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RESUMO 

 

Objetivos: O presente estudo objetivou comparar os efeitos dentoalveolares e 

tegumentares após tratamento da má oclusão de Classe II sem extrações com a 

terapia Bioprogressiva de Ricketts e a técnica do arco reto (Roth). Material e 

Métodos: A amostra consistiu de 57 pacientes com má oclusão de Classe II tratados 

ortodonticamente sem extrações, com uso de elásticos de Classe II, divididos em dois 

grupos: Grupo 1- Ricketts: 35 pacientes tratados com a terapia bioprogressiva de 

Ricketts, com idades médias inicial e final de 15,27 (d.p.=5,72) e 18,78 (d.p.=5,58) 

anos, respectivamente, e tempo médio de tratamento de 3,50 anos (d.p.=0,78). Grupo 

2- Roth: 22 pacientes tratados com a técnica do arco reto (prescrição Roth), com 

idades médias inicial e final de 15,87 (d.p.=5,64) e 18,62 (d.p.=5,79) anos, 

respectivamente, e tempo médio de tratamento de 2,75 anos (d.p.=0,60). As variáveis 

dentoalveolares e tegumentares foram medidas nas telerradiografias inicial e final de 

cada paciente, com auxílio do software Dolphin Imaging. As comparações intergrupos 

foram realizadas pelo teste t independente. RESULTADOS: Na fase inicial, o lábio 

inferior se apresentou mais protruído no grupo Ricketts quando comparado ao grupo 

Roth. Com o tratamento, o grupo Roth apresentou maior retrusão dos incisivos 

superiores, vestibularização e intrusão dos incisivos inferiores e maior correção do 

overjet do que o grupo Ricketts. Ao final de tratamento, o grupo Roth apresentou 

molares superiores mais mesializados e inclinados para mesial, maior inclinação 

vestibular dos incisivos inferiores, maior mesialização dos molares inferiores, menor 

overjet e lábio inferior mais retruído do que o grupo Ricketts. CONCLUSÃO: O 

tratamento da Classe II com a técnica do arco reto causou uma maior retrusão dos 

incisivos superiores, vestibularização e intrusão dos incisivos inferiores e maior 

correção do overjet quando comparado ao tratamento com a terapia bioprogressiva 

de Ricketts. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Má Oclusão de Classe II; Cefalometria; Ortodontia Corretiva. 

 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ABSTRACT 
 



 

 

ABSTRACT 

 

COMPARISON OF DENTOALVEOLAR AND SOFT TISSUE EFFECTS AFTER 

CLASS II TREATMENT WITH RICKETTS BIOPROGRESSIVE THERAPY AND 

STRAIGHT WIRE TECHNIQUE 

 

Objectives: The present study aimed to compare the dentoalveolar and soft tissue 

effects after treatment of Class II malocclusion without extractions with Ricketts 

Bioprogressive therapy and the Straight Wire technique (Roth). Material and 

Methods: The sample consisted of 57 patients with Class II malocclusion treated 

orthodontically without extractions, using Class II elastics, divided into two groups: 

Group 1- Ricketts: 35 patients treated with the Ricketts bioprogressive therapy, with 

mean initial and final ages of 15.27 (s.d.=5.72) and 18.78 (s.d.=5.58) years, 

respectively, and mean treatment time of 3.50 years (s.d.=0.78). Group 2- Roth: 22 

patients treated with the Straight Wire technique (Roth prescription), with initial and 

final mean ages of 15.87 (s.d.=5.64) and 18.62 (s.d.=5.79) years, respectively, and 

mean treatment time of 2.75 years (s.d.=0.60). Dentoalveolar and soft tissue variables 

were measured in the initial and final lateral cephalograms of each patient with the 

software Dolphin Imaging. Intergroup comparisons were performed with independent 

t tests. RESULTS: At the initial stage, the lower lip was more protruded in the Ricketts 

group when compared to the Roth group. With treatment, the Roth group showed 

greater retrusion of the maxillary incisors, greater buccal inclination and intrusion of 

the mandibular incisors and greater overjet correction than the Ricketts group. At the 

end of treatment, the Roth group had more mesialized and mesially inclinated maxillary 

molars, greater buccal inclination of the mandibular incisors, greater mesialization of 

the mandibular molars, lesser overjet and more retruded lower lip than the Ricketts 

group. CONCLUSION: Class II treatment with the Straight Wire technique caused 

greater retrusion of the maxillary incisors, greater buccal inclination and intrusion of 

the mandibular incisors and promoted greater overjet correction when compared to the 

treatment with the Ricketts bioprogressive therapy. 

 

KEYWORDS: Class II Malocclusion; Cephalometrics; Corrective Orthodontics. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A má oclusão de Classe II é caracterizada por alterações dentárias e/ou 

esqueléticas, podendo ser determinada pelo prognatismo maxilar, retrognatismo 

mandibular, protrusão dentoalveolar superior, retrusão dentoalveolar inferior ou a 

associação desses fatores (LOIOLA et al., 2016). Segundo McNamara Jr. 

(MCNAMARA JR, 1981), há uma prevalência maior da retrusão mandibular na 

população. Preconiza-se, para o tratamento da má oclusão de Classe II com retrusão 

mandibular, o tratamento ortopédico realizado por meio do avanço mandibular, de 

forma a estimular o crescimento mandibular para anterior e restringir o deslocamento 

anterior da maxila (RICKETTS, 1961).  

Fatores como o padrão de crescimento, discrepância dentoesquelética, estágio 

de desenvolvimento dentário e idade do paciente devem ser considerados, pois o grau 

de dificuldade, bem como o prognóstico desta terapia encontra-se extremamente 

ligado aos fatores supracitados (ALMEIDA et al., 2000; VALARELLI et al., 2017). 

É evidente que a determinação da forma de tratamento está relacionada 

diretamente ao diagnóstico realizado, levando em conta a fase de maturação óssea, 

padrão de crescimento e outros fatores (RICKETTS, 1961). 

Existem várias alternativas para o tratamento da má oclusão de Classe II, 

como por exemplo o uso de elásticos de Classe II, aparelhos ortopédicos, aparelhos 

ortopédicos fixos, uso de aparelho extrabucal, distalizadores intrabucais 

(ancoragem convencional ou esqueléticas) de molares superiores, extrações e até 

mesmo cirurgia ortognática (PINHO, 2010). 

Existindo na sua maioria problemas de natureza esquelética, o tratamento 

destas más oclusões é frequentemente complicado por tendências de crescimento 

desfavoráveis (PINHO, 2004). 

O tratamento compensatório da Classe II com uso de elásticos, é o método 

mais usado entre os ortodontistas (ALMEIDA et al., 2000; JANSON et al., 2013), no 

entanto requer cooperação do paciente, uma vez que os resultados estimados são 

diretamente proporcionais a frequência de uso de elásticos, por parte do paciente. 

Seu uso ainda pode apresentar alguns efeitos colaterais ditos desfavoráveis como 
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a inclinação dos incisivos superiores para palatina e dos inferiores para vestibular, 

a movimentação dos dentes superiores para a distal e dos inferiores para mesial, a 

força extrusiva dos molares inferiores e dos incisivos superiores, o que causa 

rotação horária do plano oclusal e da mandíbula (ELLEN; SCHNEIDER; SELLKE, 

1998; RICKETTS, 1961; RICKETTS, 1960). 

O uso de elásticos na Ortodontia teve início no final do século XIX e tem sido 

incrementado com melhoras de suas propriedades (LORIATO; MACHADO; 

PACHECO, 2006). 

Uma das principais preocupações da ortodontia tem sido o desenvolvimento 

de mecânicas ortodônticas que possam controlar adequadamente as unidades de 

ancoragem no movimento seletivo de dentes individuais ou grupos de dentes 

(ALMEIDA et al., 2000).  

A técnica bioprogressiva de Ricketts aproveita a fisiologia óssea e suas reações 

às forças aplicadas. Ricketts sugeriu que, ao colocar as raízes dos dentes molares 

contra o osso cortical denso e laminado com seu suprimento sanguíneo limitado, o 

movimento dentário é retardado e a ancoragem aprimorada (BENCH; GUGINO; 

HILGERS, 1977). Em termos mecânicos, a técnica Bioprogressive utiliza arcos 

seccionais que poderiam ser mais vantajosos para o movimento dentário em 

quantidade e direção de força, sem interromper a unidade posterior (BENCH; 

GUGINO; HILGERS, 1978; BENCH; GUGINO; HILGERS, 1978). Além disso, o arco 

utilitário tem sido um dos instrumentos mais eficientes para neutralizar a tendência da 

parte posterior dos arcos para migrar mesialmente e controlando a inclinação dos 

incisivos inferiores (BENCH; GUGINO; HILGERS, 1978). 

O desenvolvimento do aparelho Straight Wire por Andrews (ANDREWS, 1972; 

ANDREWS, 1976) trouxe uma nova tecnologia com mecânica simplificada, que 

permitiu aos ortodontistas tratar pacientes com eficiência, com resultados consistentes 

de qualidade (MCLAUGHLIN; BENNETT, 1991). Essa técnica de deslizamento, no 

entanto, envolve o risco de vinculação por fricção e paradas temporárias no 

movimento dentário causado por deformações e irregularidades no arco, podendo 

exigir maior controle da ancoragem (ZIEGLER; INGERVALL, 1989). 
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Algumas pesquisas compararam os efeitos das terapias com elásticos de 

Classe II, e a maior parte delas relata mais as alterações dentoalveolares e poucas 

esqueléticas (JANSON et al., 2013).  

Não existem trabalhos onde foram feitas comparações entre as 2 técnicas 

em relação ao posicionamento final dos incisivos, principalmente do incisivo 

inferiores, e alterações e efeitos dessa movimentação nos tecidos moles. 

Provavelmente as diferenças de mecânica podem resultar em alterações distintas 

nas duas técnicas.  

Sendo assim, o presente estudo trará uma resposta quanto às diferenças no 

final do posicionamento dos incisivos inferiores e sua base óssea e alguns 

resultados na harmonia facial, nos casos tratados sem extração e com uso de 

elásticos, e o resultado de um maior controle torque e da protrusão dos mesmos, 

realizada pela técnica bioprogressiva. 
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2 PROPOSIÇÃO 

 

 

O objetivo deste estudo foi comparar os efeitos dentoalveolares e tegumentares 

após o tratamento da má oclusão de Classe II com a terapia Bioprogressiva de 

Ricketts e a técnica do Arco Reto. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

3.1 MATERIAL 

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro  

Universitário Ingá UNINGÁ, Maringá, Paraná, sob o número CAAE 

15711319.8.0000.5220. 

O cálculo amostral foi calculado baseado em um nível de significância alfa de 

5% (0,05) e um beta de 20% (0,20) para atingir um poder de teste de 80% para 

detectar uma diferença mínima de 0,88mm com desvio padrão de 1,05 para a variável 

1-APg (REDDY et al., 2000). Desta forma, o cálculo amostral resultou que há 

necessidade de no mínimo 22 indivíduos em cada grupo. 

Os casos selecionados para esta pesquisa foram previamente tratados no 

Curso de Especialização em Ortodontia do IOPG (Instituto Odontológico de Pós-

Graduação), Bauru, SP e outros no Curso de Especialização em Ortodontia na 

Unoeste (Universidade do Oeste Paulista) Presidente Prudente, SP. 

A amostra consistiu de 57 pacientes apresentando má oclusão de Classe II, 

tratados ortodonticamente sem extrações, com o uso de elásticos de Classe II. Os 

seguintes critérios de inclusão foram utilizados para a seleção da mostra: (1) Os 

pacientes deveriam apresentar ao início do tratamento uma má oclusão de Classe II 

de qualquer severidade, verificada clinicamente; (2) Dentadura permanente até 

primeiros molares; (3) Não deveriam ser observadas agenesias dentárias, elementos 

supranumerários, alterações sistêmicas ou síndromes; (4) O tratamento deveria ser 

realizado sem extrações dentárias e com o uso de elásticos de Classe II; (5) 

Documentação ortodôntica inicial completa. Os pacientes desta pesquisa foram 

divididos em 2 grupos: 

Grupo 1 (Ricketts): 35 pacientes de ambos os gêneros (15 pacientes do gênero 

masculino e 20 do gênero feminino) com idade média inicial de 15,27 anos (d.p.=5,72) 

e idade final de 18,78 anos (d.p.=5,78).  O tempo médio de uso de elástico foi de 0,87 

anos (d.p.=0,53) e o tempo de tratamento médio foi de 3,48 anos (d.p.=0,78). Os 
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pacientes deste grupo foram tratados com braquetes slot 0,018” prescrição Ricketts 

Actual (Morelli, Sorocaba, Brasil) especial ou Sinergy (Rocky Mountain Orthodontics, 

Denver, EUA). 

Sequência de tratamento: 

• ERM (Expansão Rápida da Maxila) com Hyrax, Haas ou McNamara ou                    

expansão com Quadrihélice confeccionado com fio 0,08” (Dentaurum, 

Ispringen, Germany). 

• Expansão dentaria inferior com arco utilidade + Semi arcos ou Bihélice 

• Nivelamento da curva de Spee com arco utilidade Ricketts; 

• Ativação de preparo de ancoragem no arco utilidade. (O arco utilidade de 

Ricketts, assim como as modificações, semiarcos e arcos ideais são 

confeccionados em Blue Elgiloy 0,016”x0,016” (Rocky Mountain 

Orthodontics, Denver, EUA); 

• Semiarcos para distalização de segundos molares + elástico 5/16” médio, 

com 100-120g de força, Semiarco de distalização de caninos, pré-molares 

e primeiro molar superior + elástico 5/16” pesado ou ¼” médio (150-200g) 

até a sobrecorreção da relação anteroposterior, por um tempo médio de 

0,87meses e uso de elásticos; 

• Arcos duplo T de Langlade para retração de incisivos ou arco utilidade 

modificado em espaços maiores que 3mm em cada lado. 

• Alinhamento com fio 0,016” de Niti e depois 0.016”x0.016” Niti superelástico 

(Morelli, Sorocaba, Brasil); 

• Arcos ideais que são confeccionados com fio Elgiloy azul 0.016”x0.016” ou 

.016”x.022”, são arcos de finalização e alinhamento usados na última etapa 

do tratamento. Algumas dobras especiais podem ser incorporadas aos 

arcos quando a sobrecorreção for necessária, individualizando o 

tratamento. Essas dobras podem ser de Primeira ordem (plano horizontal), 

de segunda ordem (plano vertical) e terceira ordem (torque). 

 

Grupo 2 (Roth): 22 pacientes de ambos os gêneros (12 do gênero feminino e 

10 do gênero masculino) com idade média inicial de 15,87 anos (d.p.=5,64) e idade 

média final de 18,62 anos (d.p.=5,79). O tempo de uso de elásticos foi de 1,14 anos 
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(d.p.=0,50). O tempo médio de tratamento foi de 2,75 anos (d.p.=0,60), sendo tratados 

com aparelho convencional da técnica Roth. A sequência de fios utilizada no 

tratamento ortodôntico foi: 0.014” (NiTi), 0.016” (NiTi), 0.016” (aço), 0.018” (aço), 

0.020” (aço) e 0.019” x 0.025” (aço). Após a fase de alinhamento e nivelamento dos 

arcos dentários, foram utilizados elásticos 3/16” médio de Classe II (150-200gf) da 

região de primeiros molares inferiores a caninos superiores, até a sobrecorreção da 

relação anteroposterior, ou seja, uma relação molar e de caninos preferencialmente 

de ¼ de Classe III e de topo na região anterior. 

 

 

3.2 MÉTODOS 

 

Foram avaliadas telerradiografias laterais ao início e final do tratamento 

ortodôntico dos pacientes, as quais foram escaneadas com o escâner de mesa 

Microtek ScanMaker i800 (9600 x 4800 dpi, da Microtek International, Inc., 

Carson,CA, USA). As imagens foram transferidas ao programa Dolphin Imaging 

Premium 10.5 (Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, CA, EUA) 

sendo digitalizados os pontos e processadas as mensurações envolvendo as 

medidas cefalométricas. Foi realizada a determinação da magnificação de cada 

aparelho, que variou de 6% a 10,2%, corrigida no programa cefalométrico. 

 

3.2.1 Análise dos modelos 

 

Os modelos de gesso iniciais foram utilizados para o cálculo do Índice de 

Irregularidade de Little (LITTLE, 1975), que representa a soma das distâncias lineares 

entre os pontos de contato anatômicos dos seis dentes anteroinferiores e indica o grau 

de apinhamento deste sextante.  
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Figura 1 - Índice de irregularidade de Little (IIL). 

 

 

3.3 MÉTODO ESTATÍSTICO 

 

3.3.1 Erro do Método 

 

Para determinar a confiabilidade dos resultados, foram realizadas novamente, 

pelo mesmo examinador, todas as mensurações em vinte telerradiografias em norma 

lateral selecionadas aleatoriamente após um intervalo de tempo de trinta dias. O erro 

casual foi determinado por meio da fórmula de Dahlberg (DAHLBERG, 1940). Para 

calcular o erro sistemático, foi utilizado o teste t dependente com nível de significância 

de 5% (p<0,05). 
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3.3.2 Análise Estatística 

 

A normalidade dos dados foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. 

Foi utilizado o teste t independente para verificar a compatibilidade dos 

grupos com relação às idades inicial e final, tempo de tratamento, tempo de uso dos 

elásticos, índice de irregularidade de Little e severidade da relação molar de Classe 

II.  

O teste qui-quadrado foi realizado para verificação da distribuição dos gêneros 

entre os grupos.  

Para a comparação das variáveis entre as fases inicial e final em cada grupo 

foi utilizado o teste t dependente.  

As comparações intergrupos das fases inicial e final e das alterações com o 

tratamento foram realizadas por meio do teste t independente.  

Todos os testes foram realizados com o programa Statistica for Windows 10.0 

(Statsoft, Tulsa, Okla, EUA), adotando-se um nível de significância de 5%. 

 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4 RESULTADOS 
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4 RESULTADOS 

 

 

Os erros casuais variaram de 0,28mm (Overjet) a 1,79mm (Li-E) e de 0,49° 

(Mx1.NA) a 2,74° (Md6.GoMe), e houve erro sistemático significante em 6 das 35 

medidas avaliadas (Tabela 1). 

Houve compatibilidade entre os grupos das idades inicial e final, tempo de uso 

de elásticos, grau de apinhamento inicial, severidade da relação molar de Classe II e 

distribuição dos gêneros (Tabelas 2 e 3).  

O tempo de tratamento do grupo 1 (3,50 anos) foi significantemente maior que 

o grupo 2 (2,75 anos) (Tabela 2). Devido a essa diferença, as alterações com o 

tratamento (T2-T1) do grupo 1, que apresentaram o maior período de tratamento, 

foram anualizadas para coincidir com o período de tratamento correspondente ao 

grupo 2 (ANGELIERI et al., 2008; MCNAMARA; HOWE; DISCHINGER, 1990; MILLS; 

MCCULLOCH, 2000). Portanto, todos os indivíduos do grupo 1 tiveram suas 

alterações com o tratamento, de cada variável, divididas pelo tempo de tratamento (de 

cada paciente individualmente) e multiplicadas pelo tempo médio de tratamento do 

grupo 2. A anualização dos dados permite uma comparação cientificamente confiável, 

muito próxima das alterações reais (ANGELIERI et al., 2008; MCNAMARA; HOWE; 

DISCHINGER, 1990; MILLS; MCCULLOCH, 2000). 

No grupo Ricketts, com o tratamento, houve retrusão da maxila, melhora do 

posicionamento da mandíbula em relação à base de crânio, melhora da relação 

maxilomandibular, retrusão e extrusão dos incisivos superiores, extrusão, 

mesialização e inclinação mesial dos molares superiores, protrusão e intrusão dos 

incisivos inferiores e extrusão e mesialização dos molares inferiores, assim como 

melhora nas relações dentárias, o que indica a correção da Classe II (Tabela 4). Com 

relação ao tecido mole, os lábios superior e inferior retruíram, havendo uma melhora 

do perfil tegumentar (Tabela 4). 

No grupo Roth, com o tratamento, houve melhora da posição da mandíbula, 

melhora na relação maxilomandibular, retrusão dos incisivos superiores, mesialização 

e inclinação mesial dos molares superiores (Tabela 5). Houve também protusão, 
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vestibularização e intrusão dos incisivos inferiores, mesialização dos molares 

inferiores, assim como melhora nas relações dentárias indicando correção da Classe 

II (Tabela 5). Com relação ao tecido mole, houve retrusão do lábio superior e protrusão 

do lábio inferior (Tabela 5). 

Na comparação intergrupos na fase inicial, apenas o lábio inferior se 

apresentou mais protruído no grupo Ricketts (Tabela 6). 

Na comparação intergrupos das alterações com o tratamento, o grupo Roth 

apresentou maior vestibularização e intrusão dos incisivos inferiores e maior correção 

do overjet do que o grupo Ricketts (Tabela 7). 

Na comparação intergrupos das alterações com o tratamento com dados 

anualizados, o grupo Roth continuou apresentando maior vestibularização e intrusão 

dos incisivos inferiores e maior correção do overjet do que o grupo Ricketts, além de 

apresentar também uma maior retrusão dos incisivos superiores (Tabela 8). 

Ao final de tratamento (T2), o grupo Roth apresentava menor componente 

vertical, molares superiores mais mesializados e inclinados para mesial, maior 

inclinação vestibular dos incisivos inferiores, maior mesialização dos molares 

inferiores, menor overjet e lábio inferior mais retruído do que o grupo Ricketts (Tabela 

9). 
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Tabela 1. Resultados dos erros casuais e sistemáticos (fórmula de Dahlberg e teste t dependente, 
respectivamente)(N=20). 
 

Variáveis 
1a Medida 2a Medida 

Dahlberg p 
Média d.p. Média d.p. 

Componente maxilar 

SNA (o) 83,62 5,64 82,63 5,28 1,68 0,061 

A-Nperp (mm) 1,12 1,01 1,22 0,97 0,54 0,375 

Componente mandibular 

SNB (o) 78,67 4,60 77,41 4,63 2,54 0,422 

P-Nperp (mm) -2,33 1,17 -2,29 1,08 0,92 0,455 

Relação maxilomandibular 

ANB (o) 5,45 1,99 5,00 2,27 1,05 0,191 

WITS (mm) 2,95 2,87 3,17 3,66 1,55 0,556 

Relações verticais 

FMA (o) 24,67 2,12 24,55 2,23 1,17 0,431 

SN.GoGn (o) 30,94 1,94 31,08 1,89 1,12 0,409 

Componente dentoalveolar superior 

Mx1-Apo (mm) 7,18 2,37 7,23 1,95 0,56 0,787 

Mx1-NA (mm) 4,56 1,81 4,27 1,79 0,41 0,306 

Mx1.Apo (o) 33,19 4,75 33,39 6,24 1,91 0,749 

Mx1.NA (o) 23,41 2,87 23,62 2,52 0,49 0,403 

Mx1-OP (mm) 0,75 1,31 0,96 1,59 0,63 0,304 

Mx1-PP (mm) 27,47 2,88 28,37 3,59 1,12 0,007* 

Mx6-PT (mm) 16,69 2,87 16,19 3,16 1,21 0,202 

Mx6.SN (o) 73,21 5,77 70,98 4,80 2,57 0,003* 

Mx6-PP (mm) 16,69 2,87 16,19 3,16 1,21 0,202 

Componente dentoalveolar inferior 

Md1-Apo (mm) 2,56 2,73 2,51 2,62 0,65 0,817 

Md1-NB (mm) 5,63 1,06 5,47 1,13 0,46 0,323 

Md1.Apo (o) 26,01 4,89 24,73 5,11 2,13 0,054 

IMPA (o) 96,72 6,77 96,86 6,01 1,77 0,809 

Md1-OP (mm) 1,09 1,61 1,24 1,36 0,86 0,585 

Md1-PM (mm) 40,67 2,83 49,88 2,77 0,58 0,406 

Md6-PT (mm) 15,74 3,53 15,86 3,79 1,51 0,817 

Md6.GoMe (o) 67,57 5,99 67,78 4,71 2,74 0,815 

Md6-GoMe (mm) 29,40 3,57 30,46 3,98 1,43 0,015* 

Relações dentárias 

Overjet (mm) 4,62 2,79 4,71 2,79 0,28 0,329 

Overbite (mm) 0,85 2,59 0,51 3,64 1,60 0,517 

Relação molar (mm) 0,24 1,60 -0,38 1,67 0,91 0,027* 

Componente tegumentar 

Li-E (mm) 0,33 4,59 -0,88 5,80 1,79 0,030* 

Ls-E (mm) -1,11 4,18 -1,03 4,14 0,61 0,690 

Convexidade facial (o) 127,90 5,41 125,47 5,46 2,66 0,001* 

Li-H (mm) -0,12 1,08 -0,25 0,95 0,88 0,344 

Sn-H (mm) 6,37 1,54 6,28 1,43 0,79 0,424 

ANL (o) 107,28 3,10 107,02 3,22 1,16 0,398 

* Estatisticamente significante para P<0,05. 
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Tabela 2. Resultados da compatibilidade intergrupos das idades inicial e final, tempo de tratamento, 
tempo de uso de elástico, índice de irregularidade de Little e severidade da relação molar de Classe II 
(teste t independente). 
 

Variáveis  

Grupo 1 
Ricketts 

N=35 

Grupo 2 
Roth 
N=22 

P 

Média d.p. Média d.p. 

Idade Inicial  
(anos) 

15,27 5,72 15,87 5,64 0,700 

Idade Final  
(anos) 

18,78 5,58 18,62 5,79 0,921 

Tempo de Tratamento (anos) 3,50 0,78 2,75 0,60 0,000* 

Tempo Elástico  
(anos) 

0,87 0,53 1,14 0,50 0,052 

Índice de Irregularidade de Little (mm) 4,40 2,97 3,38 3,06 0,214 

Severidade da  
Classe II 

0,61 0,29 0,65 0,18 0,556 

* Estatisticamente significante para P<0,05 

 

 
 
 

Tabela 3. Resultados da compatibilidade intergrupos quanto à distribuição dos gêneros (teste qui-
quadrado). 
 

                                   Gênero 
Grupo 

Feminino Masculino Total 

Grupo 1  
Ricketts 

20 15 35 

Grupo 2  
Roth 

12 10 22 

Total 32 25 57 

                    X2 = 0,037                            GL = 1                           p = 0,847 
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Tabela 4. Resultados da comparação intragrupo entre as fases inicial (T1) e final (T2) do grupo 1 
(Ricketts)(teste t dependente)(n=35). 
 

Variáveis 
Inicial (T1) Final (T2) 

p 
Média d.p. Media d.p. 

Componente maxilar 

SNA (o) 83,66 4,22 83,70 4,17 0,951 

A-Nperp (mm) 1,38 3,84 0,29 3,67 0,030* 

Componente mandibular 

SNB (o) 79,06 3,76 80,13 4,23 0,015* 

P-Nperp (mm) -4,65 5,86 -4,30 6,58 0,674 

Relação maxilomandibular 

ANB (o) 4,59 2,17 3,56 2,05 0,003* 

WITS (mm) 2,41 3,54 0,48 2,39 0,000* 

Relações verticais 

FMA (o) 26,17 5,42 26,25 5,83 0,868 

SN.GoGn (o) 32,13 6,43 31,15 6,71 0,059 

Componente dentoalveolar superior 

Mx1-Apo (mm) 7,02 3,06 5,65 2,09 0,006* 

Mx1-NA (mm) 4,23 2,80 3,77 2,30 0,361 

Mx1.Apo (o) 31,45 10,29 30,00 6,89 0,353 

Mx1.NA (o) 23,50 8,77 24,89 6,28 0,349 

Mx1-OP (mm) 0,09 2,06 1,69 5,55 0,096 

Mx1-PP (mm) 26,65 3,13 27,60 3,30 0,001* 

Mx6-PT (mm) 17,03 2,95 18,02 3,11 0,040* 

Mx6.SN (o) 72,31 5,53 76,94 4,71 0,000* 

Mx6-PP (mm) 18,59 2,76 19,96 2,58 0,001* 

Componente dentoalveolar inferior 

Md1-Apo (mm) 1,54 2,88 2,47 1,94 0,009* 

Md1-NB (mm) 4,98 2,58 5,55 2,00 0,001* 

Md1.Apo (o) 23,84 5,44 25,97 4,54 0,052 

IMPA (o) 94,34 7,43 94,40 7,68 0,957 

Md1-OP (mm) 2,13 1,67 0,86 1,19 0,000* 

Md1-PM (mm) 39,59 4,07 40,44 3,96 0,088 

Md6-PT (mm) 15,85 3,25 18,61 3,31 0,000* 

Md6.GoMe (o) 67,75 6,01 66,25 5,67 0,101 

Md6-GoMe (mm) 28,48 3,06 30,84 3,48 0,000* 

Relações dentárias 

Overjet (mm) 5,55 2,54 3,32 0,73 0,000* 

Overbite (mm) 2,40 2,25 1,31 0,85 0,006* 

Relação molar (mm) 0,55 1,46 -1,29 0,87 0,000* 

Componente tegumentar 

Li-E (mm) 0,05 3,50 -1,38 3,34 0,003* 

Ls-E (mm) -0,95 3,56 -3,50 2,74 0,000* 

Convexidade facial (o) 127,05 4,47 126,65 4,99 0,568 

Li-H (mm) 0,50 2,14 0,61 2,21 0,798 

Sn-H (mm) 7,42 3,79 5,57 3,13 0,007* 

ANL (o) 107,40 12,55 107,59 13,06 0,807 
* Estatisticamente significante para P<0,05. 
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Tabela 5. Resultados da comparação intragrupo entre as fases inicial (T1) e final (T2) do grupo 2 (Roth) 
(teste t dependente) (N=22). 
 

Variáveis 
Inicial (T1) Final (T2) 

p 
Média d.p. Média d.p. 

Componente maxilar 

SNA (o) 83,38 3,92 82,88 2,84 0,369 

A-Nperp (mm) 1,66 3,61 2,23 3,62 0,451 

Componente mandibular 

SNB (o) 78,58 3,72 78,80 2,64 0,609 

P-Nperp (mm) -3,50 5,07 -0,93 5,85 0,019* 

Relação maxilomandibular 

ANB (o) 4,81 1,89 4,09 2,35 0,099 

WITS (mm) 4,05 2,63 1,35 2,49 0,000* 

Relações verticais 

FMA (o) 23,81 5,72 22,90 4,70 0,224 

SN.GoGn (o) 30,38 4,99 30,34 4,36 0,935 

Componente dentoalveolar superior 

Mx1-Apo (mm) 7,90 4,37 5,37 2,87 0,002* 

Mx1-NA (mm) 5,05 4,72 3,53 3,60 0,101 

Mx1.Apo (o) 31,36 11,63 27,33 5,85 0,112 

Mx1.NA (o) 23,60 12,65 21,39 8,32 0,398 

Mx1-OP (mm) 0,11 3,30 0,83 1,27 0,385 

Mx1-PP (mm) 27,58 4,10 28,29 3,75 0,300 

Mx6-PT (mm) 18,69 4,55 20,45 4,36 0,015* 

Mx6.SN (o) 70,47 4,99 73,90 4,34 0,012* 

Mx6-PP (mm) 19,93 2,68 20,73 3,08 0,086 

Componente dentoalveolar inferior 

Md1-Apo (mm) 1,13 2,42 2,63 2,58 0,001* 

Md1-NB (mm) 5,38 2,74 6,47 2,45 0,006* 

Md1.Apo (o) 24,31 4,03 34,25 5,95 0,000* 

IMPA (o) 96,38 3,33 104,38 7,84 0,000* 

Md1-OP (mm) 3,02 3,14 0,45 1,09 0,001* 

Md1-PM (mm) 41,89 8,06 40,43 5,14 0,244 

Md6-PT (mm) 17,61 6,37 20,95 4,49 0,000* 

Md6.GoMe (o) 66,80 4,73 65,31 4,94 0,284 

Md6-GoMe (mm) 29,91 4,68 31,20 3,74 0,094 

Relações dentárias 

Overjet (mm) 6,89 3,58 2,79 0,76 0,000* 

Overbite (mm) 3,32 3,65 1,27 0,94 0,013* 

Relação molar (mm) 1,13 1,24 -0,86 0,91 0,000* 

Componente tegumentar 

Li-E (mm) -2,46 2,93 -3,23 3,10 0,124 

Ls-E (mm) -1,55 2,69 -4,35 2,57 0,000* 

Convexidade facial (o) 126,33 5,13 126,41 5,18 0,894 

Li-H (mm) -1,59 2,23 -0,72 2,17 0,046* 

Sn-H (mm) 6,64 2,59 4,48 2,76 0,000* 

ANL (o) 107,48 8,54 106,84 9,68 0,769 
* Estatisticamente significante para P<0,05. 
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Tabela 6. Resultados da comparação intergrupos das variáveis estudadas na fase inicial de tratamento 
(T1) (teste t independente). 
 

Variáveis  

Grupo 1 
Ricketts 

N=35 

Grupo 2 
Roth 
N=22 

p 

Média d.p. Média d.p. 

Componente maxilar 

SNA (o) 83,66 4,22 83,38 3,92 0,808 

A-Nperp (mm) 1,38 3,84 1,66 3,61 0,786 

Componente mandibular 

SNB (o) 79,06 3,76 78,58 3,72 0,637 

P-Nperp (mm) -4,65 5,86 -3,50 5,07 0,453 

Relação maxilomandibular 

ANB (o) 4,59 2,17 4,81 1,89 0,693 

WITS (mm) 2,41 3,54 4,05 2,63 0,068 

Relações verticais 

FMA (o) 26,17 5,42 23,81 5,72 0,112 

SN.GoGn (o) 32,13 6,43 30,38 4,99 0,284 

Componente dentoalveolar superior 

Mx1-Apo (mm) 7,02 3,06 7,90 4,37 0,376 

Mx1-NA (mm) 4,23 2,80 5,05 4,72 0,412 

Mx1.Apo (o) 31,45 10,29 31,36 11,63 0,976 

Mx1.NA (o) 23,50 8,77 23,60 12,65 0,970 

Mx1-OP (mm) 0,09 2,06 0,11 3,30 0,977 

Mx1-PP (mm) 26,65 3,13 27,58 4,10 0,338 

Mx6-PT (mm) 17,03 2,95 18,69 4,55 0,099 

Mx6.SN (o) 72,31 5,53 70,47 4,99 0,209 

Mx6-PP (mm) 18,59 2,76 19,93 2,68 0,077 

Componente dentoalveolar inferior 

Md1-Apo (mm) 1,54 2,88 1,13 2,42 0,579 

Md1-NB (mm) 4,98 2,58 5,38 2,74 0,580 

Md1.Apo (o) 23,84 5,44 24,31 4,03 0,729 

IMPA (o) 94,34 7,43 96,38 3,33 0,231 

Md1-OP (mm) 2,13 1,67 3,02 3,14 0,164 

Md1-PM (mm) 39,59 4,07 41,89 8,06 0,159 

Md6-PT (mm) 15,85 3,25 17,61 6,37 0,172 

Md6.GoMe (o) 67,75 6,01 66,80 4,73 0,531 

Md6-GoMe (mm) 28,48 3,06 29,91 4,68 0,168 

Relações dentárias 

Overjet (mm) 5,55 2,54 6,89 3,58 0,106 

Overbite (mm) 2,40 2,25 3,32 3,65 0,245 

Relação molar (mm) 0,55 1,46 1,13 1,24 0,123 

Componente tegumentar 

Li-E (mm) 0,05 3,50 -2,46 2,93 0,006* 

Ls-E (mm) -0,95 3,56 -1,55 2,69 0,495 

Convexidade facial (o) 127,05 4,47 126,33 5,13 0,581 

Li-H (mm) 0,50 2,14 -1,59 2,23 0,006* 

Sn-H (mm) 7,42 3,79 6,64 2,59 0,404 

ANL (o) 107,40 12,55 107,48 8,54 0,884 
* Estatisticamente significante para P<0,05. 
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Tabela 7. Resultados da comparação intergrupos das alterações com o tratamento das variáveis 
estudadas (T2-T1)(teste t independente). 
 

Variáveis  

Grupo 1 
Ricketts 

N=35 

Grupo 2 
Roth 
N=22 

p 

Média d.p. Média d.p. 

Componente maxilar 

SNA (o) 0,04 3,58 -0,50 2,58 0,541 

A-Nperp (mm) -1,09 2,86 0,56 3,44 0,054 

Componente mandibular 

SNB (o) 1,07 2,49 0,23 2,06 0,190 

P-Nperp (mm) 0,35 4,54 2,58 4,79 0,083 

Relação maxilomandibular 

ANB (o) -1,03 1,97 -0,72 1,97 0,570 

WITS (mm) -1,93 3,08 -2,70 2,87 0,353 

Relações verticais 

FMA (o) 0,08 2,93 -0,91 3,42 0,247 

SN.GoGn (o) -0,99 2,99 -0,05 2,85 0,246 

Componente dentoalveolar superior 

Mx1-Apo (mm) -1,37 2,79 -2,52 3,50 0,174 

Mx1-NA (mm) -0,47 2,99 -1,53 4,19 0,271 

Mx1.Apo (o) -1,45 9,11 -4,03 11,42 0,349 

Mx1.NA (o) 1,38 8,63 -2,22 12,06 0,195 

Mx1-OP (mm) 1,60 5,53 0,72 3,82 0,519 

Mx1-PP (mm) 0,95 1,65 0,71 3,15 0,707 

Mx6-PT (mm) 0,99 2,76 1,76 3,13 0,337 

Mx6.SN (o) 4,63 5,40 3,42 5,87 0,431 

Mx6-PP (mm) 1,36 2,30 0,80 2,07 0,351 

Componente dentoalveolar inferior 

Md1-Apo (mm) 0,93 1,99 1,50 1,89 0,289 

Md1-NB (mm) 0,57 2,04 1,08 1,68 0,329 

Md1.Apo (o) 2,13 6,27 9,94 7,93 0,000* 

IMPA (o) 0,06 6,55 8,00 7,10 0,000* 

Md1-OP (mm) -1,27 1,95 -2,58 3,40 0,070 

Md1-PM (mm) 0,84 2,84 -1,46 5,73 0,048* 

Md6-PT (mm) 2,76 2,77 3,33 3,84 0,521 

Md6.GoMe (o) -1,50 5,28 -1,48 6,32 0,991 

Md6-GoMe (mm) 2,36 2,64 1,29 3,46 0,193 

Relações dentárias 

Overjet (mm) -2,23 2,68 -4,10 3,65 0,030* 

Overbite (mm) -1,09 2,21 -2,05 3,58 0,218 

Relação molar (mm) -1,83 1,50 -1,99 1,02 0,674 

Componente tegumentar 

Li-E (mm) -1,43 2,71 -0,76 2,24 0,338 

Ls-E (mm) -2,55 3,15 -2,79 2,14 0,751 

Convexidade facial (o) -0,40 4,11 0,07 2,55 0,631 

Li-H (mm) 0,10 2,23 0,87 1,94 0,185 

Sn-H (mm) -1,85 3,83 -2,16 2,48 0,733 

ANL (o) 0,55 13,33 -0,65 10,26 0,719 
* Estatisticamente significante para P<0,05. 
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Tabela 8. Resultados da comparação intergrupos das alterações com o tratamento anualizadas (T2-
T1)(teste t independente). 
 

Variáveis  

Grupo 1 
Ricketts 

N=35 

Grupo 2 
Roth 
N=22 

p 

Média d.p. Média d.p. 

Componente maxilar 

SNA (o) 0,25 3,07 -0,50 2,58 0,343 

A-Nperp (mm) -0,63 2,58 0,56 3,44 0,142 

Componente mandibular 

SNB (o) 1,04 2,49 0,23 2,06 0,162 

P-Nperp (mm) 0,70 4,14 2,57 4,78 0,124 

Relação maxilomandibular 

ANB (o) -0,79 1,63 -0,72 1,97 0,888 

WITS (mm) -1,61 2,51 -2,70 2,87 0,139 

Relações verticais 

FMA (o) -0,11 2,40 -0,91 3,42 0,301 

SN.GoGn (o) -0,93 2,62 -0,05 2,85 0,236 

Componente dentoalveolar superior 

Mx1-Apo (mm) -0,97 2,20 -2,52 3,50 0,043* 

Mx1-NA (mm) -0,26 2,39 -1,53 4,19 0,152 

Mx1.Apo (o) -0,54 8,16 -4,03 11,42 0,184 

Mx1.NA (o) 1,66 7,82 -2,22 12,06 0,146 

Mx1-OP (mm) 1,17 4,55 0,72 3,82 0,703 

Mx1-PP (mm) 0,69 1,34 0,71 3,15 0,969 

Mx6-PT (mm) 0,81 2,45 1,76 3,13 0,208 

Mx6.SN (o) 3,97 5,16 3,42 5,87 0,715 

Mx6-PP (mm) 0,94 1,87 0,80 2,07 0,785 

Componente dentoalveolar inferior 

Md1-Apo (mm) 0,80 1,73 1,50 1,89 0,158 

Md1-NB (mm) 0,54 1,82 1,08 1,68 0,268 

Md1.Apo (o) 1,95 5,84 9,94 7,93 0,000* 

IMPA (o) 0,27 6,13 8,00 7,10 0,000* 

Md1-OP (mm) -0,97 1,71 -2,58 3,40 0,022* 

Md1-PM (mm) 0,52 2,66 -1,46 5,73 0,081 

Md6-PT (mm) 2,26 2,41 3,33 3,84 0,200 

Md6.GoMe (o) -1,10 4,58 -1,48 6,32 0,794 

Md6-GoMe (mm) 1,77 1,94 1,29 3,46 0,506 

Relações dentárias 

Overjet (mm) -1,71 2,68 -4,10 3,65 0,003* 

Overbite (mm) -0,93 2,21 -2,05 3,58 0,137 

Relação molar (mm) -1,51 1,50 -1,99 1,02 0,178 

Componente tegumentar 

Li-E (mm) -1,25 -0,76 -0,76 2,24 0,431 

Ls-E (mm) -2,06 -2,79 -2,79 2,14 0,279 

Convexidade facial (o) -0,05 0,07 0,07 2,55 0,898 

Li-H (mm) -0,00 0,87 0,87 1,94 0,097 

Sn-H (mm) -1,44 -2,16 -2,16 2,48 0,380 

ANL (o) -0,10 -0,65 -0,65 10,26 0,871 
* Estatisticamente significante para P<0,05. 
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Tabela 9. Resultados da comparação intergrupos das variáveis estudadas na fase final de tratamento 
(T2)(teste t independente). 
 

Variáveis   

Grupo 1 
Ricketts 

N=35 

Grupo 2 
Roth 
N=22 

p 

Média d.p. Média d.p. 

Componente maxilar 

SNA (o) 83,70 4,17 82,88 2,84 0,424 

A-Nperp (mm) 0,29 3,67 2,23 3,62 0,056 

Componente mandibular 

SNB (o) 80,13 4,23 78,80 2,64 0,193 

P-Nperp (mm) -4,30 6,58 -0,93 5,85 0,055 

Relação maxilomandibular 

ANB (o) 3,56 2,05 4,09 2,35 0,374 

WITS (mm) 0,48 2,39 1,35 2,49 0,192 

Relações verticais 

FMA (o) 26,25 5,83 22,90 4,70 0,027* 

SN.GoGn (o) 31,15 6,71 30,34 4,36 0,617 

Componente dentoalveolar superior 

Mx1-Apo (mm) 5,65 2,09 5,37 2,87 0,677 

Mx1-NA (mm) 3,77 2,30 3,53 3,60 0,763 

Mx1.Apo (o) 30,00 6,89 27,33 5,85 0,138 

Mx1.NA (o) 24,89 6,28 21,39 8,32 0,077 

Mx1-OP (mm) 1,69 5,55 0,83 1,27 0,482 

Mx1-PP (mm) 27,60 3,30 28,29 3,75 0,470 

Mx6-PT (mm) 18,02 3,11 20,45 4,36 0,017* 

Mx6.SN (o) 76,94 4,71 73,90 4,34 0,018* 

Mx6-PP (mm) 19,96 2,58 20,73 3,08 0,312 

Componente dentoalveolar inferior 

Md1-Apo (mm) 2,47 1,94 2,63 2,58 0,796 

Md1-NB (mm) 5,55 2,00 6,47 2,45 0,129 

Md1.Apo (o) 25,97 4,54 34,25 5,95 0,000* 

IMPA (o) 94,40 7,68 104,38 7,84 0,000* 

Md1-OP (mm) 0,86 1,19 0,45 1,09 0,194 

Md1-PM (mm) 40,44 3,96 40,43 5,14 0,995 

Md6-PT (mm) 18,61 3,31 20,95 4,49 0,028* 

Md6.GoMe (o) 66,25 5,67 65,31 4,94 0,527 

Md6-GoMe (mm) 30,84 3,48 31,20 3,74 0,712 

Relações dentárias 

Overjet (mm) 3,32 0,73 2,79 0,76 0,012* 

Overbite (mm) 1,31 0,85 1,27 0,94 0,873 

Relação molar (mm) -1,29 0,87 -0,86 0,91 0,083 

Componente tegumentar 

Li-E (mm) -1,38 3,34 -3,23 3,10 0,041* 

Ls-E (mm) -3,50 2,74 -4,35 2,57 0,248 

Convexidade facial (o) 126,65 4,99 126,41 5,18 0,861 

Li-H (mm) 0,61 2,21 -0,72 2,17 0,031* 

Sn-H (mm) 5,57 3,13 4,48 2,76 0,186 

ANL (o) 107,59 13,06 106,84 9,68 0,816 
* Estatisticamente significante para P<0,05. 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

5.1 Amostra e Metodologia 

 

Busca-se sempre uma mecânica ortodôntica que mais o mais efetiva possível 

para a correção da má oclusão de Classe II, que traga os melhores resultados finais 

num menor período de tempo. Sabe-se que a posição final dos incisivos inferiores 

influencia diretamente na harmonia do perfil tegumentar, e que o controle de torque é 

um fator importante. Como a terapia bioprogressiva de Ricketts objetiva esse maior 

controle de ancoragem e torque (BENCH; GUGINO; HILGERS, 1977; BENCH; 

GUGINO; HILGERS, 1978) do que a técnica do arco reto, o objetivo do presente 

estudo foi comparar se há diferença no posicionamento dentário e consequentemente 

no tecido mole, após o tratamento ortodôntico da má oclusão de Classe II sem 

extrações com uso de elásticos intermaxilares. 

Este estudo foi retrospectivo, sendo utilizadas as telerradiografias de 

pacientes já tratados, realizadas em aparelhos diversos nos diferentes tempos 

estudados. Assim, para a comparação entre as mensurações, foi necessário 

informar ao programa cefalométrico o valor de magnificação de cada imagem 

radiográfica em função do aparelho de raios X utilizado (CHANG; MOON, 1999; 

DENISON; KOKICH; SHAPIRO, 1989). 

Foram avaliados indivíduos que apresentavam má oclusão de Classe II, ao 

início do tratamento, tratados ortodonticamente sem extrações e com uso de elásticos 

de Classe II em duas técnicas distintas, bioprogressiva de Ricketts e técnica do arco 

reto (Roth).  A amostra foi selecionada de forma que os grupos tratados fossem o mais 

compatível possível com relação à idade, severidade da má oclusão e gênero, visto 

que esses são fatores que poderiam influenciar nos resultados. Casos com extrações 

de dentes permanentes e a presença de dentes supranumerários ou impactados, 

foram excluídos. A presença de anomalias de forma e tamanho dentários também foi 

fator de exclusão. 

O material de estudo consistiu também de modelos de estudo iniciais para o 

cálculo do Índice de Irregularidade de Little (LITTLE, 1975), para compatibilização da 
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quantidade de apinhamento anteroinferior, fator que influencia na protrusão e 

vestibularização dos incisivos inferiores. 

Para avaliação das alterações, foram utilizadas as telerradiografias iniciais e 

finais de cada paciente. A análise das mudanças esqueléticas e dentárias ocorridas 

nos períodos estudados, por meio das telerradiografias em norma lateral é 

amplamente utilizada na literatura (CHANG; MOON, 1999; MALKOC et al., 2005). As 

telerradiografias foram mensuradas com auxílio do programa Dolphin Imaging. Esse 

programa já foi utilizado em diversas pesquisas, assegurando assim, sua 

confiabilidade (BERCO et al., 2009; PICANÇO et al., 2013; SAIKOSKI et al., 2014). 

Houve compatibilidade entre os grupos das idades inicial e final, tempo de uso 

de elásticos, grau de apinhamento inicial, severidade da relação molar de Classe II e 

distribuição dos gêneros (Tabelas 2 e 3). No entanto, o grupo Ricketts apresentou 

tempo de tratamento significantemente maior que o grupo Roth (Tabela 2). A diferença 

significante entre os tempos de tratamento provavelmente ocorreu devido à mecânica 

de Ricketts ser mais complexa, exigir um tempo maior de adestramento e também 

devido à necessidade do controle do torque desde o início de tratamento (RICKETTS, 

1961).  

Isso poderia influenciar nos resultados, pois os pacientes iniciaram tratamento 

em torno dos 15 anos de idade em média, e algum crescimento ainda estava presente. 

Se um grupo foi avaliado por maior tempo, mais crescimento poderia ter ocorrido. 

Devido a essa diferença de tempo, as alterações com o tratamento (T2-T1) do grupo 

Ricketts, que apresentaram o maior período de tratamento, foram anualizadas para 

coincidir com o período de tratamento correspondente ao grupo Roth (ANGELIERI et 

al., 2008; MCNAMARA; HOWE; DISCHINGER, 1990; MILLS; MCCULLOCH, 2000). 

Portanto, todos os indivíduos do grupo Ricketts tiveram suas alterações com o 

tratamento, de cada variável, divididas pelo seu tempo de tratamento (de cada 

paciente individualmente) e multiplicadas pelo tempo médio de tratamento do grupo 

Roth. A anualização dos dados permite uma comparação cientificamente confiável, 

muito próxima das alterações reais (ANGELIERI et al., 2008; MCNAMARA; HOWE; 

DISCHINGER, 1990; MILLS; MCCULLOCH, 2000). 
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A mecânica de tratamento com a técnica bioprogressiva de Ricketts utiliza o 

conceito de destravamento da má oclusão onde preconiza a expansão dos arcos para 

corrigir a constrição transversal da maxila que por interferências oclusais alteram a 

posição mandibular (GUGINO; DUS, 1998). A filosofia de Ricketts divide os arcos 

dentários por segmentos, utiliza semi arcos para movimentação individual ou em 

grupos dentários, assim como uso de arco utilidade para o nivelamento da curva de 

Spee para remover interferências oclusais também no sentido vertical, assim como 

uso de elásticos com forças específicas para cada segmento dentário a ser 

movimentado. Como um dos princípios da filosofia de Ricketts é o controle de torque 

do início ao final do tratamento, o alinhamento e nivelamento é realizado de maneira 

progressiva durante o tratamento (BENCH; GUGINO; HILGERS, 1978; RICKETTS, 

1961; RICKETTS et al., 1979). 

Já a filosofia de Roth utiliza braquetes pré-ajustados, realiza o alinhamento e 

nivelamento dos arcos dentários por meio de arcos contínuos com acentuação e 

reversão da curva de Spee, e faz o uso de elásticos intermaxilares de Classe II para 

correção da discrepância anteroposterior após a fase de alinhamento e nivelamento 

ter terminado (CABRERA; CABRERA, 1997). A grande maioria dos casos o resultado 

é obtido estritamente por movimentação dentária e a correção dos casos é obtida 

principalmente devido à mesialização de molares inferiores (FERREIRA et al., 2016) 

O fato de uma filosofia de tratamento utilizar braquetes slot 0.018” (Ricketts) e 

a outra 0.022” (Roth) não interfere nesta pesquisa como já foi demonstrado em um 

estudo de 828 casos tratados onde os que utilizaram braquetes de slot 0.018” tiveram 

um tempo menor de tratamento que os de slot 0.022” (DETTERLINE et al., 2010), mas 

que isso não era clinicamente significante e neste estudo ocorreu o inverso onde o 

grupo Ricketts teve um maior tempo de tratamento (Tabela 2). 

 

 

5.2 Resultados 

 

5.2.1 Grupo Ricketts 

 

No grupo Ricketts (Tabela 4), houve retrusão maxilar que pode ser explicado 

pela retração dos dentes anteriores superiores como demonstra o estudo de Scott, 
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Conley e Jernigan (SCOTT CONLEY; JERNIGAN, 2006). Em um estudo em pacientes 

Classe II divisão 1 sem extrações em pacientes em crescimento, Nelson, Hansen e 

Hagg (NELSON; HANSEN; HAGG, 1999) descrevem que o uso de elásticos de Classe 

II restringe o crescimento maxilar, o que ajuda a justificar a retrusão maxilar 

encontrada nos resultados. 

A melhora da posição da mandíbula em relação a base de crânio pode se dar 

pelo destravamento mecânico da mandíbula no sentido transversal e vertical com a 

expansão dentária e intrusão dos incisivos inferiores respectivamente objetivando 

eliminar interferências oclusais (GUGINO; DUS, 1998). 

A melhora da relação maxilomandibular já é esperada devido ao tratamento 

ortodôntico que visa corrigir a má oclusão de Classe II. Esta melhora da relação 

maxilomandibular já foi observada em tratamentos com exodontias (SEBEN et al., 

2013) e também em tratamento sem exodontias (CIGER; AKSU; GERMEC, 2005). 

Com relação aos efeitos dentários, houve retrusão e extrusão dos incisivos 

superiores, extrusão, mesialização e inclinação mesial dos molares superiores, 

protrusão e intrusão dos incisivos inferiores e extrusão e mesialização dos molares 

inferiores, assim como melhora nas relações dentárias, o que indica a correção da 

Classe II (Tabela 4). Essas são alterações comuns em estudos em tratamentos de 

Classe II sem extração e com uso de elásticos intermaxilares (ALMEIDA et al., 2000; 

CIGER; AKSU; GERMEC, 2005; JONES et al., 2008; MELSTRELL JR et al., 1986; 

NELSON et al., 2007; VALARELLI et al., 2017). 

 Com relação ao tecido mole, os lábios superior e inferior retruíram, havendo 

uma melhora do perfil tegumentar (FLORES-MIR; MAJOR; MAJOR, 2006; 

LANGLADE; BENCH, 1993). 

 

5.2.2 Grupo Roth 

 

Entre as alterações induzidas pelo tratamento no Grupo Roth, houve melhora 

da posição da mandíbula (Tabela 5). Especula-se que essas alterações esqueléticas 

foram devido à fase de crescimento de alguns pacientes da amostra (com idade média 

inicial de 15,87 anos (d.p.=5,64) e idade média final de 18,62 anos (d.p.=5,79)). A 
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relação maxilomandibular apresentou melhora representada pela diminuição das 

variáveis ANB e Wits. O componente dentoalveolar superior houve retrusão dos 

incisivos superiores, mesialização e inclinação mesial dos molares superiores. O 

componente dentoalveolar inferior apresentou alterações significantes. Houve 

também protusão, vestibularização e intrusão dos incisivos inferiores, mesialização 

dos molares inferiores. A relação dentária apresentou melhora nas relações dentárias 

indicando correção da Classe II. Resultados semelhantes foram relatados onde essas 

alterações se devem principalmente a nível dentoalveolar, como: retrusão dos 

incisivos superiores, mesialização,  inclinação mesial dos molares superiores, 

protusão, vestibularização,  intrusão dos incisivos inferiores, mesialização dos molares 

inferiores (GUIMARÃES JR et al., 2013; VALARELLI et al., 2017). Com relação ao 

tecido mole, houve retrusão do lábio superior e protrusão do lábio inferior (ARAS; 

PASAOGLU, 2017; JANSON et al., 2013). 

 

 

5.3 Comparação intergrupos 

 

Quando comparados os dois grupos na fase inicial o único fator que teve uma 

alteração significante foi o lábio inferior, que se apresentou mais protruído no grupo 

Ricketts (Tabela 6). 

Com o tratamento, o grupo do Roth apresentou maior vestibularização 

(JACOBSON, 1993; VADEN; WILLIAMS; GOFORTH, 2018) e intrusão dos incisivos 

inferiores e uma maior correção do overjet quando comparados ao grupo Ricketts 

(Tabela 7). 

 Na comparação intergrupos das alterações com o tratamento com dados 

anualizados, o grupo Roth continuou apresentando maior vestibularização e intrusão 

dos incisivos inferiores e maior correção do overjet do que o grupo Ricketts, além de 

apresentar também uma maior retrusão dos incisivos superiores (Tabela 8). 

A maior inclinação vestibular e intrusão dos incisivos inferiores no grupo Roth 

pode ter ocorrido pelo nivelamento da curva de Spee (ALQABANDI; SADOWSKY; 

BEGOLE, 1999; ROZZI et al., 2017), assim como o uso de elásticos intermaxilares 
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(FERREIRA et al., 2016; VALARELLI et al., 2017), assim como o a diferença de 

controle de torque exercido pelas mecânicas de correção. 

O grupo de arco reto promoveu uma maior intrusão de corpo dos incisivos 

inferiores em relação ao grupo Ricketts e que foi estatisticamente significante em um 

dos dois fatores que medem a intrusão. Esta diferença pode ter acontecido pelo 

método de nivelamento da curva de Spee onde existe uma grande inclinação 

vestibular dos incisivos inferiores (BRITO; LEITE; MACHADO, 2009) e devido a isso 

pode influenciar na variável. Já é reconhecido que o nivelamento por meios de arcos 

contínuos da curva de Spee promove uma maior extrusão dos dentes posteriores e a 

inclinação vestibular e menor intrusão dos incisivos inferiores e a mecânica 

segmentada se dá as custas da intrusão dos incisivos para o nivelamento onde sua 

eficácia já foi demonstrada em alguns estudos (KALE VARLIK; ONUR ALPAKAN; 

TURKOZ, 2013; ULGER et al., 2006). 

Nas relações dentárias, houve uma maior correção do overjet no grupo de arco 

reto, onde esta maior correção pode estar relacionada à maior inclinação para palatino 

dos incisivos superiores e inclinação vestibular dos incisivos inferiores para a correção 

da Classe II como acontece nos casos tratados pela mecânica de arco reto 

(FERREIRA et al., 2016; NELSON; HANSEN; HAGG, 1999; VALARELLI et al., 2017).  

Após a anualização da tabela, houve somente diferenças significantes na 

quantidade de retrusão dos incisivos superiores em relação anteriores, confirmando a 

maior inclinação palatina dos incisivos superiores como característica do tratamento 

da má oclusão de Classe II com a filosofia de arco reto (VALARELLI et al., 2017). 

Na comparação ao final do tratamento verificou-se que o grupo de Roth 

apresentava menor padrão vertical que o grupo Ricketts, estando de acordo com o 

estudo de Nelson et al. (NELSON et al., 2007), além de molares superiores mais 

mesializados e inclinados para mesial, maior inclinação vestibular dos incisivos 

inferiores, maior mesialização dos molares inferiores, menor overjet e lábio inferior 

mais retruído do que o grupo Ricketts (Tabela 9). 

Alguns autores descrevem que a resposta dentária aos principais fatores que 

contribuíram para a correção do overjet foram a diminuição da proclinação dos 
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incisivos superiores e o aumento do IMPA, com um pequeno desvio para a frente da 

mandíbula causado pelos elásticos da Classe II (REDDY et al., 2000). 

Estes efeitos decorrem do uso de elásticos intermaxilares na correção da 

Classe II (FERREIRA et al., 2016; VALARELLI et al., 2017)., assim como do 

nivelamento da curva de Spee (ALQABANDI; SADOWSKY; BEGOLE, 1999; 

VALARELLI et al., 2017). A menor inclinação final dos incisivos inferiores no grupo 

Ricketts se dá provavelmente pelo uso do arco utilidade de Ricketts (BENCH; 

GUGINO; HILGERS, 1978), o uso de expansão superior para o destravamento da má 

oclusão (GUGINO; DUS, 1998), assim como a segmentação da mecânica proposta 

por Ricketts (RICKETTS, 1976) para correção desta má oclusão, o que faz os efeitos 

colaterais serem menores para o tratamento. 

Vários autores já investigaram os efeitos produzidos pelo uso dos elásticos de 

Classe II, mostrando, com consistência, que os efeitos produzidos ocorrem 

principalmente dentoalveolares como: inclinação palatina, retrusão e extrusão dos 

incisivos superiores; vestibularização dos incisivos inferiores e mesialização e 

extrusão dos molares inferiores (ELLEN; SCHNEIDER; SELLKE, 1998; JANSON et 

al., 2013; NELSON; HANSEN; HAGG, 1999). 

 

 

5.4 Considerações clínicas 

 

De acordo com o presente estudo, as duas terapias mostraram-se eficazes no 

tratamento da má oclusão de Classe II. Houve uma melhora no perfil tegumentar dos 

pacientes tratados do grupo 1 (Ricketts) enquanto no grupo 2 (Roth) houve retrusão 

do lábio superior e protrusão do lábio inferior, provavelmente refletindo as alterações 

dentoesqueléticas ocorridas, mais dentárias do que esqueléticas (FLORES-MIR; 

MAJOR; MAJOR, 2006; VALARELLI et al., 2017). Ficou claro que na terapia de 

Ricketts onde se usa o Arco Base, conseguimos um maior controle da inclinação 

vestibular do incisivo inferior. Alqabandi et al. (ALQABANDI; SADOWSKY; SELLKE, 

2002) reforça que o Arco Base de Ricketts, promove uma intrusão aos incisivos 

inferiores sem protrusão, de fato, os incisivos tenderam a retroceder em torno do seu 

ápice enquanto os molares se inclinavam distalmente. 
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A retrusão dos incisivos, extrusão dos incisivos e molares na maxila, assim 

como a protrusão e intrusão dos incisivos em conjunto com a extrusão de molares 

inferiores são alterações encontradas com uso de elásticos e técnica do arco reto 

demonstradas na revisão sistemática de Janson et al. (JANSON et al., 2013). Segundo 

alguns autores (ALMEIDA et al., 2000; VADEN; WILLIAMS; GOFORTH, 2018), a 

posição final dos incisivos é imprescindível para manter a sua estabilidade e a relação 

com os lábios e perfil tegumentar. As forças dos elásticos de Classe II causaram 

alterações significantes levando a uma retração dos incisivos superiores, aumento da 

inclinação dos incisivos inferiores e correção da relação molar (REDDY et al., 2000). 

O uso da filosofia bioprogressiva de Ricketts, que envolve uso de dispositivos 

auxiliares além da segmentação da mecânica promoveu menor inclinação vestibular 

dos incisivos do que a técnica do arco reto, mas talvez às custas de uma maior 

complexidade mecânica, o que pode ser benéfico em casos onde haja maior 

necessidade de controle desses efeitos. O controle de torque é um dos princípios da 

terapia bioprogressiva de Ricketts e ajuda a finalizar os casos com menor 

compensação dentária que pode ajudar a favorecer a estabilidade dos mesmos 

(RICKETTS, 1998). 
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6 CONCLUSÕES 

 

 

O tratamento da Classe II com a técnica do arco reto levou a uma maior 

retrusão dos incisivos superiores, maior vestibularização e intrusão dos incisivos 

inferiores e maior correção do overjet quando comparado ao tratamento com a técnica 

bioprogressiva de Ricketts. Os efeitos tegumentares foram semelhantes após o 

tratamento da Classe II com ambas as técnicas. 
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