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RESUMO 
 



 

 

RESUMO 

 

Objetivo: O objetivo deste trabalho foi identificar os fatores relacionados ao tempo 

de tratamento da má oclusão de Classe II tratada com elásticos intermaxilares. 

Material e Métodos: A amostra foi composta por 144 pacientes com má oclusão de 

Classe II tratados sem extrações, com apinhamento menor de 5mm em dentes 

inferiores divididos em dois grupos, de acordo com o tempo de tratamento. Grupo 1: 

39 pacientes (26 do sexo feminino e 13 do masculino) com idade média inicial de 

13,85 anos (d.p.=3,96) e final de 15,94 anos (d.p.=4,00), tratados com tempo inferior 

a 2,5 anos. O tempo médio de uso de elásticos foi de 0,62 anos (d.p.=0,31) e o 

tempo médio de tratamento foi de 2,09 anos (d.p.=0,46). Grupo 2: 105 pacientes (56 

do sexo feminino e 49 do masculino) com idade média inicial de 14,89 (d.p.=5,84) e 

final de 18,53 anos (d.p.= 5,77), tratados por um tempo superior a 2,5 anos. O tempo 

médio de uso de elásticos foi de 0,93 anos (d.p.=0,51) e o tempo de tratamento 

médio foi de 3,64 anos (d.p.=0,87). As telerradiografias iniciais foram utilizadas para 

mensuração das variáveis cefalométricas estudadas. A comparação intergrupos foi 

realizada pelo teste t independente. Também foi realizado o teste de correlação de 

Pearson entre o tempo de tratamento e determinadas variáveis. Resultados: O 

grupo com maior tempo de tratamento apresentava maior inclinação vestibular dos 

incisivos superiores inicialmente. Houve correlação significante entre o tempo de 

tratamento e o tempo o uso de elástico e o tempo de tratamento e a inclinação do 

incisivo superior. Conclusão: A única variável cefalométrica correlacionada ao 

tempo de tratamento foi a inclinação do incisivo superior. Porém, apenas 2,43% do 

tempo de tratamento pode ser explicado pela inclinação do incisivo superior. 

 

Palavras-Chave: Má Oclusão de Classe II; Cefalometria; Ortodontia Corretiva. 
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ABSTRACT 

 

STUDY OF FACTORS RELATED TO THE TREATMENT TIME OF CLASS II 

MALOCCLUSION TREATED WITH INTERMAXILLARY ELASTICS 

 

Objective: The objective of this work was to identify the factors related to the 

treatment time of Class II malocclusion treated with intermaxillary elastics. Material 

and Methods: The sample consisted of 144 patients with Class II malocclusion 

treated without extractions, with mandibular crowding smaller than 5 mm divided into 

two groups, according to the treatment time. Group 1: 39 patients (26 females and 13 

males) with a mean initial age of 13.85 years (s.d.=3.96) and a final age of 15.94 

years (s.d.=4.00), treated for a time lesser than 2.5 years. Mean time of use of 

elastics was 0.62 years (s.d.=0.31) and mean treatment time was 2.09 (s.d.=0.46). 

Group 2: 105 patients (56 females and 49 males) with a mean initial age of 14.89 

(s.d.=5.84) and a final age of 18.53 years (s.d.=5.77), treated for a period longer than 

2.5 years. Mean time of use of elastics was 0.93 years (s.d.=0.51) and mean 

treatment time was 3.64 years (s.d.=0.87). The initial lateral cephalograms were used 

to measure the studied cephalometric variables. The intergroup comparison was 

performed using the independent t test. The Pearson’s correlation test between the 

treatment time and certain variables was also performed. Results: The group with 

longest treatment time presented a greater buccal inclination of the maxillary incisors 

initially. There was a significant correlation between the treatment time and the time 

of use of elastics and the treatment time and the inclination of the maxillary incisors. 

Conclusion: The only cephalometric variable correlated with the treatment time was 

the inclination of the maxillary incisor. However, only 2.43% of the treatment time can 

be explained by the maxillary incisor inclination. 

 

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

 

Apesar de uma boa parte dos pacientes adultos com má oclusão de Classe II 

apresentaram grandes discrepâncias esqueléticas e oclusais, parte dos pacientes 

não deseja se submeter ao procedimento ortodôntico-cirúrgico. Desta forma, o 

tratamento ortodôntico compensatório se torna uma boa opção para esses paciente 

(BACCETTI; FRANCHI; KIM, 2009; PRESTWICH, 2014). Como opções para a 

correção da má oclusão de Classe II, dentre as mais utilizadas estão as extrações 

dentárias, o uso de propulsores mandibulares fixos e os elásticos intermaxilares de 

Classe II (JANSON et al., 2004; SCHEUER, 1993). 

As extrações dentárias devem ser evitadas quando o perfil do paciente não 

apresenta uma protrusão superior. Para esses pacientes, o avanço da mandíbula 

com propulsores e os elásticos de Classe II são os mais utilizados (JANSON et al., 

2017; JANSON et al., 2004; JANSON et al., 2013). 

Os elásticos de Classe II são muito eficientes quando os pacientes são 

colaboradores, mas causam efeitos colaterais que devem ser evitados durante a 

mecânica ortodôntica. A maior parte dos efeitos para a correção da Classe II com 

elásticos intermaxilares são dentoalveolares e ocorrem predominantemente no arco 

inferior, com projeção dos incisivos (JANSON et al., 2013). 

Na literatura, observa-se alguns relatos de tratamentos de Classe II realizados 

com elásticos intermaxilares e, ao mesmo tempo que alguns casos são facilmente 

corrigidos, outros demandam muito tempo de tratamento e uma grande dificuldade 

do ortodontista em controlar os efeitos colaterais do uso de elásticos (BACCETTI; 

FRANCHI; KIM, 2009) 

Alguns autores já buscaram pesquisar se existem características inerentes ao 

paciente que podem influenciar o sucesso ou o tempo do tratamento da Classe II 

como por exemplo a severidade da relação molar, o padrão facial e a idade do 

paciente (GREWE; HERMANSON, 1973; JANSON et al., 2009; VIG et al., 1990; 

WHEELER et al., 2002).  

O potencial de crescimento também é uma característica inerente que afeta 

consideravelmente o prognóstico do tratamento da má oclusão de Classe II (DYER; 

HARRIS; VADEN, 1991; HARRIS; DYER; VADEN, 1991; PAQUETTE; BEATTIE; 

JOHNSTON JR, 1992; VADEN; HARRIS; BEHRENTS, 1995). 
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A colaboração do paciente é uma das variáveis mais difíceis de se prever, já 

que não depende do ortodontista, mas que mais influencia no sucesso do tratamento 

ortodôntico da Classe II (CHEW; SANDHAM, 2000; FINK; SMITH, 1992; NANDA; 

KIERL, 1992). 

As variáveis cefalométricas também já foram testadas para verificar se há 

correlação ou não com o sucesso do tratamento ortodôntico. Por mais que alguns 

autores já tenham observado que o papel das variáveis cefalométricas é ínfimo na 

determinação do  sucesso do tratamento (JANSON et al., 2009; KEELING et al., 

1989; ZENTNER; PEYLO; BROTHAG, 2003), um estudo verificou que ao menos 

18% das variações dos resultados ao final do tratamento puderam ser explicadas 

por variáveis cefalométricas (KIM et al., 2000). Outros descrevem que pode haver 

correlação entre as variáveis cefalométricas e o sucesso do tratamento (ARAS; 

ÇINSAR; BULUT, 2001; LI; KAU; WANG, 2014). 

Se os ortodontistas tiverem uma melhor compreensão das variáveis 

associadas à duração do tratamento, podem ser mais precisos na estimativa do 

tempo de tratamento ou da mecânica a ser utilizada (POPOWICH et al., 2005). 

Então a escolha do protocolo de tratamento a ser aplicado na correção da má 

oclusão de Classe II constitui um dos poucos meios, senão o único, do qual o 

profissional pode lançar mão para influenciar significantemente a proporção de 

sucesso dos tratamentos (JANSON et al., 2010).  

Com a crescente demanda dos pacientes por qualidade de tratamento e 

tempo de menor duração, surge a necessidade de que o ortodontista possa 

distinguir algumas variáveis capazes de prever o tempo de tratamento planificando a 

melhor. 

Por haver poucos estudos prévios que avaliaram a influência das variáveis 

cefalométricas (JANSON et al., 2010; KEELING et al., 1989; KIM et al., 2000; 

ZENTNER; PEYLO; BROTHAG, 2003) e da severidade da Classe II (GREWE; 

HERMANSON, 1973; JANSON et al., 2009; PAQUETTE; BEATTIE; JOHNSTON JR, 

1992; VADEN; HARRIS; BEHRENTS, 1995) no tempo de tratamento de casos 

tratados sem extrações e mecânica ortodôntica envolvendo apenas casos tratados 

com uso de elásticos de Classe II, o objetivo deste estudo foi identificar os fatores 

relacionados ao tempo de tratamento da má oclusão de Classe II tratada sem 

extrações e com elásticos intermaxilares. 
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2 PROPOSIÇÃO 

 

 

 O objetivo desse estudo foi identificar os fatores relacionados ao tempo de 

tratamento da má oclusão de Classe II tratada sem extrações e com elásticos 

intermaxilares. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3 MATERIAL E MÉTODOS 
  



Material e Métodos 21 

 

3  MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

3.1  MATERIAL 

 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UNINGÁ, 

número de aprovação: 09679019.4.0000.5220. 

O cálculo amostral foi 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 1,25 graus com desvio padrão de 1,89 para o ângulo ANB 

(POPOWICH et al., 2005). Desta forma, o cálculo amostral resultou que há 

necessidade de 37 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 de Bauru-SP), Bauru, SP. 

Foram selecionados 534 pacientes que apresentavam má oclusão de Classe 

II ao início do tratamento todos tratados com aparelho ortodôntico fixo e bráquetes 

pré-ajustados. A coleta de dados foi realizada no prontuário de cada paciente sendo 

registrados: nome completo, data de nascimento, gênero, idade inicial e final, tempo 

de tratamento, bem como tempo de uso de elásticos. 

Critérios de inclusão: 

Má oclusão de Classe II bilateral verificada clinicamente de qualquer 

severidade; 

Pacientes com dentadura permanente até primeiros molares irrompidos;  

Pacientes sem agenesias dentárias, dentes supranumerários, alterações 

sistêmicas ou síndromes;  

Pacientes tratados sem extrações dentárias.  

Pacientes que foram tratados exclusivamente por elásticos intermaxilares de 

Classe II. 

Pacientes que apresentaram finalização em relação de Classe I de caninos e 

de molares. 

Foram excluídos da amostra pacientes que apresentaram estas 

características durante o tratamento: 
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Pacientes com apinhamento maior que 5mm nos dentes inferiores. 

Pacientes que apresentaram perdas dentárias antes ou durante o tratamento. 

Pacientes que não apresentaram colaboração e que tiveram seu plano de 

tratamento modificado para instalação de propulsores ou mini-implantes ou até 

cirurgia ortognática. 

Pacientes que mudaram da cidade ou que não tiveram o seu tratamento bem 

finalizado. 

Finalmente, 144 pacientes compuseram a amostra e foram divididos em 2 

grupos, de acordo com o tempo de tratamento ortodôntico: 39 pacientes tratados 

com tempo de tratamento de até 2,5 anos e 105 pacientes tratados com tempo de 

tratamento maior que 2,5 anos.  

Grupo 1 (menor tempo de tratamento): 39 pacientes tratados por um tempo 

inferior a 2,5 anos, sendo 26 do gênero feminino e 13 do masculino, com idade 

inicial média de 13,85 anos (d.p.=3,96) e idade final média de 15,94 anos 

(d.p.=4,00). O tempo médio de uso de elástico foi de 0,62 anos (d.p.=0,31) e o 

tempo de tratamento médio foi de 2,09 (d.p.= 0,46). 

Grupo 2 (maior tempo de tratamento): 105 pacientes tratados por um 

tempo superior a 2,5 anos, sendo 56 do gênero feminino e 49 do masculino, com 

idade inicial média de 14,89 anos (d.p.=5,84) e idade final média de 18,53 anos 

(d.p.=5,77). O tempo médio de uso de elástico de 0,93 anos (d.p.=0,51) e o tempo 

de tratamento médio foi de 3,64 (d.p.= 0,87). 

Os pacientes desta pesquisa foram tratados com aparelho ortodôntico fixo 

pré-ajustado prescrição Roth slot 022”. 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 o alinhamento e nivelamento dos arcos dentários, no arco 0,019” x 

0,025” de aço foram utilizados elásticos de Classe II 3/16” com força média, cerca de 

150 a 200 g, 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. A recomendação 

do tempo de uso de elástico para os pacientes foi de 24 horas por dia. 

Quando o paciente não colaborava, e a relação de Classe II permanecia sem 

melhora visível, era feito um replanejamento do caso, podendo incluir extrações, 

mini-implantes, ou uso de um propulsor fixo. Mas esses casos de replanejamento 

não foram incluídos na amostra. 
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Em nenhum deles foi usado outro recurso de ancoragem nem de distalização 

de molares (barra palatina, AEB, mini-implantes, etc) e não foram realizados 

desgastes interproximais. 

O tipo de contenção utilizada foi a placa Hawley removível superior utilizada o 

dia todo por um ano e uma contenção fixa 3x3 inferior recomendada o uso para o 

resto da vida. 

 

 

3.2 MÉTODOS 

 

3.2.1 Análise das telerradiografias em norma lateral 

 

Para a realização desse trabalho foram avaliadas telerradiografias em norma 

lateral ao início (T1) do tratamento ortodôntico de cada paciente, 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 

(figura 2) (Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, CA, USA) sendo 

digitalizados os pontos diretamente no computador, devidamente calibrado somente 

pelo autor 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.  

Medidas cefalométricas utilizadas: 

Componente Maxilar 

1 – SNA (º): ângulo formado pelas linhas SN e NA. Representa a relação 

anteroposterior da maxila em relação à base do crânio; 

2 – Co-A (mm): distância entre os pontos condílio e A. Representa o 

comprimento efetivo da maxila. 

Componente Mandibular 

 3 – SNB (º): ângulo formado pelas linhas SN e NB. Representa a relação 

anteroposterior da mandíbula em relação à base do crânio; 

4 – Co-Gn (mm): distância entre os pontos condílio e gnátio. Representa o 

comprimento efetivo da mandíbula; 
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Relação Maxilomandibular 

5 – ANB (º): ângulo entre as linhas NA e NB. Representa o grau de 

discrepância anteroposterior entre a maxila e a mandíbula; 

6 – Wits (mm): distância entre as projeções perpendiculares dos pontos A e B 

sobre o plano oclusal funcional. Utilizando-se de pontos cefalométricos diferentes, 

também representa o grau de discrepância anteroposterior entre a maxila e a 

mandíbula.   

Componente vertical 

7 – FMA (º): ângulo formado pelos planos horizontal de Frankfurt e mandibular 

(GoMe). Define a orientação do padrão de crescimento facial; 

8 - AFAI (mm): distância entre os pontos espinha nasal anterior (ENA) e 

mentoniano (Me). Representa a altura do terço inferior da face.  

9 – SN.Ocl (º): ângulo formado pela linha SN e o plano oclusal. Define a 

orientação do padrão de crescimento facial 

10 - SN.GoGn (º): ângulo formado pela linha SN e o plano mandibular de 

Riedel (GoGn). Utilizando-se de pontos cefalométricos diferentes, também define a 

orientação do padrão de crescimento facial; 

 

Figura 1 - Grandezas cefalométricas esqueléticas 
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Componente dentoalveolar superior 

11 – IS-NA (mm): distância entre o ponto mais anterior da coroa do incisivo 

central superior e a linha NA. Representa a posição anteroposterior do incisivo 

superior em relação à maxila e ao násio; 

12 – IS.NA (º): ângulo entre o longo eixo do incisivo central superior e a linha 

NA. Representa o grau de inclinação do incisivo central superior em relação à maxila 

e ao násio; 

13 – IS-PP (mm): distância entre a borda incisal do incisivo central superior e 

o plano palatino.  Determina a altura do processo alveolar superior, em sua região 

anterior;   

14 – MS – PT Vertical (mm): menor distância do ponto mais distal do primeiro 

molar superior até PTV. 

15 – MS – SN (º): ângulo entre o longo eixo do primer molar superior e o 

plano SN. 

16 - MS-PP (mm): distância da cúspide mesial do primeiro molar superior ao 

plano palatino, medida perpendicularmente.  Determina a altura do processo alveolar 

superior em sua porção posterior. 

Componente dentoalveolar inferior 

17 - II-NB (mm): distância entre o ponto mais anterior da coroa do incisivo 

central inferior e a linha NB. Representa a posição anteroposterior do incisivo inferior 

em relação à mandíbula e ao násio; 

18 – IMPA (°): ângulo formado entre o plano mandibular e o longo eixo do 

incisivo inferior. Estabelece a inclinação do incisivo inferior em relação ao plano 

mandibular. 

19 - II - GoMe (mm): distância entre a borda incisal do incisivo central inferior 

e o plano mandibular.  Determina a altura do processo alveolar inferior, em sua 

região anterior;  

20 – MI – PT Vertical (mm): menor distância do ponto mais distal do primeiro 

molar inferior até PTV. 

21 – MI - GoMe (mm): distância entre a cúspide mesial do primeiro molar 

inferior e o plano mandibular.  Determina a altura do processo alveolar inferior, em 

sua região posterior; 



Material e Métodos 26 

 

22 – MI axis – GoMe: ângulo formado entre o plano mandibular e o longo eixo 

do primeiro molar inferior. Estabelece a inclinação do primeiro molar inferior em 

relação ao plano mandibular. 

Figura 2 - Grandezas cefalométricas dentárias 

 

Relações Dentárias 

23 – Trespasse Horizontal (mm): distância entre a borda incisal dos incisivos 

centrais superiores e inferiores projetadas perpendicularmente no plano oclusal; 

24 – Trespasse Vertical (mm): distância entre a borda incisal dos incisivos 

centrais superiores e inferiores medida perpendicularmente ao plano oclusal; 

25 – Relação Molar (mm): distância entre as cúspides mesiais dos primeiros 

molares superiores e inferiores projetadas perpendicularmente no plano oclusal 

funcional. 

Componente tegumentar 

26 - Ls-E: distância do ponto Ls à linha E. 

27 - Li-E: distância do ponto Li à linha E. 

28 - CF (convexidade facial): ângulo formado pela intersecção das linhas 

glabela-subnasal e subnasal-pogônio (G’.Sn.Pg’). 

29 - ANL (ângulo nasolabial): ângulo formado pela base inferior do nariz (Sn-

Co) e pelo lábio superior (Sn-Ls). 
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Figura 3 - Relações dentárias e componente tegumentar 

 

3.3 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 

cálculo do erro sistemático foi utilizado o teste t dependente, utilizando-se um nível 

de significância de 5% (P<0,05). 

 

 

3.4 Análise Estatística 

 

O teste de normalidade Shapiro-Wilk foi realizado para verificar se as 

variáveis apresentavam uma curva de distribuição normal e definição do melhor 

teste estatístico a ser aplicado para cada variável.  

Foi utilizado o teste t independente para comparação dos grupos com relação 

à idade inicial, idade final, tempo de tratamento, tempo de uso de elástico e 

severidade da Classe II. O teste qui-quadrado foi realizado para verificação da 
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distribuição dos gêneros e da severidade inicial da má oclusão no sentido 

anteroposterior entre os grupos.  

Foi realizado o teste t independente para verificar as diferenças entre as 

variáveis dos grupos estudados. Foi realizado o teste de correlação de Pearson, do 

tempo de tratamento com as seguintes variáveis: 

- Tempo de uso de elásticos 

- Severidade da má oclusão 

- ANB 

- 1.NA 

- Overjet 

- Relação Molar  

Foi realizada uma análise de regressão linear simples considerando a variável 

dependente tempo de tratamento. 

Todos os testes foram realizados com o programa STATISTICA for Windows 

(versão 10.0, Statsoft, Tulsa, Oklahoma, EUA), adotando-se um nível de 

significância de 5%. 
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4 RESULTADOS 

 

Os erros casuais variaram de 0,36 (Overbite) a 2,80mm (Co-Gn) e de 0,84° 

(SNB) a 3,71° (MS.SN), e houve erro sistemático significante em 4 das 29 variáveis 

utilizadas (IS-PP, MS-PTV, MS-PP e MIaxis-GoMe (Tabela 1). 

Os grupos apresentaram distribuição semelhante entre os gêneros e 

severidade da relação molar de Classe II (Tabela 2). 

Houve diferença estatisticamente significante entre os grupos da idade final, 

tempo de tratamento e o tempo de uso de elásticos (Tabela 3). 

Houve diferença estatisticamente significante entre os grupos para a 

inclinação do incisivo superior (IS.NA) ao início do tratamento, que se mostrou maior 

no grupo com maior tempo de tratamento (Tabela 4). 

Houve correlação estatisticamente significante entre o tempo de tratamento e 

o tempo de uso de elástico, ou seja, quanto mais tempo de uso de elástico, maior o 

tempo de tratamento (Tabela 5). Também houve correlação estatisticamente 

significante do tempo de tratamento com a inclinação do incisivo superior, indicando 

que quanto mais inclinado para vestibular o incisivo superior se apresentar, maior 

será o tempo de tratamento (Tabela 5). 

A análise de regressão linear simples indicou que apenas 2,43% do tempo de 

tratamento pode ser explicado pela inclinação do incisivo (ângulo 1.NA). Os 97,57% 

de variação restantes são explicados por outras variáveis não incluídas neste 

modelo de regressão (Tabela 6). 
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Tabela 1. Resultados da fórmula de Dahlberg aplicados na comparação das 

variáveis cefalométricas em 2 tempos distintos separados por 30 dias, para 

estimativa dos erros sistemáticos e casuais. 

Variáveis 
Cefalométricas 

1° Medição 
(n=20) 

2° Medição  
(n=20) 

Erro do Método 

Média d.p. Média d.p. Dahlberg p 

Componente maxilar 

SNA (°) 83,3 3,72 83,25 3,5 1,25 0,913 

Co-A (mm) 86,04 8,31 85,2 8,05 2,28 0,252 

Componente mandibular 

SNB (°) 78,23 3,65 78,58 3,13 0,84 0,189 

Co-Gn (mm) 110 9,73 109,36 8,71 2,80 0,488 

Relação maxilomandibular 

ANB (°) 5,07 1,9 4,68 2,63 0,90 0,176 

Wits (mm) 3,48 3,37 3,34 3,68 1,41 0,755 

Componente vertical 

FMA (°) 25,57 3,98 25,85 3,85 1,54 0,584 

AFAI (mm) 23,97 3,68 24,18 4,14 1,68 0,704 

SN.Ocl (°) 14,36 4,73 13,47 4,12 1,87 0,133 

SN.GoGn (°) 30,19 5,38 30,73 4,4 1,35 0,214 

Componente dentário superior 

IS-NA (mm) 4,36 4,21 4,86 4,66 1,12 0,158 

IS.NA (°) 23,67 11,87 25,23 11,83 2,77 0,075 

IS-PP (mm) 20,61 2,97 18,09 2,67 2,16 0,000* 

MS-PTV (mm) 17,49 3,77 18,72 3,69 1,87 0,034* 

MS.SN (°) 74,3 5,75 75,43 3,49 3,71 0,348 

MS-PP (mm) 20,04 2,76 18,04 2,94 2,02 0,000* 

Componente dentário inferior 

II-NB (mm) 5,57 2,09 5,52 1,86 0,39 0,699 

IMPA (°) 99,35 6,02 98,26 5,09 2,00 0,087 

II-GoMe (mm) 39,8 4,81 39,77 4,75 0,98 0,926 

MI-PTV (mm) 16,38 2,95 16,37 3,22 1,35 0,982 

MI-GoMe (mm) 28,82 3,69 29,15 3,26 1,50 0,507 

MIaxis-GoMe (°) 81,19 4,84 84,65 4,38 3,12 0,000* 

Relações dentárias 

Overjet (mm) 5,78 2,85 5,65 2,87 0,46 0,387 

Overbite (mm) 2,57 3,74 2,76 3,81 0,36 0,106 

Rel. Molar (mm) 0,94 1,52 1,59 1,82 1,17 0,078 

Componente tegumentar 

Ls-E (mm) -1,67 2,69 -2,1 2,56 0,95 0,163 

Li-E (mm) -0,56 3,56 -1,14 3,12 1,40 0,192 

Convex. Facial (°) 126,99 6,22 125,96 5,34 2,27 0,157 

ANL (°) 106,89 10,11 105,52 9,58 2,84 0,131 

* Estatisticamente significante para p˂0,05. 
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Tabela 2. Resultados da comparação intergrupos da distribuição entre os gêneros e 

da severidade da Classe II (teste qui-quadrado). 

                Gênero 

Grupo 
Feminino Masculino Total 

Grupo 1 26 13 39 

Grupo 2 56 49 105 

Total 82 62 144 

              X2=2,06                                        GL=1                                        P=0,151 

           Severidade 

Grupo 
¼ 1/2 3/4 Completa Total 

Grupo 1 4 22 4 9 39 

Grupo 2 9 46 27 23 105 

Total 13 68 31 31 144 

              X2=4,21                                        GL=3                                        P=0,238 
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Tabela 3. Resultados da comparação intergrupos das idades inicial e final, tempo de 

tratamento e severidade da relação molar de Classe II (teste t independente). 

Variáveis 

Grupo 1 

Menor Tempo Trat. 

N=39 

Grupo 2 

Maior Tempo Trat. 

N=105 
P 

Média d.p. Média d.p. 

Idade Inicial 

(anos) 
13,85 3,96 14,89 5,84 0,303 

Idade Final 

(anos) 
15,94 4,00 18,53 5,77 0,011* 

Tempo de 

Tratamento 

(anos) 

2,09 0,46 3,64 0,87 0,000* 

Tempo de 

uso de 

Elástico 

(anos) 

0,62 0,31 0,93 0,51 0,000* 

Severidade 

Classe II 
0,62 0,24 0,65 0,23 0,401 

        * Estatisticamente significante para P<0,05. 
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Tabela 4. Resultados da comparação intergrupos das variáveis cefalométricas (teste 

t independente). 

Variáveis 

Grupo 1 
Menor Tempo Trat. 

N=39 

Grupo 2 
Maior Tempo Trat. 

N=105 
P 

Média d.p. Média d.p. 

Componente maxilar 

SNA (°) 82,31 3,84 81,90 3,61 0,553 

Co-A (mm) 83,24 6,30 84,45 6,20 0,299 

Componente mandibular 

SNB (°) 77,61 3,68 78,02 3,52 0,548 

Co-Gn (mm) 107,99 8,91 110,77 7,94 0,073 

Relação maxilomandibular 

ANB (°) 4,69 2,52 3,89 2,22 0,064 

Wits (mm) 2,05 2,85 2,16 3,22 0,849 

Componente vertical 

FMA (°) 26,21 6,11 25,50 5,01 0,477 

AFAI (mm) 44,46 4,30 43,60 4,20 0,281 

SN.Ocl (°) 16,07 5,58 14,57 4,65 0,106 

SN.GoGn (°) 32,72 5,33 31,76 5,73 0,365 

Componente dentário superior 

IS-NA (mm) 4,54 3,37 5,68 3,64 0,090 

IS.NA (°) 21,62 9,08 25,22 8,68 0,030* 

IS-PP (mm) 28,39 3,36 28,39 3,02 0,995 

MS-PTV (mm) 17,17 4,54 17,63 3,59 0,526 

MS.SN (°) 71,80 5,86 73,06 5,19 0,214 

MS-PP (mm) 18,35 3,16 19,17 3,09 0,165 

Componente dentário inferior 

II-NB (mm) 5,66 2,52 5,30 2,18 0,394 

IMPA (°) 96,04 5,77 95,79 5,56 0,812 

II-GoMe (mm) 39,65 4,29 40,22 3,73 0,431 

MI-PTV (mm) 15,94 4,89 16,30 3,87 0,645 

MI-GoMe (mm) 28,78 3,48 28,97 2,98 0,746 

MIaxis- GoMe (°) 80,17 7,54 77,93 8,39 0,145 

Relações dentárias 

Overjet (mm) 5,38 2,78 5,85 2,71 0,362 

Overbite (mm) 3,28 2,64 2,94 2,30 0,442 

Rel. Molar (mm) 0,54 1,44 0,77 1,50 0,411 

Componente tegumentar 

Ls-E (mm) -1,50 2,84 -1,35 2,71 0,773 

Li-E (mm) -0,12 2,84 -0,37 3,28 0,675 

Convex. Facial (°) 129,32 5,55 129,08 4,59 0,791 

ANL (°) 106,90 15,64 106,93 11,34 0,988 

* Estatisticamente significante para P<0,05. 
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Tabela 5. Resultados do teste de correlação de Pearson entre o tempo de 

tratamento e determinadas variáveis. 

 

Correlações R P 

Tempo Tratamento x Tempo uso elásticos 0,242 0,003* 

Severidade x Tempo Tratamento 0,008 0,917 

ANB x Tempo Tratamento -0,111 0,182 

Is.NA x Tempo Tratamento 0,176 0,034* 

Overjet x Tempo Tratamento 0,048 0,568 

Relação Molar x Tempo Tratamento -0,104 0,212 

* Estatisticamente significante para P<0,05. 

 
 

Tabela 6. Resultados da análise de regressão linear simples considerando o tempo 

de tratamento (TT) como variável dependente. 

 

Variável 

Independente  
Beta 

Erro 

padrão 

Beta 

B 
Erro 

padrão B 
t (142) P 

Intercepto   2,720 0,249 10,938 0,000* 

1.NA 0,176 0,083 0,021 0,010 2,135 0,034* 

* Estatisticamente significante para P<0,05 

R2 = 0,0243; F(1142)=4,557 

TT = 2,72 + 0,021 x 1.NA 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

5.1 Amostra e Metodologia 

 

A princípio foram selecionados 534 pacientes que apresentavam má oclusão 

de Classe II ao início do tratamento, mas após aplicação dos critérios de inclusão e 

exclusão ficaram 144 indivíduos. Os grupos apresentaram distribuição semelhante 

entre os gêneros (Tabela 2), favorecendo assim a confiabilidade dos resultados, já 

que homens e mulheres apresentam características diferentes que poderia mudar o 

resultado, por exemplo  Bjork e Helm (BJÖRK; HELM, 1967) e Hunter (HUNTER, 

1966) descrevem que as mulheres terminam seu crescimento facial com idade 

média de 16 anos, observando algumas pequenas mudanças até os 18 anos e os 

homens terminam seu crescimento facial em uma idade média de 18 anos com 

pequenas alterações até os 21 anos. 

A severidade da relação molar não apresentou diferença estatisticamente 

significante entre os grupos (Tabela 2); mas Janson et al. (JANSON et al., 2009) e 

Wheeler et al. (WHEELER et al., 2002) discordam, eles concluíram que o grau de 

severidade da má oclusão constitui um eficiente parâmetro para predizer a correção 

da relação molar. Especula- se que o resultado de este estudo pode ser devido ao 

fato de que a maior parte dos pacientes possui ½ Classe II (como visto na média, 

Tabela 3) e não há muitos pacientes nos extremos (pacientes com  relação molar de 

¼  de Classe II e completa) assim, o teste não consegue mostrar a correlação, pois 

quase todos os pacientes têm a mesma severidade. 

Outros estudos concordam com este resultado, onde não acharam relação 

entre a severidade da má oclusão e a duração do tratamento (GREWE; 

HERMANSON, 1973; PAQUETTE; BEATTIE; JOHNSTON JR, 1992). Paquette, 

Beattie e Johnston Jr. (PAQUETTE; BEATTIE; JOHNSTON JR, 1992), descrevem 

que a correção total da relação molar de Classe II em pacientes adultos ocorre em 

menor escala quando comparado ao mesmo tipo de correção em pacientes 

adolescentes, em pacientes adultos não se pode contar com o crescimento da 

mandíbula para ir de encontro ao movimento distal dos molares superiores, 

corrigindo a relação molar de Classe II. Vaden, Harris e Behrents (VADEN; HARRIS; 
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BEHRENTS, 1995), afirmaram que a correção da relação molar de Classe II num 

paciente adulto conta exclusivamente com a movimentação dentária (PROFFIT; 

PHILLIPS; DOUVARTZIDIS, 1992), enquanto no adolescente a correção da relação 

molar ocorre pelo somatório de movimentação dentária e crescimento mandibular 

(DYER; HARRIS; VADEN, 1991). Entretanto no estudo de Lewit e Virolainen 

(LEWIT; VIROLAINEN, 1968) descrevem que a percepção do paciente sobre sua 

própria má oclusão é o melhor preditor de cooperação no tratamento. 

Alguns estudos mostram que o potencial de crescimento do paciente afeta 

consideravelmente o prognóstico do tratamento da má oclusão de Classe II 

(HARRIS; DYER; VADEN, 1991; PAQUETTE; BEATTIE; JOHNSTON JR, 1992; 

VADEN; HARRIS; BEHRENTS, 1995). Outros estudos afirmam que a idade não tem 

relação com o tempo de tratamento (BECKWITH et al., 1999; FINK; SMITH, 1992) 

mas outros demonstram o contrário (VIG, 1994; VIG et al., 1990). No presente 

estudo, a idade não se mostrou associada a um maior ou menor tempo de 

tratamento ortodôntico (Tabela 3). Isto provavelmente se deve ao fato de que a 

idade da maioria dos pacientes estava acima do pico de crescimento puberal.  

 Weiss e Eiser (WEISS; EISER, 1977), Allan e Hodgson (ALLAN; HODGSON, 

1968) mencionam que a idade está associada à cooperação do paciente, e que 

pacientes mais novos apresentam maior cooperação do que os mais velhos. No 

presente estudo, o fator colaboração não foi avaliado, por ser um estudo 

retrospectivo e não termos como obter informações precisas sobre essa variável, 

mas iniciava-se o tratamento com elásticos e se, em 3 meses, fosse percebido, que 

o paciente não estava colaborando com os elásticos, o plano de tratamento era 

reavaliado e alterado se necessário. Segundo Starnbach e Kaplan (STARNBACH; 

KAPLAN, 1975), as mulheres são melhores pacientes, mais colaboradoras. Mas em 

este estudo, não houve diferença no número de homens e mulheres entre os grupos 

(Tabela 2). Tem-se demonstrado que esta é uma variável difícil de ser prevista por 

simples métodos anamnésicos de avaliações psíquicas ou comportamentais. 

Embora imprevisível, o grau de colaboração é uma das variáveis que mais influencia 

o sucesso do tratamento ortodôntico (NANDA; KIERL, 1992) sobretudo quando o 

plano de tratamento envolve a utilização de aparelhos removíveis, cuja eficácia 

depende fundamentalmente da colaboração do paciente. 

Um estudo realizado por Nanda e Kierl (NANDA; KIERL, 1992) concluiu que 

como dentistas podemos tender a culpar os pacientes rapidamente, em vez de nos 
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analisar se o curso do tratamento não for o desejado. Se procurarmos maneiras de 

melhorar a comunicação com nossos pacientes, poderemos resgatar um paciente 

com potencial não colaborador.   

Este estudo não considerou pacientes não colaboradores, vários deles foram  

excluídos da amostra devido a mudanças no plano de tratamento, muitos usaram 

elásticos mas não usaram direito e foram transferidos para uso de propulsores ou 

fizeram extrações, ou colocação de mini-implantes; mas provavelmente alguns deles 

em determinado período podem ter colaboraram um pouco mais e em outros 

períodos, um pouco menos. É muito difícil encontrar pacientes extremamente 

colaboradores 100% do tempo, no entanto, se após 3 meses de uso de elástico 

notava-se a não colaboração, o plano de tratamento era alterado.  

A ausência de extrações dentárias, bem como a presença de todos os dentes 

permanentes até os primeiros molares foram requisitos nos critérios de inclusão da 

amostra, e casos tratados com retração da bateria anterior fossem naturalmente 

excluídos, estudos similares fizeram comparações dividindo os grupos em pacientes 

com e sem extrações (JANSON et al., 2010). Outro estudo comparou o tempo de 

tratamento, mas incluiu casos tratados em duas fases, a primeira fase com uso do 

arco extrabucal, e compararam não apenas variáveis cefalométricas, mas também 

fizeram correlações com acessórios descolados, higiene bucal do paciente e outros 

(BECKWITH et al., 1999). 

Como ainda não há conhecimento de nenhum estudo prévio que avaliou a 

influência das variáveis cefalométricas da Classe II no tempo de tratamento de casos 

tratados sem extrações e mecânica ortodôntica envolvendo apenas o uso de 

elásticos de Classe II, neste estudo a amostra foi dividida segundo o tempo de 

tratamento resultando uma distribuição não equitativa em termos de número 

amostral nos grupos, visto que 105 pessoas terminaram após 2,5 anos de 

tratamento e 39 no grupo de tempo de tratamento menor que 2,5 anos, utilizando as 

telerradiografias iniciais, com 29 variáveis cefalométricas que representam 

componentes esqueléticos e tegumentar, tanto verticais e sagitais. Kim et al. (KIM et 

al., 2000) fizeram um trabalho semelhante onde relacionaram as variáveis 

cefalométricas como predictoras do resultado de tratamento da má oclusão de 

Classe II e não com o tempo de tratamento propriamente dito, também usando 

apenas as telerradiografias iniciais. 
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5.2 Resultados 

 

Muitos autores afirmam que as características cefalométricas podem 

influenciar o sucesso do tratamento da Classe II (ARAS; ÇINSAR; BULUT, 2001; LI; 

KAU; WANG, 2014). Porém outros autores advogam que não existe relação entre as 

características cefalométricas e o sucesso do tratamento da Classe II (JANSON et 

al., 2009). 

Neste estudo não houve diferença estatisticamente significante nas variáveis 

cefalométricas estudadas entre os pacientes tratados com menor duração e os de 

maior duração de tratamento, com exceção da inclinação do incisivo superior que foi 

mais vestibular no grupo de maior duração do tratamento (Tabela 4). 

Isso pode ser devido ao fato de que a má oclusão de Classe II com os 

incisivos superiores mais inclinados para vestibular é mais difícil de tratar e seria de 

esperar que se refletisse no tempo de tratamento. Um estudo semelhante onde 

foram analisadas 41 variáveis cefalométricas, apenas duas variáveis, as inclinações 

dos incisivos, superior e inferior foram estatisticamente significativas como preditoras 

da duração do tratamento e concluíram que a predição dos resultados a partir das 

variáveis cefalométricas não tem se revelado um instrumento de prognóstico muito 

promissor. Quando as variáveis cefalométricas que definem o padrão facial foram 

utilizadas para prever os resultados do tratamento de pacientes com má oclusão de 

Classe II, apenas 18% das variações nos resultados do tratamento puderam ser 

explicadas pelas variáveis cefalométricas (KIM et al., 2000). Um estudo encontrou 

que quanto maior o ângulo ANB, maior o tempo de tratamento (FINK; SMITH, 1992). 

Popowich et al. (POPOWICH et al., 2005) descrevem que o overjet é uma variável 

que tem relação com o tempo de tratamento, quanto maior o overjet, maior o tempo 

de tratamento. Ao contrário, Vig et al. (VIG, 1994) mencionam que nem o overjet 

nem o overbite são relacionadas com o tempo de tratamento. Este estudo não 

encontrou diferença do overjet. Embora exista uma diferença mínima no overjet em 

número absolutos entre os grupos de maior duração e de menor duração de 

tratamento, a diferença não é estatisticamente significante (Tabela 4). 

Zentner, Peylo e Brothag (ZENTNER; PEYLO; BROTHAG, 2003), concluíram 

que as variáveis cefalométricas que definem a morfologia craniofacial são 

insignificantes como preditivas do sucesso do tratamento ortodôntico.  
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Keeling et al. (KEELING et al., 1989) demonstraram existir uma associação 

pequena entre as características oclusais e a morfologia craniofacial observada nas 

telerradiografias. Portanto, se um mesmo tipo de má oclusão pode se desenvolver 

dentro das mais diferentes morfologias craniofaciais pensou-se que estes diferentes 

padrões faciais poderiam ter influências distintas sobre os resultados do tratamento 

ortodôntico. 

Neste estudo houve correlação estatisticamente significante entre o tempo de 

tratamento e o tempo de uso de elástico (Tabela 5), ou seja, quanto maior o tempo 

de uso de elástico, maior o tempo de tratamento. Também houve correlação do 

tempo de tratamento com a inclinação do incisivo superior (Tabela 5), ou seja, 

quanto mais inclinado para vestibular o incisivo superior, maior o tempo de 

tratamento. Mesmo tem dado uma correlação do tempo de tratamento com a 

inclinação do incisivo superior, essa correlação é muito pequena de acordo à análise 

de regressão, ou seja não é relevante clinicamente.(Tabela 6) 

Como neste estudo nem a severidade nem nenhuma variável cefalométrica 

(com a exceção da que já está mencionada acima) estão relacionadas ao tempo de 

tratamento, podemos especular que o maior tempo de uso de elástico e por tanto 

também maior tempo de tratamento é devido a pacientes que não foram 100% 

colaboradores, desde que os não colaboradores foram excluídos, provavelmente 

ficaram dois tipos de pacientes, aqueles  que colaboravam o tempo todo sento parte 

do grupo de tratamento com menor duração e aqueles não foram ‘’muito’’ 

colaboradores, que usavam algumas horas por dia ou usavam bem no início e 

depois desanimavam-se. 

 

 

5.3 Considerações clínicas 

 

 

Quando o plano de tratamento é bem feito, e a má oclusão não tem algum 

envolvimento esquelético, não é cirúrgico, mesmo com a severidade grande, uma 

Classe II completa consegue-se um bom sucesso com o uso de elásticos 

intermaxilares. Independentemente da idade e de outras características, isso é 

possível. A colaboração é um dos fatores principais, mas difícil de mensurar e 

determinar.  
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Durante um tratamento ortodôntico que envolve a vontade do paciente para a 

colocação de elásticos intermaxilares, a comunicação do paciente com o ortodontista 

e com os pais é essencial. 
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6 CONCLUSÕES 

 

 

Avaliando-se casos de má oclusão de Classe II tratados com elásticos 

intermaxilares, concluiu-se que quanto maior a inclinação dos incisivos superiores, 

maior o tempo de tratamento, porém apenas 2,43% do tempo de tratamento pode 

ser explicado pela variação na inclinação do incisivo superior. 

As demais características cefalométricas e outros fatores não se mostraram 

associados ao tempo de tratamento da má oclusão de Classe II. 
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