,999 0,998 1,000
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ANEXOS

Anexo 1

UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA “JULIO DE MESQUITA FILHO”

FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE ARARAQUARA
\na.s.su

Comité de Etica em Pesquisa Am

Certificado

Certificamos que o projeto de pesquisa intitulado “ESTUDO DO MECAMNISMO DE AgAo po
ATIVADOR ELASTICO ABERTO DE KLAMMT E SEUS EFEITOS PE CURTO E LONGO FPRAZO” sob o protocolo

o ﬁA n® 51/11, de responsabilidade do Pesquisador (a) ARY DOS SANTOS PINTO esta de acordo com 2 Resolugio 196/96 do Conselho

Nacional de Saude/MS, de 10/10/96, tendo sido aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa-FOAT, com validade de 02 (dois) ano,
i A quando seré avaliado o relatério final da pesquisa.

Certify that the research project titled “STUDY OF THE KLAMMT'S OPEN' ELASTIC ACTIVATOR
ACTION MECHANISM, SHORT ANP LONG TERM EFFECTS”, protocol number 51/11, under or ARY DOS SANTOS
@INTO responsability, is under the terms of Conselho Nacional de Saiide/MS resolution # 196/96, published on May 10, 1996. This

research has been approved by Research Ethic Committee, FOAr-UNESP. Approval is granted for 02 (two) years when the final
review of this study will occur.

Araraquara, 16 de: agosto de 2011.

A c\?\ 6 e
Prof Or Mauricio Meirelles Nagle

Coordenador
Y W RS RS
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Anexo 2
S UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
unesp CAMPUS DE ARARAQUARA @

FACULDADE DE ODONTOLOGIA ety

COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS

Rua Humaita, 1680 - 14801-903 Araraquara-SP - FONE: Oxx16 33016432 - FAX: Oxx16 33016433

Araraquara, 12 de novembro de 2012.

Oficio CEP-FO/CAr. n° 229/2012
Prezado Senhor:

O CEP, reunido em 7 de novembro de 2012, procedeu a
analise do Relatério Parcial do projeto de pesquisa n°® 51/11 intitulado “ESTUDO DO
MECANISMO DE ACAO DO ATIVADOR ELASTICO ABERTO DE KLAMMT E SEUS
EFEITOS DE CURTO E LONGO PRAZO”, de sua responsabilidade e, considerou-o
APROVADO, bem como sua solicitagio de alteragdo no nimero de sujeitos e na metodologia
e no titulo da pesquisa, que passou a ser “A VALIACAO LONGITUDINAL DO
CRESCIMENTO CRANIOFACIAL DE INDIVIDUOS CLASSE II TRATADOS E NAO
TRATADOS”. No entanto, o CEP sugere que seja acrescentado ao final do novo titulo o
complemento: “COM APARELHO DE KLAMMT?”, para que o mesmo tenha mais clareza.

Lembramos que o relatorio final deste projeto deverd ser
apresentado em SETEMBRO/2013.

Atenciosamente

MMNafe

Prof. Dr. Mauricio Meirelles Nagle
Coordenador do CEP-FO/CAr.

[lmo. Sr.
Prof. Dr. ARY DOS SANTOS PINTO
DD. Pesquisador Responsavel
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Faculty of Dentistry Discipline of Orthodontics

==  University of Toronto

INTEGRA_SANITAS

May 29, 2012

Dr. Renata de Cassia Gongalves

649, Antonio de Almeida Leite St

Sao Carlos, Sao Paulo, Brazil

Dear Renata de Cassia Gongalves,

Re: Visit to the Faculty of Dentistry from June 14 — June 22, 2012

The Discipline of Orthodontics is happy to extend an invitation to you to visit the
Burlington Growth Centre at the Discipline of Orthodontics, University of Toronto,
from June 14 — June 22, 2012 for the purposes of completing the data collection for
your Ph.D. You will be responsible for your travel, accommodation and all living
expenses.

We look forward to your visit to the University of Toronto.

Sincerely,

-

Bryan D. Tompson, DDS, D.Ortho, D.Paedo, FRCD(C), FACD,
Head, Division of Orthodontics

BT:dt

124 Edward Street, Toronto Ontario M5G 1G6 (416) 979-4924, ext. 4605; FAX (416) 979-4936
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Autorizo a reproducéao deste trabalho.

Araraquara, 22 de marcgo de 2013.

RENATA DE CASSIA GONCALVES
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