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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi comparar as alteracdes cefalométricas entre o
tratamento com extracdo de quatro primeiros pré-molares e quatro primeiros
molares. Foi feita uma pesquisa retrospectiva de um grupo tratado com extracéo de
4 primeiros pré-molares (G1), e outro com extracdo de 4 primeiros molares (G2). O
grupo 1 foi composto por 25 pacientes (8 do género masculino e 17 feminino) com
idade média inicial de 14,61 anos (DP=2,65). O grupo 2 foi formado por 11 pacientes
(1 do género masculino e 10 feminino) com idade média inicial de 21,57 anos
(DP=6,71). A comparacao dos grupos foi realizada a partir de telerradiografias em
norma lateral inicial e final com tracados cefalométricos em todos os individuos. As
variaveis cefalométricas foram organizadas em componentes para melhor
distribuicdo dos dados. As analises estatisticas das diferencas no mesmo grupo
foram feitas pelo teste t dependente. Para as comparacdes intergrupos foi aplicado o
teste t independente, onde foram comparadas as variaveis ao inicio do tratamento
(T1), as alteragdes intergrupos com o tratamento (T2-T1), e as diferencas entre os
grupos ao final do tratamento (T2). Os resultados demonstraram que, com 0
tratamento, houve um maior aumento do comprimento efetivo da maxila em G2,
guando comparado ao G1. As alteragGes foram semelhantes em G1 e G2 para o
componente mandibular, relagdo maxilomandibular e perfil tegumentar durante o
tratamento. Houve uma rotagdo do plano oclusal no sentido anti-horario em G1, e no
sentido horario em G2. Os incisivos superiores foram mais retraidos, verticalizados e
extruidos e os molares superiores mais mesializados no G2 em relagdo ao G1. Os
incisivos inferiores foram significantemente mais verticalizados em G1 e os
segundos molares inferiores foram mais mesializados em G2. O trespasse vertical
foi diminuido em G1 e aumentado em G2 e houve maior correcdo da relacdo molar

em G1, emrelagdo ao G2.




ABSTRACT

COMPARISON OF THE CEPHALOMETRIC CHANGES IN
ORTHODONTIC TREATMENTS WITH EXTRACTION OF FIRST
PREMOLARS AND FIRST PERMANENT MOLARS

The aim of this study was to compare the cephalometric changes between
treatment with extraction of four first premolars and four first molars. It was a
retrospective study of a group treated with extraction of 4 first premolars (G1) and
another with extraction of 4 first molars (G2). Group 1 comprised 25 patients (8
males and 17 females) with initial mean age of 14.61 years (SD = 2.65). Group 2
comprised 11 patients (1 male and 10 female) with an initial mean age of 21.57
years (SD = 6.71). The comparison between groups was made from lateral
cephalograms in the initial and final cephalometric tracings in all subjects.
Cephalometric variables were organized into components for better data
distribution. Statistical analysis of differences in the same group was made by
dependent t test. For intergroup comparison, it was applied independent t tests,
where variables were compared to initial (T1), the changes with treatment
between the groups (T2-T1), and differences between the groups at the end of
treatment (T2). The results showed that, with treatment, there was a greater
increase in maxillary effective length in G2, when compared to G1. Changes were
similar in G1 and G2 for the mandibular component, maxillomandibular relationship
and tegumental profile during treatment. There was a counterclockwise rotation of
the occlusal plane in G1 and in clockwise rotation in G2. The maxillary incisors were
more retracted, uprighted and extruded and maxillary molars were more moved
mesially inG2 in relation to G1. Mandibular incisors were significantly more uprighted
in G1 and second mandibular molars were more moved mesially in G2. The overbite
was decreased in G1 and increased in G2, and there was more correction of the

molar relationship in G1, in relation to G2.
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1. INTRODUCAO

Corrigir discrepancias esqueléticas e dentérias através de tratamentos com
extracdes dentérias € prética rotineira para o especialista em ortodontia. Atualmente,
€ consenso a necessidade de extracdo em tratamentos de apinhamentos anteriores
variando de moderados a severos, biprotrusdo dentaria, ou dentoalveolar, e
movimentagbes compensatorias em casos de indicacdo cirlrgica tratados

ortodonticamente.

O pré-molar é o dente de preferéncia a ser extraido. Devido a sua localizacdo
intermediaria entre 0s seguimentos anterior e posterior do arco dentério, sua
extragcdo favorece alguns procedimentos terapéuticos como a correcdo do
apinhamento anterior e o reposicionamento de caninos ectépico (CABRERA, 2004;
JENSEN, 1973).

No entanto, observa-se na clinica rotineira uma incidéncia consideravel de
primeiros molares afetados por caries, problemas periodontais, periapicais, ou
endodonticos, ou mesmo apresentando restauracfes extensas. A auséncia de
primeiro molar também se faz comum (FERES, 1986; HENRIQUES; JANSON;
HAYASAKI, 2002). Em face desta realidade, o Ortodontista frequentemente se vé
em um dilema: extrair um pré-molar higido e deixar um molar comprometido? Ou

extrair o molar?

A literatura apresenta outras opcOes de extracdo para casos que nédo a
restrinja aos pré-molares (BRANDT; SAFIRSTEIN, 1975; DAINESI et al., 2004;
DIAZ; PINZAN; FREITAS, 1992; FERES, 1986; HENRIQUES; JANSON; HAYASAKI,
2002; JENSEN, 1973). Extracdes de primeiros e segundos molares permanentes
podem ser feitas, a partir de um criterioso diagnostico, abrindo caminhos
alternativos a terapia convencional para resolver dois problemas: a corre¢cdo da ma
oclusdo, e a manutencdo de dentes higidos (BRANDT; SAFIRSTEIN, 1975;
DAINESI et al., 2004; DIAZ; PINZAN; FREITAS, 1992; HENRIQUES; JANSON;
HAYASAKI, 2002; JENSEN, 1973).

Além de uma orientacdo terapéutica guiada por necessidades pré-existentes,

tratamentos com extracdo de primeiros molares tem se tornado opc¢éo para alguns
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casos restritos como: mordidas abertas associadas a biprotrusdo dentaria; ma
oclusdo de Classe Il com trespasse horizontal acentuado, pouca ou nenhuma
expectativa de crescimento, ou pouca colaboracdo do paciente; Classe | com

apinhamento anterior e perfil satisfatorio.

Este trabalho é uma pesquisa retrospectiva com objetivo de avaliar as
alteracbes cefalométricas de um grupo tratado com extragcbes de 4 primeiros pré-
molares e compara-las com alteracdes de outro grupo tratado com extracbes de 4
primeiros molares, afim de observar se ha diferencas estatisticamente significantes

entre os dois grupos quanto a alteracdes verticais, dentarias, de perfil duro e mole.




2. ZReuidae de
Leteratuna
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. HARMONIA FACIAL

Riedel (RIEDEL, 1950) pesquisando tracados feitos a partir de radiografias
cefalométricas de 24 individuos, percebeu uma forte relagéo entre harmonia de perfil
mole e relacdo antero-posterior das bases maxilares (angulo ANB), entre angulo de
convexidade facial (NAPog), e entre posicionamento dos dentes anteriores em
relacdo a face e suas bases apicais. Pesquisando a aceitagcdo de faces de
individuos com e sem tratamento ortodéntico, por um grupo de 72 ortodontistas,
Riedel relacionou algumas medidas de grandezas cefalométricas com o nivel de
aceitacdo das faces, chegando a uma média para faces agradaveis. Segundo o
autor, existem trés objetivos de uma correcdo ortodontica: funcéo, beleza e
estabilidade. Riedel questionara se o tratamento ortodontico seria capaz de afetar a
face, e se afetasse, como seriam essas mudangas.

A andlise da harmonia facial requer conhecimento prévio dos biotipos faciais
gque sao amplamente divididos em trés grupos: braquifaciais, mesofaciais e
ddlicofaciais. O equilibrio facial esta expresso no grupo mesofacial, onde ha um
equilibrio nos vetores de crescimento. As variacdes extremas da escala biométrica
da face sao representadas pelos grupos braquifaciais, com predominancia de
vetores horizontais de crescimento, e ddlicofaciais, onde predominam vetores
verticais (CABRERA, 2004).

Figura 1 — Radiografias cefalométricas representando os 3 diferentes padrdes faciais. (A)
braquifacial; (B) mesofacial; (C) dolicofacial. Fonte:Brito (BRITO, 2009).
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Em busca da beleza, ortodontistas estabelecem a harmonia facial como
referéncia para um objetivo a ser alcancado. Ao se tratar de harmonia facial,
consideram-se duas estruturas de fundamental importancia: o vermelhdo do labio, e
0 angulo nasolabial (WALDMAN, 1982). Essas estruturas evidenciam as
caracteristicas do perfil, e repercurtem diretamente no seu nivel de aceitacdo. O
tratamento ortodéntico, através das alteracfes das relagdes entre dentes anteriores
e tecidos subjacentes, e altura facial antero-inferior, provoca mudancas favoraveis,
ou nédo, nessas estruturas (ANGELLE, 1973; HERSHEY, 1972; LO; HUNTER, 1982;
TALASS; TALASS; BAKER, 1987).

Harmonia facial € determinada pela relagdo morfologica e proporcional entre
nariz, labios e mento. Tal relacdo extrapola as diferencas entre racas, considerando
as particularidades de cada uma, que sado bem manifestadas nas estruturas
musculares e tegumentares que compde o perfil mole (MOSELING; WOODS, 2004;
RICKETTS, 1968; TALASS; TALASS; BAKER, 1987).

Segundo Czarnecki (CZARNECKI; NANDA; CURRIER, 1993) ha um esforco
em se elaborar um método de analise de tecido mole, como o plano estético de
Ricketts, a linha de Holdaway e a andlise de tecido mole de Burstone. Entretanto, é
consenso entre ortodontistas que deve haver uma boa relagédo entre dentes e
tecidos adjacentes. Neste trabalho, o autor concluiu que a protrusao labial depende
do tamanho do nariz e do queixo para ser aceita pelo publico leigo. Quanto maiores
0 nariz e queixo, maior a aceitacdo para protrusdo labial. Também relatou que perfil
reto com maior proeminéncia de queixo é mais preferivel para homens que para

mulheres, e que protrusédo labial € mais aceita em mulheres.
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Figura 2 - Perfis femininos mais e menos preferidos. Fonte: Czarnecki (CZARNECKI;
NANDA; CURRIER, 1993)
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Figura 3 - Perfis masculinos de maior e menor preferéncia. Fonte: Czarnecki (CZARNECKI;
NANDA; CURRIER, 1993).
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Figura 4 - Apreciagdo do angulo Nasolabial, vermelhdo do labio, mento mole, e suas
relagBes com o perfil facial. Fonte: Brito (BRITO, 2009).

E necesséario que se tenha o diagnostico do crescimento do perfil facial em
tratamentos de individuos em crescimento, pois é sabido que alteragdes no perfil
facial apds o tratamento sdo provaveis. Normas padrdo aplicadas para adultos ndo
sdo adequadas para adolescentes em crescimento. Por isso, a importancia de
estudos de crescimento facial no auxilio & planejamentos de tratamentos e previsdes
de crescimento (CZARNECKI; NANDA; CURRIER, 1993; NANDA et al., 1990).

Moseling (MOSELING; WOODS, 2004) afirmou que é a inter-relacdo entre
caracteristicas dentarias, esqueléticas e de tecidos moles que determina a posicao e
curvatura labial, sendo o tecido mole o fator mais importante dentre os trés. Neste
estudo, o autor pretendeu avaliar as altera¢des nas curvaturas dos labios superiores
e inferiores associadas com crescimento e tratamento ortoddntico. Foram
digitalizadas 137 telerradiografias em norma lateral de pacientes do género feminino.
Destas, 62 foram tratadas com extracdo de pré-molares e 75, sem extragdo. O grupo
de extracdo foi subdividido em subgrupos com base na sequéncia de escolha de
extragdo, que incluiu extracdes de 4/4, 4/5, ou 5/5. Analises estatisticas néo
demonstraram diferenga significante na alteracdo da curvatura labial entre os dois
grupos em relacdo as duas linhas de referéncia. Isso sugere que um plano de
tratamento apropriado, seja com ou sem extracdo, permitiia a condugdo do
tratamento sem influéncia negativa na curvatura labial. Os resultados sugerem que
sdo as propriedades inerentes e a morfologia dos labios os principais fatores

determinantes da curvatura labial nos tratamentos ortoddnticos. Tecidos moles em
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faces equilibradas parecem sofrer menos influéncia das altera¢des de tecido duro do

gue em faces curtas.

2.2. ALTERACOES DE PERFIL MOLE OU FACIAL

“NOs tratamos somente o que somos educados a ver.” Arnett, 1993(ARNETT;
BERGMAN, 1993)

A ortodontia contemporanea nao prescinde da analise de perfil mole ou facial
para o planejamento ortoddntico (BISHARA et al., 1995). Toma corpo a corrente que
afirma a importancia primordial do perfil facial para direcionar as metas do
tratamento ortodontico, haja vista o numero de analises de perfil elaboradas nas
Gltimas décadas (ANGELLE, 1973; BRAVO, 1994; BURSTONE, 1967; CAPLAN;
SHIVAPUJA, 1997; CONLEY; JERNIGAN, 2006; CZARNECKI; NANDA; CURRIER,
1993; DIELS et al., 1995; FERREIRA, 2002; GARNER, 1974; HOLDAWAY, 1983;
HOLDAWAY, 1984).

O tecido mole tem sido determinado “0 maior compensador de discrepancias
esqueletais” (STROMBONI, 1979). A analise das alteracdes no tecido mole e labios
esta sujeita as caracteristicas individuais de raca, padréo facial e crescimento, o que
dificulta o alcance de uma relagdo apurada entre movimentacdo dentaria e seus
efeitos no perfil (BASCIFTCI; USUMEZ, 2003; MOSELING; WOODS, 2004).

Muitos autores tém afirmado haver uma correlagéo direta entre movimentagao
dos incisivos e alteragdes no perfil mole (ANDERSON; JOONDEPH; TURPIN, 1973;
KOCH; GONZALES; WITT, 1979; RIEDEL, 1957). Um exemplo notdrio é o trabalho
de Bills (BILLS; HANDELMAN; BEGOLE, 2005) que demonstrou significantes
alteracdes de perfil mole em pacientes biprotrusos tratados com extracéo de quatro
pré-molares. O autor pdde definir uma relacéo entre retragdo do incisivo superior e
do labio superior na razdo de 2,2/1 respectivamente. Resultado semelhante foi
apresentado por Chiason (CHIASSON, 1996). Hershey (HERSHEY, 1972) encontrou
uma relacdo de 2/1. Conley (CONLEY; JERNIGAN, 2006) e Diels et al (DIELS et al.,
1995) observaram relacdes maiores que os estudos supracitados, com média de
2,68/1 e 3/1 respectivamente. Outros autores afirmam que alteracdes de tecido mole
ndo seguem necessariamente as movimentacdes dentarias (ARAS, 2002;
BASCIFTCI; USUMEZ, 2003; BURSTONE, 1958; KATSAROS et al., 1996;
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SUBTELNY, 1961). Variacdo em fatores como morfologia dos labios, mecénica
aplicada, raca, género e idade tém sido responséveis por respostas teciduais
diferentes (BISHARA et al., 1995; DIELS et al.,, 1995, HODGES et al., 2009;
LEONARDI et al., 2010; MOSELING; WOODS, 2004; ONG; WOODS, 2001). No
entanto, tratamentos com extracdo de quatro pré-molares proporcionam retracado
dos labios superiores e inferiores, e abertura do angulo nasolabial, porém essas
alteracbes ndo sdo suficientes para causar mudancas drasticas no perfil (ARAS,
2002; LEONARDI et al., {Basciftci, 2003 #151)}, a ndo ser em biprotrusos como
apontado por Bills(BILLS; HANDELMAN; BEGOLE, 2005).

Shearn (SHEARN; WOODS, 2000) afirmou que mudangas no perfil facial
estdo relacionadas a associacdo de crescimento e tratamento ortodéntico, sendo
gue na adolescéncia o nariz e 0 mento sao significantemente alterados, e isso deve
ser levado em consideragéo no planejamento ortodontico.

Alguns autores afirmaram que tratamentos com extracbes causam um efeito
de achatamento no perfil facial (BISHARA; CUMMINS; ZAHER, 1997; BISHARA,;
TREDER; JAKOBSEN, 1994). No entanto, isso é contestado em outros trabalhos
que avaliaram as alteragbes faciais em grupos de numero estatisticamente
consideravel e com variacdo racial tratados com extracdo de quatro pré-molares
(BASCIFTCI; USUMEZ, 2003; LUPPANAPORNLARP; JOHNSTON JR, 1993).

Arnett (ARNETT; BERGMAN, 1993) apontou a importancia de se realizar uma
analise facial para predizer as alteracfes desejaveis no perfil antes do tratamento
ortoddntico. Neste trabalho, o autor apresentou uma analise facial organizada de
forma a auxiliar o ortodontista e o cirurgido bucomaxilofacial na predicdo das
alteraces faciais advindas do tratamento, seja ortodéntico, ou ortocirargico.

Varios estudos tém sido realizados para tentar definir uma relagdo entre
retracdo de incisivos e movimentacao correspondente de labios em tratamentos com
extracdo de pré-molares (BASCIFTCI; USUMEZ, 2003; BISHARA et al., 1995;
BISHARA; TREDER; JAKOBSEN, 1994; BRAVO, 1994; CAPLAN; SHIVAPUJA,
1997; CHIASSON, 1996; ERDINC; NANDA; DANDAJENA, 2007; HERSHEY, 1972;
HODGES et al., 2009). Prevalecem na literatura atual duas correntes de
pensamento a respeito desta relagdo (LEONARDI et al., 2010): uma defende a
presenca de alta correlagdo entre retracdo de incisivo superior e retracdo de labio
superior, sugerindo uma relagdo intima entre labio superior e tecido mole adjacente
(BILLS; HANDELMAN; BEGOLE, 2005; BRAVO, 1994; CAPLAN; SHIVAPUJA,
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1997; DIELS et al., 1995; GARNER, 1974); outra defende a hipbtese de que uma
determinada alteracdo de tecido mole ndo necessariamente acompanha a
movimentacdo dentaria que € muito mais previsivel (ANGELLE, 1973; HERSHEY,
1972; RAINS; NANDA, 1982; TALASS; TALASS; BAKER, 1987; WISTH, 1974).

Existe, pois uma divergéncia de opinides em estudos feitos para tentar definir
uma relacdo mais exata entre retracao labial e de incisivos. Essas diferencas podem
ser explicadas por uma série de fatores, dentre eles a variacdo de posicionamento
labial durante a tomada radiografica, falta de controle de ancoragem, variagdo de
morfologia e tonicidade de labio e o fator mais importante € que muitos estudos séo
feitos com pacientes em fase de crescimento (BASCIFTCI;, USUMEZ, 2003;
HERSHEY, 1972; LEONARDI et al., 2010).

Estudos retrospectivos em pacientes com biprotrusdo dentaria e sem
crescimento, avaliando alteragbes de perfil em tratamentos com extracdo de quatro
pré-molares, evidenciaram a retracdo dos labios superiores e inferiores, e um
aumento do angulo nasolabial acompanhados da retragcdo de incisivos (BILLS;
HANDELMAN; BEGOLE, 2005; CAPLAN; SHIVAPUJA, 1997; LEW, 1989; TAN,
1996).

Lo (LO; HUNTER, 1982) comparou as alteragdes de angulo nasolabial entre
um grupo de 50 pacientes tratados ortodonticamente, e 43 ndo tratados. Todos eram
portadores de m& oclusdo de Classe Il, divisdo 1. N&do foi detectada alteracéo
significante no angulo nasolabial devido ao crescimento ainda ativo. No entanto, foi
possivel confirmar que quanto maior a retracdo aplicada aos incisivos superiores,
maior o aumento deste angulo; houve correlacdo significante entre o aumento do
angulo nasolabial e 0 aumento da altura facial antero-inferior provocado pelo
tratamento. N&o houve diferenca significante nas alteragbes do angulo nasolabial
entre tratamentos com e sem extracdes. O autor concluiu ser possivel predizer as
alteracdes do angulo nasolabial em um tratamento ortodontico pela quantidade de

retracdo dos incisivos superiores.
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Figura 5 - Medidas lineares horizontais e verticais. Pontos de tecido duro: N , nésio; ENA,
espinha nasal anterior; A, subnasal; Is, incisive superior; li, incisive inferior; B,
supramentoniano; Po, pogonio; Me, mento; Rt, angulacdo radicular (“root tip”). Pontos do
tecido mole: An, ponta do nariz; Sn, subnasal; Ss, sulco superior; Ls, labio superior; Li, l4bio
inferior; Si, sulco inferior; Ps, pogbénio mole; ULT, espessura do labio superior; LLT,
espessura do labio inferior. Fonte: Lo (1982)(LO; HUNTER, 1982).

Holdaway (HOLDAWAY, 1983) em seu trabalho que apresentou uma analise
cefalométrica para perfil mole, afirmou ser inadequada uma analise que apenas
considere o tecido duro para um completo planejamento ortodéntico. Em sua
analise, considera que beleza facial requer o mento mole bem posicionado em
relacdo ao perfil, auséncia ou pouca convexidade esquelética, &ngulo “H” entre 1 e 2
graus, forma definida do Iabio superior, com sulco superior medindo de 4 a 6 mm de
profundidade em relacdo a linha “H”. O labio inferior deve estar tangente ou 1 mm
aquém da linha “H”. O autor aponta ainda que o objetivo final de todo tratamento

deveria ser propiciar um aspecto facial socialmente aceitavel.
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Figura 6 - (A) Apresentacdo de andlise de perfil proposta por Holdaway: 1 — linha H; 2 —
linha facial do tecido mole; 3 — plano facial do tecido duro; 5 —Plano de FranKfort; 6 — linha
fazendo angulo reto com o Plano de Frankfort, tangenciando o vermelh&o do l4bio superior.
(B) Foto de perfil considerado harmonioso pelo autor. Fonte: Holdaway (HOLDAWAY, 1983).

Bishara et al. (BISHARA et al, 1995) pesquisaram as diferencas
cefalométricas e de perfil mole encontradas ao final do tratamento de 91 pacientes;
dentre esses, 47 foram tratados sem extracao, e 44 com extracao de 4 pré-molares.
Todos os pacientes eram portadores de ma oclusdo Classe Il, divisdo 1. As
telerradiografias foram feitas em 3 tempos: antes do inicio do tratamento, logo ap6s
o tratamento, e aproximadamente 2 anos apés o término do tratamento. Alteracdes
estatisticamente significantes entre os dois grupos foram encontradas ao final do
tratamento: - medidas de perfil mole (G1SnP; Pr-PNB; 1s-E;li-E), apresentando
decréscimo de convexidade de perfil e retrusdo labial para o grupo tratado com
extracdo; - maior decréscimo nos angulos (SNA e NAPog) no grupo com extracao
comparado ao grupo sem extracdo; - angulo interincisivo (U1l.L1) aumentado no
grupo tratado com extracdo e diminuido no grupo sem extracdo. Essas medidas
demonstraram diferencas estatisticamente significantes entre os perfis 6sseo e
tegumentar dos grupos ao final do tratamento, evidenciando o aumento de

convexidade na correcao da Classe Il, divisao 1 sem extragao.




Revisao de Literatura 27

Fig. 1. Landmarks used.

Figura 7 - Pontos cefalométricos utilizados em tecidos duro e mole. Fonte: Bishara
(BISHARA et al., 1995).

Em 1995 Diels et al. (DIELS et al., 1995) pesquisaram as alteracdes
cefalométricas de perfil mole encontradas ao final de tratamento em adolescentes
norte americanos afrodescendentes. A amostra foi formada por dois grupos com 30
individuos cada, portadores de ma oclusdo de Classe | com biprotrusdo dentaria.
Um grupo do género masculino e outro do género feminino. A média de idade inicial
era de 13 anos e 2 meses, para 0 grupo masculino, e 13 anos e 7 meses para 0
feminino. Foram aplicadas medidas cefalométricas horizontais com referéncia em
planos verticais. O autor encontrou um aumento significante do angulo nasolabial
tanto no grupo masculino como no feminino, com diferenca intergrupos
insignificante. Porém apenas no grupo masculino houve aumento significante na
espessura do labio superior. A medida linear entre o 1abio superior e a linha Sn-Pg’,
como proposta por Burstone (BURSTONE, 1967) apresentou retragcéo
estatisticamente significante de labio superior em ambos 0s grupos, com valor de
1,5mm para o grupo masculino e 1,74mm para o feminino. Houve diferencas

estatisticamente significantes entre as grandezas verticais e horizontais na
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comparacgao intergrupos, demonstrando maior tendéncia de projecdo de mento em
homens e maior retracéo de labios superior e inferior em mulheres. Essas diferencas
sdo explicadas pela quantidade de crescimento pés-tratamento apresentada pelo
grupo masculino que € consideravelmente maior. A relacdo de retracdo de labio
superior com retracdo de incisivo superior encontrada foi de 1:2,8 para o grupo
masculino, e 1:3,2 para o grupo feminino. Quanto a relagdo de retracdo de labio
inferior com incisivo inferior, os valores foram de 1:1,2 para o masculino, e 1;1,2 para
o grupo feminino. O autor lembra que é importante notar que o l4bio inferior
permanece em contato tanto com o0s incisivos inferiores, como com 0sS incisivos
superiores, sendo influenciados também, portanto, pela posicéo final desses dentes.
Estes estudos corroboram com os achados de Garner (GARNER, 1974) que
encontrou uma retracao de labio superior semelhante para o grupo masculino.
Basciftci (BASCIFTCI; USUMEZ, 2003) avaliou as alteragbes cefalométricas
de perfil, dentoalveolares e esqueletais apresentadas apés o tratamento com e sem
extracdes de pré-molares em um grupo de 87 pacientes portadores de mas oclusdes
de Classe | e Classe Il, divisdo 1. Comparando as telerradiografias em norma lateral
iniciais e finais, ndo se observaram diferencas entre o grupo com e sem extragao ao
final do tratamento, embora ao inicio, pacientes portadores de ma ocluséo Classe |l
apresentassem diferencas cefalométricas importantes em comparacdo aos
portadores de Classe |. Apesar dos incisivos superiores e inferiores apresentarem-se
mais verticalizados no grupo tratado com extragdo, ndo se encontraram demais
diferencas na comparacéo intergrupos com relagéo a perfil ou posi¢cdo dos labios ao
final do tratamento. Os resultados demonstraram que para tratamentos das referidas
ma oclusbes, as medidas cefalométricas finais de perfii mole e duro sao
semelhantes, ndo obstante ter sido com ou sem extracdo. Com bases neste estudo,
0 autor concluiu que indicacdes de extragdo com a simples finalidade de mudanca

de perfil ndo seriam recomendadas.
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Figura 8 - (A) Pontos, linhas e medidas cefalométricas aplicadas em tecido duro e mole. (B)
Medida linear de labios superior e inferior em relagdo a linha Sn-Pg’, segundo Burstone
(1964). Fonte: Diels (DIELS et al., 1995).

Moseling (MOSELING; WOODS, 2004) analisou as alteracdes de curvatura
de labios superiores e inferiores poés-tratamento em 137 pacientes do género
feminino portadores de ma oclusdo de Classe | e Il. Destes, 62 pacientes se
submeteram a tratamento com extracdo de 4 pré-molares, e 75 foram tratados sem
extragcdo. O grupo tratado com extragdes foi subdividido em trés: um grupo com
extracdo de 4 primeiros pré-molares (4/4), um grupo com extracdo de primeiros pré-
molares superiores e segundos pré-molares inferiores (4/5), e um grupo com
extracdo de 4 segundos pré-molares (5/5). Como resultado o autor ndo observou
diferencas estatisticamente significantes entre os grupos com e sem extracao,
concluindo que a extragdo ou sua auséncia ndo € fator determinante da curvatura
labial ao final do tratamento ortodontico. De fato, existe, segundo o autor, uma
variedade de fatores capazes de influenciar conjuntamente para o posicionamento
final dos labios; propriedades inerentes e morfologia dos tecidos moles parecem
estar mais relacionados com o comportamento da curvatura labial durante o
tratamento. O labio inferior se mostrou mais susceptivel que o superior, a
modificacées quando da alteracdo de altura facial antero-inferior e dos incisivos

superiores e inferiores. Desta forma, observa-se uma grande variacdo na resposta
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do labio superior em relagdo a movimentagdo ortododntica, visto que individuos com
aspectos semelhantes, tratados da mesma forma, apresentaram diferentes

curvaturas de labio superior ao final.
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Figura 9 - (A)Planos de referéncia para medidas de perfil: linha PM e linha Se Perp;
(B)Medidas de espessura de labios e pogébnio; (C)Medida de profundidade de l4bios
superior e inferior, em relacdo a linha PM. Fonte: Moseling (MOSELING; WOODS, 2004).

Bills (BILLS; HANDELMAN; BEGOLE, 2005) avaliou as alteragcbes da
correcao ortodontica no perfil mole em 48 pacientes biprotrusos tratados com
extracdo de pré-molares. Para a comparacgdo intergrupo da variagdo do perfil foram
utilizadas telerradiografias iniciais e finais nas quais se aplicaram 18 medidas
lineares e angulares. Antes do tratamento, 0s pacientes apresentavam acentuada
protrusdo e inclinagdo vestibular dos dentes anteriores, padréo facial vertical,
protrusao labial, angulo nasolabial aumentado e alvéolos 6sseos finos e alongados.
O tratamento foi executado com braquetes “edgewise” e como dispositivos de
ancoragem superior e inferior foram aplicados barras palatinas e arcos linguais. O
estudo demonstrou que extracdo de quatro pré-molares pode ser extremamente
eficiente na reducéo da protrusdo dentaria e labial encontradas em pacientes
biprotrusos, comprovando a forte evidenciacdo cientifica desta modalidade
terapéutica (ANDERSON; JOONDEPH; TURPIN, 1973; KOCH; GONZALES; WITT,
1979; RIEDEL, 1957).

Em um estudo com pacientes caucasianos, portadores de ma oclusao de
Classe Il, divisdo 1, completa, tratados com extracao de dois pré-molares superiores,
ancoragem maxima e retracdo do segmento antero-superior, Conley (CONLEY;
JERNIGAN, 2006) analisou as mudancas no perfil ao final do tratamento. Os
resultados demonstraram abertura do angulo nasolabial e proporcdo de retracao
entre incisivo superior e labio superior de 2,68/1. O autor concluiu que a quantidade
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de retracdo do labio superior é muito pequena quando comparada a retracdo do
incisivo superior.

Lim (LIM; KO; HWANG, 2008) comparou um grupo formado de 100 pacientes
Koreanos com diagndstico de ma ocluséo limitrofe para cirurgia ortognatica tratados
ortodonticamente. Para detectar o impacto estético causado por extracoes de pré-
molares, o autor solicitou a avalia¢ao visual por um grupo de 50 dentistas, e outro de
50 leigos, dos tragcados iniciais e finais de perfil mole dos pacientes tratados. Os
resultados demonstraram que pacientes tratados com extracdo de pré-molares
apresentaram significantes mudancas favoraveis no perfil facial quando comparados
com pacientes tratados sem extracdo. Conclui que para padroes Koreanos,
extragdes em casos limitrofes séo favoraveis as melhoras de perfil facial.

Hodges et al.(HODGES et al., 2009) compararam os resultados finais de
medidas cefalométricas referentes & movimentacdo dos labios em dois grupos de
pacientes do género feminino, tratados com extracdo de quatro pré-molares. Um
grupo era composto por adolescentes com idade média de 12,2 + 1,2 e o outro, por
adultas com idade média de 23,0 £ 8,5. O autor observou uma relacdo de
movimentag&o entre tecidos duros (retracdo de incisivos) e moles (retracdo labial)
variando de 1:0,6 a 1:0,9 e 1:.0,7 a 1l:1 para o labio superior e inferior
respectivamente. Adultos apresentaram maior retracdo de labios que adolescentes.
A espessura labial aumentou suavemente no grupo adolescente e diminuiu
suavemente no grupo adulto. Nao foi constatado efeito na espessura do labio inferior
de ambos os grupos. Efeitos labiais correspondentes de movimentagéo vertical
foram muito mais perceptiveis nos adolescentes. Além das caracteristicas de perfil,
autor relata que o grupo adolescente apresentou aumento de atura facial posterior e
anterior, enquanto o grupo adulto obteve aumento apenas de altura facial anterior. O
trabalho demonstra que ocorrem alteragGes labiais muito mais expressivas em
adolescentes do que em adultos do género feminino, porém a relagédo de alteracdo
entre tecidos duro e mole é alta tanto para o grupo adolescente como para o adulto.
Os resultados encontrados corroboram com a suposicdo de que o crescimento

influencia nas alteragbes de perfil em tratamentos com quatro extracoes.
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Figura 10 - (A) Pontos cefalométricos em tecidos duro e mole. (B) Planos horizontais e
verticais de referéncia para medida de movimentacdo individual de cada ponto
cefaflométrico. Fonte: Hodges (HODGES et al., 2009).

Ao realizar uma revisdo sistematica da literatura sobre alteracdo de perfil em
tratamentos de pacientes com biprotrusdo dentaria por meio de extracdo de quatro
pré-molares, Leonardi et al. (LEONARDI et al., 2010) observaram que em média, ao
final do tratamento o labio superior retrai de 2mm a 3,2mm, e o labio inferior, de
2mm a 4,5mm; o angulo nasolabial apresenta-se mais aberto. Mesmo frente a
essas alteracOes, os autores concluiuram que as mudancas observadas no tecido

mole ndo séo suficientes para promover mudancgas dréasticas de perfil.

2.3. TRATAMENTOS COM EXTRACOES

O tratamento ortodontico visa alcancar alguns objetivos fundamentais para a
saude bucal, que sao: promover equilibrio oclusal estatico e funcional, e melhorar a
estética do sorriso (BISHARA; ORTHO; BURKEY, 1986; DAINESI et al., 2004;
FERES, 1986; GIBBS, 2001; HANS et al., 2006).

Seguidores de Angle acreditavam que se a oclusao estivesse em harmonia,
automaticamente o perfil também estaria harmonioso (BISHARA et al., 1995). Por
outro lado, a denominada “rational school” defendia que 0 0 0sso nao seria capaz de
responder a estimulos ortodénticos de crescimento, sendo inevitaveis as extracdes

dentarias para se tratar algumas ma oclusdes (CASE, 1964).
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Tratamentos ortodonticos com extracdo sao muito comuns. Farrar em 1888
(FARRAR, 1888), j& recomendava a extracdo dentaria para o sucesso do tratamento
ortodontico em alguns casos, no entanto advertia uma criteriosa selecado dos dentes
a serem extraidos.

Os dois motivos principais para extracdo de dentes permanentes sdo corrigir
apinhamentos e corrigir protrusdo dentaria bimaxilar (HANS et al., 2006). Henriques
(HENRIQUES; JANSON; HAYASAKI, 2002) cita além dessas indicacdes, a extracao
para tratamentos compensatorios para casos de indicacdo cirargica com
discrepancias intermaxilares moderadas. Uma indicacdo secundaria para extracdes
seria o controle vertical (HENRIQUES; JANSON; HAYASAKI, 2002). Shearn
(SHEARN; WOODS, 2000) notificou que a habilidade em controlar os movimentos
dentarios nas trés dimensdes e correlacionar esses movimentos com previsdo de
crescimento facial tem proporcionado variacdes nas extragdes dentérias.

No entanto, realizar extragdo com finalidade ortodéntica é ainda a decisdo
mais critica a que um profissional se depara (BAUMRIND et al., 1996). A duvida
ainda ocorre por que a literatura corrente ndo estabeleceu claramente a eficiéncia de
tratamentos com extracdo (WEINTRAUB et al., 1989), a ndo ser para casos de ma
oclusédo Classe Il (JANSON et al.,, 2004). Tem sido sugerido que a maior
possibilidade de controle tridimensional na movimentagdo dentaria, e a correlacdo
deste controle com alteragGes precoces no crescimento facial estimula a opgéo por
extragcdbes (ARAS, 2002; BRANDT,; SAFIRSTEIN, 1975). Por outro lado, alguns
autores defendem que a extracdo em pacientes em crescimento com vistas ao
controle vertical ndo é eficiente, por ser incapaz de controlar o aumento da altura
facial pelo giro horario da mandibula, peculiar do padrdo vertical (BJORK, 1969;
NIELSEN, 1991; SCHUDY, 1965).

Por razdes diversas, autores tém recomendado extracbes de diferentes
grupos dentérios, incluindo primeiros e/ou segundos pré-molares e primeiros e/ou
segundos molares (BRANDT; SAFIRSTEIN, 1975; BUSATO et al., 2005; CAPLAN;
SHIVAPUJA, 1997; CASE, 1964; DAINESI et al., 2004; DIAZ; PINZAN; FREITAS,
1992; FERES, 1986; GOTTLIEB; NELSON; VOGELS, 1996; GOTTLIEB; NELSON,;
VOGELS, 1996; GRABER, 1961; HANS et al., 2006), tendo sempre em vista que a
meta final de todo tratamento ortoddntico seria restaurar 0 ajuste entre 0s arcos

dentarios superior e inferior (DAINESI et al., 2004).
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Dentro dos objetivos principais, as extracées em ortodontia sdo indicadas
para correcao de apinhamentos dentérios, retracdo de incisivos, correcado de desvio
de linha média, proporcionar espaco no arco dentario para correcdo da relacdo de
caninos e molares (CABRERA, 2004; MOSELING; WOODS, 2004). A literatura
cientifica evidencia alteracées na dimensdo do arco dentario apds tratamento com
extracbes. Essas alteragBes continuam ocorrendo apds o término do tratamento
(LUPPANAPORNLARP; JOHNSTON JR, 1993; SAATCI; YUKAY, 1997).

Devido a aceitagdo de que existe uma correlagdo direta entre area de
superficie radicular e potencial de ancoragem, a escolha do dente a ser extraido
deveria ter um efeito direto na quantidade de retracdo dos dentes anteriores
(ANDERSON; JOONDEPH; TURPIN, 1973; BISHARA; CUMMINS; JAKOBSEN,
1995; STEYN; DU PREEZ; HARRIS, 1997; WILLIAMS; HOSILA, 1976). Fatores
como a classificacdo de Angle, o padréo facial, a idade 0ssea, discrepancia dentaria
e aspecto do perfil mole influenciam nas opg¢lOes para extracdo (DAINESI et al.,
2004; FERREIRA, 2002).

O dente de escolha mais comum para extragcdes com finalidades ortoddnticas
€ o0 pré-molar, devido a sua posi¢do no arco dentério que permite a corre¢cdo dos
apinhamentos anterior e posterior, espaco para a erup¢ao dos caninos, além de
favorecer a retragdo dos dentes anteriores (GOTTLIEB; NELSON; VOGELS, 1996;
GOTTLIEB; NELSON; VOGELS, 1996; HENRIQUES; JANSON; HAYASAKI, 2002;
PROFFIT, 1994; SHEARN; WOODS, 2000).

No entanto, existem outras possibilidades de extragdes com finalidade
ortodéntica além dos primeiros pré-molares (COELHO, 2000; DAINESI et al., 2004;
DIAZ; PINZAN; FREITAS, 1992; GIBBS, 2001; GRABER, 1961; HANS et al., 2006;
SHEARN; WOODS, 2000). Algumas mé& oclusdes podem ter melhor resolucdo
quando se opta por extracdo de outros grupos dentarios, por exemplo: - Classe |
com perfil satisfatorio e apinhamento anterior podem ser tratadas com extracéo de
segundos molares permanentes. A finalidade deste protocolo seria corrigir o
apinhamento sem alterar o perfil, e promover espaco para a erupgao dos terceiros
molares (CABRERA, 2004; DAINESI et al., 2004). - Em casos onde h inclinacdo
excessiva dos incisivos superiores, auséncia de diastemas, sobremordida minima e
presenca dos quatro terceiros molares, a extragcao de segundos molares superiores
€ indicada (HARNICH, 1998). Ainda aliada a aparelhos extrabucais, ou mecéanica de
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Classe II, facilita o movimento distal dos primeiros molares superiores para a
correcao da Classe Il (BASDRA; STELLZIG; KOMPOSCH, 1996).

Sivakumar (SIVAKUMAR; VALIATHAN, 2008) explicou que em pacientes
verticais a extracdo de pré-molares é comumente indicada para o controle da
dimensao vertical, assim como deve ser evitada em braquifaciais. Devido a forma de
cunha observada na relacdo dentoalveolar intermaxilar, a mordida aberta anterior €
fechada quando os dentes posteriores sdo deslocados para mesial (ARAS, 2002;
SIVAKUMAR; VALIATHAN, 2008). Apesar de parecer uma légica razoavel, este
efeito é contestado por alguns autores (HANS et al.,, 2006; KOCADERELI, 1999;
SIVAKUMAR; VALIATHAN, 2008; STAGGERS, 1994) que demonstraram nao haver
diferenca estatisticamente significante entre a dimensao vertical entre grupos
tratados com ou sem extracdo, ndo justificando portanto a extracdo de pré-molares
com o intuito Unico de obter-se controle vertical.

Conforme Ong (ONG; WOODS, 2001)Henriques (HENRIQUES; JANSON;
HAYASAKI, 2002) e Ozaki (OZAKI; OZAKI; KURODA, 2007) pré-molares sdo o0s
dentes de escolha mais comum para extracdo com finalidade ortodontica por que o
posicionamento intermediario dos pré-molares, entre os setores anterior e posterior
do arco dentario, permite a correcdo de apinhamentos anteriores com maior
facilidade, assim como facilita a diminui¢ao de trespasse horizontal.

Ong (ONG; WOODS, 2001) explicou que quando os primeiros pré-molares
sdo extraidos, existe a estimativa de mesializacdo do segmento posterior em até 1/3
do espaco adquirido com a extracdo, enquanto que os dentes anteriores devem ser
retraidos em até 2/3 deste espaco. Em outro estudo, Saelens (SAELENS, 1998)
advertiu que a expectativa de mesializacao dos molares € ainda maior em
tratamentos com extracao de segundos pré-molares.

Aras (ARAS, 2002) afirmou que particularmente em adolescentes que se
encontram com pico de crescimento puberal finalizado, a mesializagdo de dentes
posteriores causa rotacdo anti-horéria da mandibula favorecendo o fechamento da
mordida aberta anterior. Para o autor, o dente de escolha para extracdo sera sempre
0 primeiro que estiver em contato oclusal na mencionada ma ocluséo, para que se
remova aquele contato que bloqueia a rotacdo mandibular no sentido anti-horério.

A literatura revista afirma que a extracdo de segundos pré-molares € favoravel
para o fechamento de mordida aberta anterior em pacientes faces longas, devido ao
controle do aumento da altura facial antero-inferior (BRANDT; SAFIRSTEIN, 1975;
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GARLINGTON; LOGAN, 1990; JOONDEPH; RIEDEL, 1976; LOGAN, 1973). Embora
Aras (ARAS, 2002) e Hans (HANS et al., 2006) n&do tenham observado em seus
trabalhos, significante alteracdo na rotacdo mandibular pds tratamento com extracao
de 4 segundos pré-molares.

Da mesma forma, trabalhos cientificos feitos em pacientes com mesializacao
de molares apos a extracdo de primeiros pré-molares ndo evidenciaram diminuicdo
do plano mandibular (BISHARA et al., 1995; CUSIMANO; MCLAUGHLIN; ZERNIK,
1993; HANS et al., 2006; KLAPPER et al., 1992; STAGGERS, 1990), embora outros
trabalhos tenham evidenciado o contrario (ARAS, 2002; BOWBEER, 1987).

Ong (ONG; WOODS, 2001) estudou alteragcbes de arco dentario em 71
pacientes tratados com extracdo de primeiros e segundos pré-molares. Um grupo de
45 pacientes se submeteu a extracdo de primeiros pré-molares superiores, dentre
estes, 15 extrairam primeiros pré-molares inferiores, e 30 extrairam segundos pré-
molares inferiores. No outro grupo, 26 pacientes extrairam segundos pré-molares
superiores assim como todos também extrairam segundos pré-molares inferiores.
Todos 0s pacientes apresentavam trespasse horizontal, relacdo molar Classe | e
protrusdo de incisivos superiores. Foi demonstrada uma quantidade média de
retracdo de incisivos superiores significantemente maior no grupo com extracao de
primeiros pré-molares.

Basciftci (BASCIFTCI; USUMEZ, 2003) com intuito de observar os efeitos de
tratamentos com extracdo de pré-molares, estudou as alteracdes pds tratamento de
87 pacientes portadores de ma oclusdo de Classe | e Classe I, divisdo 1. Este grupo
foi formado por pacientes tratados com e sem extracdes. Resultados alcangados em
tratamentos com e sem extracdo foram comparados através da analise de
telerradiografias cefalométricas inciais e finais. Antes do tratamento ndo havia
diferencas significantes entre o grupo de pacientes portadores de Classe | tratados
com e sem extracdo. Entretanto, quando comparados, portadores de Classe Il
apresentaram medidas como SN-GoGn, trespasse vertical e horizontal maiores
antes do tratamento. Apos o tratamento essas diferencas foram eliminadas no grupo
Classe Il. Entretanto, os incisivos foram significantemente protruidos em ambos 0s
grupos tratados sem extracdo. Nao foram encontradas outras diferencas no perfil ou
labios entre os grupos tratados com e sem extragdo. Os resultados desse estudo
indicaram que em tratamentos bem sucedidos, seja com ou sem extragdo, sao

alcancados os mesmos resultados em perfil duro e mole, com excec¢ao da posicéo
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final do incisivo, que é mais previsivel que as mudancas no perfil mole. Diante
desses resultados, o autor declara que a constatacdo de que extracbes acarretam
diretamente em achatamento no perfil mole ndo pode ser aceita.

Gibbs (GIBBS, 2001) examinou o0 padrao de erupcao dos terceiros molares
em 63 pacientes tratados com extracdo de segundos molares permanentes. Foram
avaliadas radiografias panoramicas feitas na fase inicial, final e com 3 ou mais anos
pos-tratamento. Modelos de estudo foram analisados para comparar o tamanho dos
segundos e terceiros molares e para avaliar a posi¢cao final dos terceiros molares.
Todos o0s terceiros molares erupcionaram; nenhum ficou impactado. Nao foi
encontrada correlacdo entre o posicionamento final e a fase de odontogénese do
terceiro molar ao inicio do tratamento. Da mesma forma, ndo houve correlacéo entre
a angulacédo inicial e final. Durante a erupgédo, as coroas dos terceiros molares
superiores se verticalizaram e mantiveram a mesma angulagcdo enquanto entravam
em oclusdo. As coroas dos terceiros molares inferiores continuaram a erupcionar
mesiodistalmente depois do tratamento, com fechamento de espacgo resultando em
maior translagdo do que angulacdo dentdria. O estabelecimento da oclusdo
promoveu uma verticalizagdo final, mesmo assim, nenhum terceiro molar ficou tdo
verticalizado quanto o segundo molar substituido. A analise de modelo apresentou
como resultado um indice de erupgdo em posicdo boa ou aceitdvel de 96% para
terceiro molar inferior, e 99% para o superior. No entanto, o autor destacou que as

limitagBes tornam o método de analise discutivel.

2.4 EXTRACAO DE PRE-MOLARES

Devido a sua localizacdo os pré-molares sdo os dentes de preferéncia para
extracdes ortoddnticas. Por se situarem na regido intermediaria entre os segmentos
anterior e posterior dos arcos dentarios sua extragcdo proporciona espago para
correcdo imediata de apinhamentos anteriores, discrepancias cefalométricas,
nivelamento de curvas de Spee acentuadas, e retragdo do segmento anterior
(CROSSMAN; REED, 1978; GOTTLIEB; NELSON; VOGELS, 1996; JENSEN, 1973;
PROFFIT, 1994).

Extracbes de 4 pré-molares sdo comumente indicadas para tratamentos de
mordidas abertas anteriores. A retracdo dos dentes anteriores para o fechamento de

espaco das extracdes resulta em extrusao e inclinacao lingual dos incisivos que por
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sua vez se torna o fator responsavel pelo fechamento da mordida aberta (HANS et
al., 2006).

Shearn (SHEARN; WOODS, 2000) estudou as alteracbes cefalométricas e
dimensionais de arco inferior em pacientes tratados com extracao de primeiros e
segundos pré-molares. Uma grande variedade de dimensdo de arco inferior foi
encontrada entre 0s grupos com extracdo de diferentes pré-molares inferiores.
Porém, foi evidenciado maior reducdo da distancia intermolares no grupo com
extracdo de segundos pré-molares do que no de primeiros pré-molares. Foi
observada uma grande variedade de altera¢gfes individuais no posicionamento de
incisivos e molares. O autor aponta que a extracdo de pré-molares ndo é fator
decisivo para o efeito retrusivo dos incisivos.

Ong (ONG; WOODS, 2001) analisou as alteragbes no arco superior apos
tratamento com extracdes de primeiros e segundos pré-molares. Foi estudado um
grupo de 71 pacientes. Dentre esses, em 45 pacientes foram extraidos primeiros
pré-molares, e em 26, segundos pré-molares. Inicialmente, todos o0s pacientes
apresentavam trespasse horizontal acima da norma, relacdo de Classe | de Angle e
protrusdo de incisivos superiores. A média para a reducdo da dimensdo antero-
posterior dos arcos superiores foi similar para os dois grupos. Foi observada
diferenca significante na distancia intermolares entre os grupos, onde esta foi menor
no grupo de extracdo de segundos pré-molares. por outro lado, a média de retrusao
dos incisivos superiores foi significantemente maior no grupo com extracao de
primeiros pré-molares. Foi constatada uma grande variedade de alteracbes
individuais de incisivos e molares entre os individuos estudados.

Geron et al. (GERON et al., 2003) compararam a quantidade de perda de
ancoragem entre dois grupos tratados com extracdo de pré-molares superiores um
com extracdo de primeiros e outro com extracdo de segundos pré-molares,
totalizando 87 individuos. Segundo os autores, a perda de ancoragem esta
relacionada a diversos fatores, como local da extracdo, mecénica aplicada, idade,
quantidade de apinhamento e de trespasse horizontal. Através da avaliacdo de
dados colhidos de radiografias cefalométricas sequenciais, 0s grupos foram
analisados quanto aos diferentes aspectos relacionados a perda de ancoragem. Os
resultados apresentaram a perda de ancoragem como efeito de fatores mdaltiplos,
onde a quantidade de apinhamento e mecanica aplicada, sao fatores primarios, e
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idade, local da extracéo, e quantidade de trespasse horizontal exercem importancia
secundéria.

Al-Nimri (AL-NIMRI, 2003) avaliou a quantidade de retracdo de incisivos
inferiores em tratamentos com extragdo em pacientes portadores de ma ocluséo
Classe I, divisédo 1, onde a intencédo nado era retrair incisivos inferiores. Para isso
foram analisadas radiografias cefalométricas iniciais e finais de 70 pacientes
divididos em dois grupos: o primeiro com 31 individuos e extracdo de primeiros pré-
molares; o segundo com 39 pacientes e extracdo de segundos pré-molares. Nao
houve diferenca estatisticamente significante no posicionamento final em relacao
aos dois grupos. Em 22% dos casos tratados houve inclinagdo vestibular dos
incisivos inferiores. Ademais, foram relatadas correlagbes significantes entre o
posicionamento final do incisivo inferior e 0 espago residual no arco inferior, a
distancia inicial entre o incisivo inferior e a linha Nasio-Pogonio, o angulo maxilo-
mandilbular, e a duragao do torque vestibular de coroa aplicado ao incisivo inferior.
Este conjunto de fatores explica a alteracdo na posi¢céo dos incisivos inferiores em
61% da amostra.

Janson et al. (JANSON et al., 2004) avaliaram o indice de sucesso oclusal
entre dois grupos de portadores de ma ocluséo Classe I, divisdo 1, onde no grupo 1
foi feita extracdo de 2 pré-molares superiores, e no grupo 2, extracdo de 4 pré-
molares. A idade média foi de 13,9 e 12,9 anos parar 0s grupos 1 e 2
respectivamente. Foram avaliados fatores oclusais como posi¢ao antero-posterior de
caninos superiores, correcdo do trespasse horizontal e vertical. As variaveis
comparadas demonstraram diferengas estatisticamente significantes entre o0s
grupos, sendo que, o grupo 1 apresentou maiores corregdes de relagdes dentérias e
trespasses horizontal e vertical. Concluindo que, para tratamentos com extracédo de
ma oclusdo de Classe Il, divisdo 1, a melhor opcéo € a extragdo de 2 pré-molares
superiores.

Correcao ortodontica por extracdo de pré-molares é um procedimento efetivo
para a melhoria do perfil em pacientes Classe II, divisdo 1 com angulo ANB limitado
(OZAKI; OZAKI; KURODA, 2007). Pacientes dolicofaciais portadores desta ma
oclusdo normalmente apresentam AFAI aumentada, com giro horario do plano
mandibular, por isso o uso de aparelhos protatores de mandibula seria contra-
indicado. Sendo assim, a Unica via ndo-cirargica de tratamento seria extracdo de

dois pré-molares superiores como tratamento compensatério, camuflando a
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discrepancia basal (CONLEY; JERNIGAN, 2006). Tratamentos com extragao de dois
pré-molares superiores sao indicados quando ndo h& discrepancia cefalométrica ou
apinhamento no arco inferior (JANSON et al., 2004). A literatura pertinente confirma
a estabilidade oclusal pos-tratamento com extracdo de dois pré-molares, tendo o
término em relacdo de Classe | de caninos e Classe Il de molares (CONLEY;
JERNIGAN, 2006; MIHALIK; PROFFIT; PHILLIPS, 2003), além disso, €
demonstrado que o tempo de tratamento € menor, e o indice de sucesso oclusal &
maior quando comparado a tratamento com extragdo de quatro pré-molares
(JANSON et al., 2004).

Bravo (BRAVO, 1994) estudou as altera¢des de tecido mole em um grupo de
16 pacientes do género feminino tratados com extracao de 4 primeiros pré-molares.
Os resultados apresentados foram: 1 — os labios superiores e inferiores retrairam em
média 3,4 e 3,8 mm em relacado a linha E; 2 — a alteracdo do angulo labiomentoniano
foi quase nula (0,1°); 3 — o angulo nasolabial apresentou uma alteragdo média de
3,7° apos o tratamento; 4 — a protrusdo labial em relacéo a linha Sn-Pg’ diminuiu em
média 2,4mm para o labio inferior e 3,1mm para o labio superior. Os angulos
labiomentoniano e nasolabial apresentaram uma grande variacao entre os individuos
da amostra. Ao comparar as alteracdes adquiridas com valores esteticamente
aceitveis, o autor pode declarar que somente 12% dos pacientes atingiram um
perfil perceptivelmente mais retificado. O autor concluiu que, para evitar alteracdes
anti-estéticas no perfil facial, extracbes de pré-molares deveriam ser evitadas
guando as medidas tegumentares estiverem dentro do padrao cefalométrico
aceitavel.

Erdinc (ERDINC; NANDA; DANDAJENA, 2007) avaliou e comparou os efeitos
e as alteracBes a longo prazo de tecido mole, em pacientes tratados com extracao
de 4 primeiros pré-molares e sem extragdo. Telerradiografias cefalométricas de 98
individuos foram avaliadas. Quarenta e nove pacientes foram tratados com extracao
de 4 primeiros pré-molares; outros 49 foram tratados sem extra¢do. Os dois grupos
continham pacientes com ma oclusdo Classe | e Il, e foram avaliados antes do
tratamento (T1), ao final do tratamento (T2), e com o minimo de 4 anos apds o
tratamento (T3). Em T1 o grupo de extracdo apresentou maior protrusdo de labios
inferiores do que o grupo sem extracdo. Em T2, ndo houve diferencas significantes
entre os dois grupos. Durante o tratamento, o vermelhdo do labio superior e a

espessura labial superior aumentaram, ainda que o vermelhdo do labio inferior
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diminuiu nos dois grupos. Com exce¢do da espessura do l4bio inferior, que
aumentou significantemente no grupo sem extracdo, nenhuma outra diferenca de
tecido mole foi significante. Durante o tratamento houve um significante crescimento
do nariz e uma tendéncia dos incisivos de retornarem a posicao inicial em ambos 0s
grupos. Apos o tratamento, o nariz continuou a crescer. O autor concluiu que as
medidas de perfil mole para ambos os grupos foram semelhantes em T3, e néo
houve correlagédo clinica significante entre variaveis de tecidos duro e mole nos
tempo T1, T2 e T3.
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Figura 11 - Medidas cefalométricas para avaliacdo de alteracdes de tecidos duro e mole.
Fonte : Erdinc (ERDINC; NANDA; DANDAJENA, 2007)

Jain (JAIN; VALIATHAN, 2009) comparou as alteragbes angulares em
terceiros molares em fase de desenvolvimento em grupos tratados com e sem
extracdo de primeiros pré-molares para determinar se a extracdo resulta em maior
movimentagcdo mesial do segmento posterior inferior e causa rota¢des favoraveis no
terceiro molar inferior impactado, capazes de facilitar sua erupcédo. Radiografias
panoramicas de pré e poés-tratamento de 25 pacientes tratados com extracdo de 4
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primeiros pré-molares, e 25 pacientes tratados sem extracdo foram avaliadas. Para
medir e comparar as alteragcoes angulares dos terceiros molares, foi utilizado o plano
horizontal de referéncia. A média de verticalizacdo dos terceiros molares no grupo
tratado com extragéo foi de 8,2 graus no lado esquerdo e 6,3 graus no lado direito
apos o tratamento (T2-T1). Para o grupo sem extracdo, a média foi de 1,3 graus
para o lado esquerdo e 1,7 graus para o lado direito. Houve uma diferenca
estatisticamente significante entre os dois grupos(P=0,012 no lado direito e P< 0,001
no lado esquerdo). Pela disposi¢éao dos resultados, o autor concluiu que extracao de
primeiros pré-molares tem influéncia positiva na angulacdo dos terceiros molares em

desenvolvimento. Tratamentos sem extragdo nao causaram nenhum efeito adverso.

2.5. EXTRACAO DE PRIMEIROS MOLARES PERMANENTES

Ao se deparar com a situacdo de pacientes com primeiros molares
comprometidos ou ausentes, o ortodontista enfrenta uma davida: extrair pré-molares
e preparar o caso para futura instalacdo de implantes ou préteses, ou extrair 0s
primeiros molares e desenvolver mecéanica de fechamento de espaco (COELHO
FILHO; COELHO, 2008 )?

A extragdo de primeiros molares foi alvo de criticas durante a histéria da
ortodontia. Véarias foram as justificativas para sua contra-indicagdo, no entanto sem
evidenciacdo cientifica. Em 1887, Angle classificou o primeiro molar permanente
como “Chave de Oclusao”, por ser o dente guia para a erupcdo dos demais dentes
permanentes, e ser o dente mais importante para a estabilidade da oclusao
(JENSEN, 1973; SAFIRSTEIN, 1996; SIGNORI et al.,, 2004), consolidando a
importancia deste dente. Conforme Safirstein (SAFIRSTEIN, 1996), a extracdo dos
primeiros molares ndo é recomendada por dois motivos: primeiro por ser chave de
oclusédo, e segundo pela dificuldade mecéanica em se fechar os espacos. Porém, o
tratamento por extracado de primeiros molares pode ser feito desde que se faga um
rigoroso diagnostico (BUSATO et al., 2005; JENSEN, 1973; SIGNORI et al., 2004).

Apesar da predilecdo pelos pré-molares (CROSSMAN; REED, 1978;
PROFFIT, 1994), a terapia ortodontica por meio de extracdo de molares pode ser
encontrada em literaturas remotas. Em 1771, Hunter foi o primeiro autor a sugerir a
extragcdo dos primeiros molares permanentes para tratamento de mordidas abertas
anteriores (DAINESI et al., 2004; LOPEZ; SOUZA; ANDRADE JUNIOR, 2007).
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Abbot em 1875, e Mitchell em 1899 recomendaram a extracdo de primeiros molares
como medida preventiva em casos com apinhamento anterior (DAINESI et al.,
2004). Em 1836, Spooner apud Dainesi e Busato (BUSATO et al., 2005; DAINESI et
al., 2004) ja recomendava a remocao dos primeiros molares permanentes quando
estes apresentassem anomalias de estrutura, fraturas, ou céries extensas. Chapin,
em 1939 (CHAPIN, 1939) sugeriu extracbes de segundos molares nos casos em
que estes apresentassem alguma alteragcdo como céries extensas, ectopicamente
irrompidos, ou com rotacdes severas. As indicagbes também incluiam as mas
oclusdes de Classe | com suaves a moderados apinhamentos, e perfil facial
satisfatorio, além de casos com apinhamentos postero-superiores, e necessidade de
distalizacdo dos primeiros molares.

Em 1973, Jensen (JENSEN, 1973) ja encorajava a extracdo de primeiros
molares em casos com apinhamentos anteriores. O autor declarou ndo ter receio em
extrair quatro primeiros molares tendo em vista a alta qualidade dos resultados
obtidos e a possibilidade de se conservarem os terceiros molares. O autor esclarece
gue nao é o dente extraido que importa, mas sim o espaco que ele fornece.

Williams (WILLIAMS, 1979) extraia o0s primeiros molares superiores
permanentes nos seguintes casos: Classe Il divisdo 1 com apinhamento inferior;
Classe Il divisao 1 onde o tratamento sem extra¢cdes n&o havia surtido efeito; Classe
Il divisdo 1 com mordida aberta anterior suave. E necessario avaliar as condigdes de
saude dentédria do individuo que muitas vezes apresenta lesbes nos primeiros
molares como céaries extensas, proteses, lesdes periapicais, e até auséncia, para
eleger a extracdo destes ao invés dos pré-molares (BUSATO et al., 2005;
HENRIQUES; JANSON; HAYASAKI, 2002; SIGNORI et al., 2004).

Ferres (FERES, 1986), Signori et al. (SIGNORI et al.,, 2004), Brandt
(BRANDT; SAFIRSTEIN, 1975), Diaz (DIAZ; PINZAN; FREITAS, 1992) e Henriques
(HENRIQUES; JANSON; HAYASAKI, 2002) apresentaram consideracdes
imprescindiveis a serem observadas antes de decidir-se pela extracdo dos primeiros

molares:




Revisdo de Literatura 44

1- Andlise de presenca de céries, situacao periodontal e periapical;

2- Problemas unilaterais que podem levar a decisdo de extracdo do
primeiro molar do lado oposto;

3- Primordial importancia da existéncia dos terceiros molares, e que haja
bom potencial de irrup¢do dos mesmos;

4- Em adultos, é fundamental a presen¢a dos segundos molares para se
obter total controle durante o fechamento de espaco;

5- Casos de mordida aberta respondem melhor a extragdo de primeiros
molares pois com a mesializacdo do segmento posterior, a mandibula

sofre rotacdo anti-horaria, permitindo alcancar uma boa guia anterior.

Conforme literatura revista (BUSATO et al., 2005; DIAZ; PINZAN; FREITAS,
1992; HENRIQUES; JANSON; HAYASAKI, 2002; LOPEZ; SOUZA; ANDRADE
JUNIOR, 2007; RODRIGUES, 2004; SIGNORI et al., 2004) as indicacbes para

extracdo de primeiros molares séo:

- ma ocluséo de Classe | de Angle com apinhamento severo;

- suaves mordidas abertas anteriores;

- ma oclusédo de Classe Il, 12 divisdo com ANB de 9 a 12 graus;

- primeiros molares extensamente destruidos por caries;

- méa oclusédo de Classe Il, 12 divisdo em pacientes com pouca ou nenhuma
expectativa de crescimento, e que nao tenham cooperacdo no uso do
aparelho extra-bucal ou de elastico de Classe II;

-desvio significativo da linha mediana causada pela perda de dois molares
diametralmente opostos;

- severa sobressaliéncia;

- resolugdo simultdnea de auséncia de espaco nos setores anterior e

posterior.

Ainda, Diaz (DIAZ; PINZAN; FREITAS, 1992) indicou a aplicacdo desta
terapia nos casos de: pouca alteracdo de perfil facial; a falta de um molar em um
hemi-arco; céries extensas; restauracdes extensas e tratamento endoddntico bem
ou mal sucedido.

A extracdo dos primeiros molares é melhor recomendada na idade dos 13 aos

15, pois nesta fase as coroas dos terceiros molares ja estdo calcificadas e suas
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raizes em 1/3 formadas. Quando as raizes dos terceiros molares apresentam-se de
1/3 a 2/3 formadas, estes dentes se erupcionam adjacentes a face distal dos
segundos molares e sem alteragdo da oclusédo funcional apés o fechamento de
espaco pela extragao dos primeiros molares (RODRIGUES, 2004).

Segundo alguns autores (BUSATO et al., 2005; COELHO, 2000; LOPEZ;
SOUZA; ANDRADE JUNIOR, 2007; WILLIAMS; HOSILA, 1976) a terapia com
extracao de primeiros molares altera pouco o perfil facial, pois diminui a quantidade
de retracdo dos dentes anteriores em relacdo a extracdo de pré-molares prevenindo
o aspecto de “perfil abandejado”. Desta forma diminui também a quantidade de
remodelamento apical das raizes dos dentes anteriores (BUSATO et al., 2005).

Quanto ao tempo de tratamento, alguns autores afirmam n&o ser mais longo
com extracdo dos primeiros molares quando comparado a extracdo de pré-molares,
e a mecanica nao oferece maiores complicacbes (BENNETT; RICHARD, 1998;
COELHO, 2000; HENRIQUES; JANSON; HAYASAKI, 2002; JENSEN, 1973;
LOPEZ; SOUZA; ANDRADE JUNIOR, 2007).

Coelho Filho (COELHO FILHO; COELHO, 2008) explicou que o fechamento
de espaco inferior apresenta dificuldades pela alta resisténcia a movimentacao
mesial dos segundos molares, o que faz com que na maioria das vezes, esses
dentes se movimentem muito pouco em relagao aos incisivos inferiores que inclinam
para lingual.

Graber (GRABER, 1972) e Kessler (KESSLER, 1976) defenderam que a
mesializacdo dos segundos molares causa defeitos 0sseos em virtude de suas
raizes serem mais largas que o rebordo 6sseo.

Casos com extracdo de molares tém 90% de chances de erupgcao dos
terceiros molares, contra 55% nas extracdes de pré-molares (WILLIAMS; HOSILA,
1976).

Quinn (QUINN, 1985) e Jensen (JENSEN, 1973) afirmaram que muitos casos
de extracdo de pré-molares requerem posterior extracao de terceiros molares devido
a falta de espaco para a adequada erupcéo destes dentes. Assim sendo, a terapia
por extracdo de pré-molares leva a uma perda total de 25% do material dentario.
Todavia, a extragdo dos primeiros molares permanentes fornece espaco para a
correcdo da ma oclusdo, e ainda para irrupcdo dos terceiros molares. Por isso,
acarreta uma perda dentaria de apenas 12,5% (HENRIQUES; JANSON; HAYASAKI,
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2002; JENSEN, 1973; LOPEZ; SOUZA; ANDRADE JUNIOR, 2007: PITHON;
BERNARDES, 2004).

A extracdo dos primeiros pré-molares gera de 7 a 8 mm de espago por
hemiarco, enquanto a dos primeiros molares, de 10 a 12 mm, espaco este que
resolve as mas oclusdes presentes e ainda permite a erupcéo dos terceiros molares
(PITHON; BERNARDES, 2004; QUINN, 1985). Esta maior oferta de espaco permite
um menor controle de ancoragem, jA que se deseja a mesializacdo dos segundos e
terceiros molares (JENSEN, 1973). Busato et al. (BUSATO et al., 2005) e Jensen
(JENSEN, 1973) afirmaram que com bom controle mecéanico e presenca dos
segundos e terceiros molares, a finalizacdo dos casos com extracdo de molares
pode ser facilitada e o aspecto final é de caso sem extragdo e com excelente
estabilidade.

Figura 12 - Telerradiografias em norma lateral do lado esquerdo (inicial e final). Aspecto
radiogréfico de tratamento com extracdo de 4 primeiros molares. Fonte: Jensen (JENSEN,
1973).

Figura 13 - Modelo de gesso de um tratamento feito com extracdo de 4 primeiros molares
(inicial e final). Fotos laterais e oclusais superiores e inferiores. Fonte:Jensen (JENSEN,
1973).
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Alguns efeitos indesejaveis observados em extracdes de pré-molares podem
ser prevenidos em extragdes de primeiros molares, como recidivas da sobremordida,
perda de contatos interproximais normais durante a retracdo, causando problemas
periodontais, e maiores graus de reabsor¢cdo dos incisivos decorrentes de maior
guantidade de retracdo anterior (OZAKI; OZAKI; KURODA, 2007).

Segundo alguns autores, extracdo dos primeiros molares é um método
seguro, sem sequelas e alteracdes estéticas, como pode ocorrer em extracdes de
pré-molares (BUSATO et al., 2005; LOPEZ; SOUZA; ANDRADE JUNIOR, 2007).
Além disso, mostram maior estabilidade e funcdo mastigatéria em longo prazo do
que a terapia com extracdo de primeiros pré-molares, pois o indice de abertura de
espaco entre caninos e segundos pré-molares € alto (BUSATO et al., 2005).

O osso alveolar acompanha o dente quando em fechamento de espaco
edéntulo, com sucesso em fechamento de espagco com 10 mm ou mais, e deveria
ser considerado como uma solugéo ao tratamento de auséncia do primeiro molar
permanente (HOM; TURLEY, 1984; RAVELI, 1996; STEPOVICH, 1979).

Extragdes de primeiros molares em casos em que o terceiro molar ainda ndo
erupcionou, estimulam a erupcdo destes, que vai acontecer mais cedo e mais
rapidamente, se estiverem bem posicionados. Na auséncia dos primeiros, 0S
terceiros molares realizam uma erup¢ao mais mesializada, diminuindo assim o risco
de caries (JENSEN, 1973).

Por permitir a rotacdo da mandibula no sentido anti-horéario, a extracdo de
primeiros molares tem sido cada vez mais aplicada para fechamento de mordida
aberta anterior (DIAZ; PINZAN; FREITAS, 1992; FERES, 1986; LOPEZ; SOUZA;
ANDRADE JUNIOR, 2007).

Sthepovich (STEPOVICH, 1979) analisou as altera¢cdes no rebordo alveolar e
nos dentes adjacentes em 16 espacos de extracbes de primeiros molares fechados
ortodonticamente. Os pacientes foram divididos em grupo A, com média de idade de
13,6 anos, e grupo B, com média etaria de 31,5 anos. Os aspectos analisados antes
e apos fechamento de espaco foram: 1- largura e altura do osso mandibular; 2-
altura da crista 0ssea; 3- reabsorcao radicular; 4- espaco total de fechamento; 4-
migracdo mesial, verticalizagdo e erupgcdo do segundo molar. O fechamento foi
obtido em quase todos os casos, a ndao ser em 5 adultos. Em todos os pacientes a
mecanica de fechamento foi feita com fio retangular e alca tipo “Bull loop”, em

canaletas 0.022”. Em média, houve um movimento mesial de raiz de 10,1 mm no
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grupo A, e 9,6 mm no grupo B. Em todos os casos foram constatados movimentos
de corpo, ou verticalizagdo. Ndo houve angulacdo mesial. Os resultados né&o
demonstraram evidéncia radiografica de bolsa residual em nenhum caso. O grupo A,
em média 18 anos mais novo, apresentou formagdo 6ssea 4 vezes maior que O
grupo B, evidenciada na diferenca das medidas da largura final e inicial do espaco
edéntulo. O autor ndo observou acréscimo de altura no rebordo alveolar apos
fechamento de espaco em nenhum grupo. Ao contrario, houve uma suave
diminuicdo de crista alveolar no grupo A, e uma perda mais acentuada no grupo B.
Hom (HOM; TURLEY, 1984) avaliou as alteracdes dentarias e periodontais
ocorridas apos o fechamento de espaco de extracdes de primeiros molares
inferiores pela mesializagéo dos segundos molares em adultos. O grupo foi formado
por 14 pacientes adultos. Modelos de estudo feitos antes e apds o tratamento foram
usados para se medir o comprimento mesiodistal do espa¢o edéntulo e a largura do
rebordo alveolar. Radiografias cefalométricas foram utilizadas para a medi¢do da
quantidade de movimentacdo das coroas e raizes dos segundos molares e pré-
molares. Alteragcdes anatdmicas dos segundos molares e regides adjacentes
também foram observadas por radiografias panoramicas e periapicais. Todos 0s
casos mostraram significante fechamento de espacgo (x=6,2 mm) variando de 2,7 até
11,5 mm. Com excecdo de 5 individuos, que apresentaram ganho ésseo, houve
perda de crista alveolar mesial ao segundo molar (x=1,3 mm). A medida que o
segundo molar mesializou, o rebordo alveolar aumentou em espessura Ossea
atingindo a média de 1,2 mm. Os resultados desse estudo indicaram que
fechamento de espaco é possivel e deve ser indicado para melhorar alguns casos.
O autor definiu que fechamento de espaco deveria ser considerado uma solugao em
potencial para casos com auséncia de primeiros molares permanentes em adultos.
Lawrence (LAWRENCE, 1990) comparou tratamento de dois gémeos
monozigoticos, onde em um foi feita extracdo de primeiros pré-molares, e no outro,
de primeiros molares. Ambos tratados com AEB (arco extra bucal) e aparelho fixo.
No caso com extracdo de primeiros molares, o incisivo superior terminou com 1,2
mm de protrusdo, e no caso de extracdo de primeiros pré-molares, apresentaram
retracdo de 1,3 mm. As alteracBes de perfil foram quase idénticas, mas o labio
inferior terminou 3 mm mais retraido no caso com extragdo de primeiros pre-

molares.
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Staggers (STAGGERS, 1990) apresentou um estudo comparando as
alteracbes cefalométricas entre dois grupos tratados com extragdo; o0 primeiro
composto por 22 individuos, tratados com extracdo de 4 segundos molares, e 0
segundo, com 22 individuos tratados com extracdo de 4 primeiros pré-molares. Para
cada caso foram comparados os tracados cefalométricos das telerradiografias
iniciais e finais quanto as medidas cefalométricas e quanto aos resultados das
sobreposicdes. A média de tempo de tratamento foi feita para os dois grupos e ndo
houve diferenca estatistica. As diferengas estatisticamente consideraveis entre 0s
dois grupos foram a posicdo final dos incisivos superiores e inferiores, que
terminaram mais retraidos nos tratamentos com extracdo de primeiros pré-molares,
e a mesializacdo dos primeiros molares ocorrida apenas no grupo de extragao dos
pré-molares. A posicao final do I&bio inferior também foi significantemente diferente
entre os dois grupos, sendo maior a retrusdo em extracdo de pré-molares. No
entanto, as alteracdes de perfil como um todo foram insignificantes na comparacéo
entre grupos. As sobreposi¢cdes demonstraram uma suave protrusao dos incisivos
superiores e inferiores nos casos tratados com extracdo de segundos molares. Ja
nas extracdes de primeiros pré-molares, houve retracdo dos dentes anteriores.

Freeman {Freeman, 1995 #107} calculou a resisténcia do segmento posterior
em relagdo ao anterior na maxila e a denominou Valor de Ancoragem (VA). O autor
demonstrou que o VA do grupo de dentes anteriores (VA=1412) fica muito préximo
ao do grupo de dentes posteriores (VA=1574) quando os segundos molares
superiores nao estao inclusos. Na presenca destes dentes, o VA posterior salta para
guase o dobro dos anteriores (VA=2474). Fato que sugere a maior mesializagéo dos
posteriores em tratamentos com extragao dos primeiros molares.

Goémez (GOMEZ, 2000) realizou uma pesquisa com o objetivo de conhecer as
mudancas craniofaciais, dentoalveolares e da articulagdo temporomandibular (ATM)
apos a extragdo dos quatro primeiros molares permanentes. Para isso, realizaram
um estudo longitudinal com 7 pacientes com idade entre 8 e 10 anos, relagéo Classe
|, presenca radiografica dos segundos molares permanentes, perfil reto, carie severa
com extracdo indicada de pelo menos um primeiro molar permanente e apinhamento
de mais de 6 mm. Em cada paciente foi realizada a extragao dos 4 primeiros molares
permanentes. A andlise foi realizada sobre modelos de gesso antes e apds as
extracOes. A cada ano foram feitas telerradiografias e radiografias panoramicas para

se observar as estruturas faciais e sequéncia de erupcao dos segundos e terceiros
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molares. Nas analises cefalométricas, analisaram se as extracfes afetam o
crescimento esquelético dos maxilares através de 4 medidas lineares e 3 angulares.
Os resultados extraidos da comparacdo entre as medidas finais e iniciais
demonstraram aumento da distancia intercanino superior e inferior nos 7 individuos,
diminuicdo do apinhamento e crescimento esquelético vertical sem alteracdo. O
autor concluiu que extracdo de 4 primeiros molares em individuos em crescimento
resultam em favorecimento do alinhamento dentario e ndo alteram o crescimento
esquelético vertical. As funcbes da articulagdo temporomandibular permanecem
normais.

Segundo Sandler (SANDLER; ATKINSON; MURRAY, 2000) a abordagem
com extracdo de primeiros molares vai do entusiasmo desenfreado que afirma que
essa extracdo aos 10 anos e meio previne ndo apenas ma oclusdo mas também
caries e piorréia, até o ceticismo total que sugere um distirbio oclusal significante,
aumento de caries, e alteracbes prejudiciais no perfil facial. E preciso considerar o
grau de envolvimento e colaboracdo do paciente com o tratamento para se avaliar
se os beneficios compensam os riscos. O fechamento de espac¢o € o maior desafio.
Quando os segundos molares sdo submetidos a uma forgca de mesializagdo, ha
sempre uma tendéncia destes se angularem para mesial e inclinarem para lingual.
Essa tendéncia pode ser reduzida pelo uso de fio 0,019” x 0,025” de a¢o inoxidavel
“full size”. A nova prescricdo McLaughlin, Bennett, Trevisi, (3M Unitek; Monravia,
Calif) ajuda a prevenir a inclinacdo lingual durante o fechamento de espaco. O
torque lingual prescrito tem 10 graus, contra 20 a 25 graus de outras prescri¢coes. A
forca deve ser sempre leve para minimizar os efeitos indesejaveis. Ja o fechamento
de espaco do molar superior raramente consome tempo excessivo. Pela facilidade
de mesializagdo na maxila, alguns tratamentos podem requerer algum dispositivo de
ancoragem para resolver apinhamentos anteriores ou trespasses horizontais. Se os
segundos molares ndo estiverem erupcionados a época da extracdo dos primeiros,
aqueles irdao erupcionarem mesializados ocupando parte ou todo espaco da
extracdo. Provavelmente, os segundos molares inferiores ndo ocupam muito espaco
devido ao seu percurso de erupcao mais verticalizado. Quando nao se requer muito
espaco inferior, o primeiro molar pode ser extraido mais cedo, ao estagio de
formacdo da metade das raizes dos segundos molares. Abordagem com extracao
de primeiros molares vai sempre requerer de 6 a 9 meses mais tempo de tratamento

do que casos equivalentes com extracao de 4 pré-molares.
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2.6. COMPONENTE VERTICAL

A discussdo acerca das alteragBes verticais em tratamento ortoddntico é
extensa na literatura. Isso ocorre pela grande quantidade de estudos deste assunto
com grande variacdo de método (AL-NIMRI, 2006; ARAS, 2002; BASCIFTCI,
USUMEZ, 2003; BUSATO et al., 2005; DAINESI et al.,, 2004; FERES, 1986;
GARLINGTON; LOGAN, 1990; KIM et al., 2005; KLAPPER et al., 1992).

A questao de maior debate quanto ao componente vertical é: tratamentos com
extracao sdo capazes de alterar a dimenséo vertical?

Devido a tendéncia de erupc¢do dos molares durante a fase de crescimento, &
preferivel aguardar o encerramento deste periodo para se realizar tratamento
ortoddntico com extragdo com vistas a auxiliar no controle vertical. Principalmente se
existir a necessidade de aparelhos extra-bucais e o paciente nao for colaborador
(ARAS, 2002; BJORK, 1969; NIELSEN, 1991; PEARSON, 1986; SCHUDY, 1968;
SCHUDY, 1965)

Sivakumar (SIVAKUMAR; VALIATHAN, 2008) e Aras (ARAS, 2002)
explicaram que em pacientes verticais a extracdo de pré-molares é comumente
indicada para o controle da dimensao vertical, assim como deve ser evitada em
braquifaciais. Devido a forma de cunha observada na relacdo dentoalveolar
intermaxilar, a mordida aberta anterior € fechada quando os dentes posteriores sdo
deslocados para mesial. Apesar de parecer uma ldgica razoavel, este efeito é
contestado por alguns autores (KIM et al., 2005; KOCADERELI, 1999; SIVAKUMAR;
VALIATHAN, 2008; STAGGERS, 1994) que demonstraram n&o haver diferenca
estatisticamente significante de dimensé&o vertical entre grupos tratados com ou sem
extracdo, ndo justificando portanto a extracdo de pré-molares com o intuito Unico de
obter-se controle vertical. Em importante estudo Staggers (STAGGERS, 1990) nao
encontrou alteragdo estatisticamente significante na altura facial apos tratamento
com extragdo de pré-molares e segundos molares. Chua (CHUA, 1993) néo
encontrou nenhuma associacdo entre exodontia de pré-molares e alteracdes
significantes na altura facial antero-inferior (AFAI), no entanto afirmou que
tratamentos sem extracdo tiveram um aumento significante da AFAL.

Se a mesializacao de molares favorece a rotacdo anti-horéria da mandibula,
tratamentos com exodontias de segundos pré-molares deveriam causar diminuicdo
da AFAI (AL-NIMRI, 2006), no entanto Kim et al. (KIM et al., 2005) demonstraram




Revisao de Literatura 52

num estudo com 54 pacientes distribuidos equitativamente em um grupo com
extracdo de 4 primeiros pré-molares e outro com extracdo de 4 segundos pré-
molares, ndo haver relacdo entre a posi¢cdo anteroposterior do dente extraido e a
alteracao na dimenséo vertical.

Muitos pesquisadores tém defendido a extracdo dentaria para controle de
crescimento vertical (PEARSON, 1986; SCHUDY, 1968; SCHUDY, 1965). No
entanto, também atentam para a tendéncia extrusiva dos dentes posteriores a serem
mesializados. Para prevenir este efeito indesejado, a literatura apresenta
tratamentos com controle vertical por meio de mentoneiras, e sugere que O
tratamento aconteca preferencialmente apds o surto de crescimento puberal, pois o
controle de extrusdo se torna muito dificultado na fase ativa de crescimento,
principalmente em pacientes nao colaboradores (BJORK, 1969; NIELSEN, 1991).

O proposito da extracdo dentaria para tratamento de mordida aberta anterior é
mesializar os molares afim de proporcionar rotagdo anti-horaria da mandibula
(ARAS, 2002). Segundo Pearson (PEARSON, 1986) é necessario o controle de
extrusao dos molares em terapias com extracédo para fechamento de mordida aberta
anterior, pois h4 uma tendéncia natural a extrusdo. Como a diminuicdo do
crescimento contribui para a diminuicdo dessa tendéncia, alguns autores
recomendam a indicagdo do tratamento para o periodo pés-puberal (BJORK, 1969;
NIELSEN, 1991; PEARSON, 1986).

Kocadereli (KOCADERELI, 1999) investigou alteracdes verticais em pacientes
Classe | tratados com e sem extracdo de primeiros pré-molares. Foram formados
dois grupos com 40 individuos cada. O primeiro grupo foi tratado sem extracdes. No
segundo grupo foram feitas extracfes de 4 primeiros pré-molares. Foram aplicadas
6 medidas lineares e 8 medidas angulares as telerradiografias cefalométricas para
analisar as alteracdes verticais. O estudo demonstrou n&o haver diferencas entre as
alteracbes verticais no grupo tratado com ou sem extracbes de primeiros pré-

molares.
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Figura 14 -Medidas cefalométricas lineares. Fonte: Kocadereli (KOCADERELI, 1999)

Figura 15 -Medidas cefalométricas angulares. Fonte: Kocadereli(KOCADERELI, 1999)

Aras (ARAS, 2002) publicou um trabalho cientifico pesquisando as alteragfes
cefalométricas iniciais e finais em tratamentos de 3 grupos distintos: grupo E4 com
extracdo de 4 primeiros pré-molares, grupo E5 com extracdo de 4 segundos pré-
molares, e grupo E6 com extracdo de 4 primeiros molares. Os resultados deste
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estudo estdo assim distribuidos: grupo E4 — ndo houve alteracdes significantes nas
medidas SN-GoOGN e SGn-NBa, e na relagdo SNA.Me/Na-Me; grupo E5 -
apresentou alteragfes significantes nas medidas SN-GoGN e SGn-NBa indicando
rotacdo anti-horaria da mandibula; grupo E6 — apresentou alteracdes significantes
nas medidas SN-GOGN e SGn-NBa, refletindo também rotacdo anti-horéria da
mandibula de magnitude um pouco maior que o grupo E5, favorecendo o

fechamento da mordida aberta anterior.

Figura 16 - Medidas angulares e lineares usadas na andlise cefalométrica: 1, SN.GoGn; 2,
SGn.NBa; 3, Na-ANS; 4, ANS-Me; 5, Na-Me; 6 — S-Go; 7, UM-PP; 8, UM-SN; LM-plano
mandiblar; 10, LM-Gn. Fonte: Aras(ARAS, 2002).

Signori et al (SIGNORI et al., 2004) pesquisaram as alteracdes cefalométricas
decorrentes de tratamento com extracdo de 4 primeiros molares. Para isso,
examinaram 300 documentagdes ortodonticas de pacientes que foram submetidos a
tratamento em consultorio particular, das quais 20 foram selecionadas. As idades
dos pacientes variavam de 18 a 28 anos, sendo que 16 (80%) eram do género
feminino, e 4 (20%) do género masculino. Comparando as telerradiografias em
norma lateral iniciais e finais, os pesquisadores analisaram as seguintes grandezas

angulares: SN.Ocl, FMA e IMPA; e as seguintes grandezas lineares: AFAl e RM. Os
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resultados estatisticos ndo apresentaram diferencgas significantes para as grandezas
SN.Ocl e IMPA; e foram estatisticamente significantes os resultados obtidos das
grandezas AFAI e FMA, sendo que a AFAI apresentou aumento e 0 FMA apresentou
diminuicdo. O autor definiu que houve rotacdo mandibular no sentido anti-horério, os
incisivos inferiores mantiveram-se em sua posi¢cdo original, em todos os pacientes
estudados houve fechamento completo de espaco, com excecdo de trés individuos,
e finalmente que a extragdo de primeiros molares comprometidos pode ser uma
excelente solucgéo terapéutica.

Kim et al.(KIM et al., 2005) testaram o conceito do efeito de cunha “wedge
effect” para a reducdo da dimensado vertical facial (DVF) na extracbes de pré-
molares. Para isso, avaliaram os efeitos das extracdes de 4 primeiros pré-molares e
4 segundos pré-molares na altura facial apés o tratamento. O estudo comparou a
movimentag&do mesial dos molares e as alteragdes na dimenséo vertical facial entre
grupos com extracdo de primeiros (P1l) e segundos (P2) pré-molares com padrdo
facial hiperdivergente. Foram comparados 27 casos tratados com extracdo de 4
primeiros pré-molares (P1) e outros 27 casos tratados com extracdo de 4 segundos
pré-molares (P2). Para determinar as alteracdes da DVF decorrentes do tratamento
e para comparar as alteragGes entre os dois grupos foram aplicados os testes t
dependente e independente. O grupo 2 apresentou maior movimentacao mesial dos
molares superiores e inferiores e menor retracdo dos incisivos superiores e
inferiores. Ambos os grupos terminaram o tratamento com DVF aumentada, mas nao
houve diferenca estatistica entre eles. Esse estudo sugere ndo haver diminui¢cdo da
dimensé&o vertical facial relativa a extracdo de primeiros ou segundos pré-molares.
Portanto, a hipotese de que a exodontia de 4 segundos pré-molares em individuos
hiperdivergentes resulta em movimento mesial de molares e diminuicdo da
dimenséo vertical facial pelo fechamento advindo do efeito de cunha, € invalida.

Al-Nimri ~ (AL-NIMRI, 2006) comparou as alteracbes cefalométricas
decorrentes de tratamentos de mé& oclusées Classe Il, divisdo 1 com extracdo de
primeiros e segundos pré-molares inferiores. Foram estudados dois grupos com 26
individuos cada; no primeiro com idade média de 13,2 anos, foram feitas extracdes
de primeiros pré-molares inferiores; no segundo com idade média de 13,4 anos,
foram extraidos segundos pré-molares inferiores. Em todos os individuos da amostra
foram extraidos os primeiros pré-molares superiores. Para comparacao intergrupo foi

utilizado o teste “t” independente. Como resultado, foi observado que extracdo de
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segundos pré-molares esté relacionada a maior mesializacdo de molares, porém
nao foi detectada alteragéo significante no crescimento facial vertical entre os dois
grupos. Assim como ndo houve alteracao significante no Plano Mandibular e no
angulo PP.PM (Plano Palatino x Plano Mandibular) em ambos os grupos. O estudo
ndo suportou a hipotese de haver correlagdo entre extracdo de pré-molares e
rotacdo anti-horaria da mandibula, ou reducédo de dimensé&o vertical em individuos
com ma ocluséo Classe I, diviséo 1.

Sivakumar (SIVAKUMAR; VALIATHAN, 2008) comparou as alteracGes
cefalométricas verticais de 31 pacientes adultos tratados com extracdo de 4
primeiros pré-molares, e 29 pacientes tratados sem extragdo. Foi observado
aumento nas medidas verticais em ambos 0S grupos, porém com alteracdes
significantemente maiores no grupo com extragao. O autor concluiu, que extracdes
de pré-molares com finalidade restrita de aumento de trespasse vertical ou
diminuicdo do plano mandibular ndo é justificavel.

Hans et al. (HANS et al., 2006) formularam um estudo para avaliar os
resultados da mecéanica de “edgewise” aplicada a tratamentos com extracao de 4
primeiros molares (grupo 6xT) e da técnica de Tweed aplicada em tratamentos com
extracdo de 4 primeiros pré-molares (grupo 4xT). Foi aplicada uma andlise
cefalométrica com propriedade de fornecer isoladamente os movimentos de
inclinacéo e translacdo dos incisivos, e medir as alteracdes esqueléticas verticais na
regido anterior da maxila e mandibula. Trinta individuos formaram o grupo 6xT e
outros 30 compuseram o grupo 4xT. Grupos controle para os grupos 6xXT e 4xT
foram pareados segundo idade e género. Os dados foram coletados antes (T1) e
depois (T2) do tratamento. No grupo de extracdo de primeiros pré-molares, a
inclinagcéo dos incisivos foi o principal fator para o aumento do overjet. Esse grupo
também demonstrou pequeno aumento na dimensao vertical, devido provavelmente
ao componente extrusivo da mecanica ortodontica aplicada. Nao foi encontrada
diferenca estatisticamente significante entre os grupos 6xT e seu respectivo grupo
controle. Houve um aumento de 2,1 mm no trespasse vertical do grupo 6xT como
resultado da inclinagdo lingual e extrusdo dos incisivos superiores e inferiores, 0
que demonstrou uma pequena diferenca entre-grupos, porém clinicamente
significante. No grupo de 6xT n&o houve crescimento vertical e a inclinacéo lingual
dos incisivos foi menor do que no grupo 4xT. No grupo 4xT, foram observadas

diferencas estatistica e clinicamente significantes quanto a extrusdo dos incisivos
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superiores e inferiores, resultando em um aumento de 4,1 mm no trespasse vertical.
Notadamente, ndo houve aumento vertical (angulo SN.MP) em ambos 0s grupos
durante o tratamento. Os autores concluiram que extracbes de 4 primeiros pré-
molares ou 4 primeiros molares resultam em minima alteracdo vertical. Ndo houve
diferenca estatistica entre os grupos tratados e o grupo controle em T2 quanto a
dimensdes verticais. Apesar da maioria das forgcas ortodonticas tenderem a
favorecer a extrusdo de molares, essa tendéncia pode ser controlada pela decisao

de tratamento com extragao.
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3. PROPOSICAO

Este trabalho tem como objetivo comparar por meio de telerradiografias
cefalométricas iniciais e finais as alteracbes observadas em casos tratados com

extracdes de quatro primeiros pré-molares e quatro primeiros molares permanentes.

Seréo avaliados os seguintes componentes:

3.1 - Componente maxilar;

3.2 - Componente mandibular;

3.3 - Relacdo maxilomandibular;

3.4 - Componente vertical;

3.5 - Componente dentoalveolar superior;
3.6 - Componente dentoalveolar inferior;
3.7 - Relagdes dentarias;

3.8 - Perfil tegumentar.




4. THaterncacs e
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1 MATERIAL

Esta pesquisa foi feita em estudo de resultados obtidos de tratamento
ortodéntico de um grupo de 36 individuos. A proposta do trabalho foi avaliar as
alteracbes cefalométricas de perfil duro, mole e altura facial antero-inferior do grupo
selecionado. Para as andlises dessas possiveis alteracfes, foram feitos tracados
cefalométricos de todas as telerradiografias em norma lateral, e a partir do material
obtido, foram realizadas andlises intragrupos e intergrupos das alteragces adquiridas

com o tratamento.

4.1.1 Amostra

Para a composi¢ao da amostra deste estudo foram selecionados pacientes a
partir dos arquivos do curso de Pds-Graduacdo da Uningd, unidade de Bauru. A pré-
selecdo foi composta da andlise 45 documentacdes ortoddnticas de pacientes
tratados com extracdo de 4 pré-molares e 22 documentagfes de pacientes tratados
com exodontias de primeiros molares permanentes.

Os pacientes selecionados deveriam apresentar ma ocluséo de Classe | ou ll,
com apinhamento anterior, superior e inferior de ausente a moderado e
planejamento de tratamento ortodontico com extracdo de quatro primeiros pré-
molares, ou quatro primeiros molares permanentes, tratados com aparelhos fixos e
braquetes padronizados ou pré-ajustados.

Foram definidos dois grupos distintos conforme o plano de tratamento
aplicado: grupo G1, com extracdo de primeiros pré-molares, formado por 25
pacientes com idade média inicial de 14,61 anos, Desvio Padrédo de 2,65, e idade
média final de 16,91 anos, Desvio Padrédo de 2,76, tratados na clinica de cursos de
Pés-Graduacdo da Uning4, unidades de Bauru; grupo G2 , tratados com extracéo de
guatro primeiros molares permanentes, com idade média inicial de 21,57 anos, (DP
= 6,71) e idade média final de 25 anos, (DP = 6,81) foi formado por pacientes
tratados em clinicas particulares, sendo 10 provenientes da clinica do Doutor

Fabricio Pinelli Valarelli, e 1 da clinica da Doutora Karina Maria Salvatori Freitas.
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Para compor a amostra os pacientes deveriam ter terminado o tratamento com
ocluséo satisfatoria. Foi imperativa a necessidade de telerradiografias cefalométricas

iniciais e finais. Nao foram consideradas variaveis relativas a idade, género e raca.

Figura 17 - Paciente tratada com extracdo de 4 primeiros molares (inicio do
tratamento — T1).
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Figura 18 - Paciente tratada com extragdo de 4 primeiros molares (término do
tratamento — T2).

Apds o preenchimento de todas as exigéncias, o grupo G1 foi formado por 25
pacientes, e o grupo G2 por 11 pacientes.

O grupo G1 obteve uma média de tratamento de 2,29 anos (D.P. = 0,79) e o
grupo G2 uma média de 3,43 anos (D.P. = 0,92).

Devido a considerada incidéncia de perdas de primeiros molares
permanentes, a extracdo destes dentes sem finalidade ortodontica néo foi
considerada critério de exclusdo da amostra. Sendo assim, o grupo G2 foi composto
por individuos que se submeteram a extra¢cdes com finalidade ortoddntica e por

outros motivos alheios ao interesse desse estudo.




Materiais e Métodos 64

4.1.2 Mecanica aplicada

Em todos os individuos, o tratamento se desenvolveu por ortodontia corretiva,
mecanica “edgewise”. Dentro desta filosofia os tratamentos foram realizados por
braquetes com ranhura medindo 0,022” x 0,028", padronizados ou pré-ajustados de
prescricdo Roth. O fechamento de espaco se realizou por mecanica de deslize.

Para o grupo G1 - tratado com extracdo de pré-molares - foram aplicados
métodos de ancoragem relativos a quantidade de espago requerido para a correcao
do apinhamento e retracdo dos dentes anteriores. Apos a fase de alinhamento e
nivelamento, cada arco dentario ficou dividido em trés setores: posteriores direito e
esquerdo, composto por segundos pré-molares, primeiros e segundos molares;
anterior, composto por caninos e incisivos laterais e centrais. Por meio de deslize do
fio de aco de espessura 0,019” x 0,025” obtido por ligaduras elasticas em médulo de
corrente, encaixados no gancho do tubo do primeiro molar e no gancho soldado no
fio de ago inox na mesial do canino, os dentes anteriores foram retraidos até o
completo fechamento de espaco. Para o controle de ancoragem antero-posterior
foram aplicados aparelhos extrabucais e/ou barras transpalatinas fixas. Para o
controle de ancoragem vertical os fios de ago retangulares receberam dobras do tipo
curvas de Spee acentuadas no arco superior e reversas no arco inferior.

A mecanica aplicada para o fechamento de espacos promovidos pela
extracao de primeiros molares (G2) foi a mesma do grupo G1, com a ressalva de por
se entender que o espaco adquirido foi suficiente para o alcance dos propositos
almejados, o grupo tratado com extracéo de primeiros molares ndo recebeu nenhum
tipo de ancoragem antero-posterior. Da mesma forma, ndo houve nenhum controle

de ancoragem vertical.

4.2 METODOS

4.2.1. Medigéo do apinhamento anterior superior e inferior

Os modelos de gesso iniciais foram utilizados para mensurar o apinhamento
anterior por meio do Indice de Irregularidade de Little (LITTLE, 1975). Este método é

utilizado para quantificar o apinhamento dos dentes anteriores, que se caracteriza
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pelo somatério das distancias lineares entre os pontos de contato anatémicos dos

seis dentes anteriores (2 caninos e 4 incisivos) (Figura 19 - A).

A medicéo foi realizada com um paquimetro digital (Figura X) marca Mitutoyo
(Mitutoyo Sulamericana Ltda., S&o Paulo, Brasil, modelo-codigo 500-134B) com
capacidade de 150 mm de resolucéo e com precisdo de 0,01lmm. Para fazer esta
medicdo, posiciona-se 0 paquimetro paralelo ao plano oclusal medindo apenas o
apinhamento linear horizontal dos pontos de contatos anatémicos.

Figura 19 - A - Modelo de gesso com representacdo das medidas segundo indice de
Irreglaridade de Little; B - Paquimetro digital Mitutoyo.
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4.2.2. Métodos para andlise cefalométrica

As analises cefalométricas foram feitas a partir de telerradiografias em norma
lateral do perfil direito. Todos os individuos da amostra fizeram uma tomada
radiografica inicial - antes de instalar o aparelho ortodéntico - e final — logo apés o
término do tratamento ou remog¢&o do aparelho.

Para aumentar a confiabilidade dos resultados desse estudo, foi realizada a
determinacdo e a correcdo da magnificacdo de cada radiografia. A cabeca do
paciente foi posicionada no cefalostato e este foi orientado para ficar com os labios
em posicao de repouso e em maxima intercuspidacédo habitual. O célculo realizado
para se obter a porcentagem de magnificacdo de cada aparelho cefalométrico é o

seguinte:

M = porcentagem de magnificagéo; M= b-a

a = distancia real entre as olivas do aparelho;

b = distancia entre as olivas na imagem da telerradiografia

As telerradiografias foram escaneadas com o escaner de mesa Microtek
ScanMaker i800 (9600 x 4800 dpi, da Microtek International, Inc., Carson, CA, USA)
e acopladas a um microcomputador Pentium. As imagens foram transferidas ao
programa Dolphin Imaging Premium 10.5 (Dolphin Imaging & Manegement
Solutions, Chatsworth, CA, USA) através do qual foram digitalizados os pontos e
foram processadas as mensuragdes envolvendo os planos e as linhas.

Todos os tragados anatdomicos foram conferidos pelo Orientador do presente
estudo.

Todas as telerradiografias foram tragadas por um mesmo operador.

Para 0 mesmo paciente ndo houve variacdo do aparelho radiologico. No
entanto, ndo foi possivel estabelecer uma padronizacdo das tomadas radiograficas
para toda a amostra, visto que tanto o para grupo G1 como para o grupo G2 houve
variagdo de centros radiologicos.

As grandezas cefalométricas foram determinadas a partir da necessidade de

se observar as alteragcdes no perfil duro, mole e na altura facial antero-inferior
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advindos da terapia ortodontica. Para tanto, foram aplicadas andlises variadas

focando um unico alvo a fim de se obter analises comparativas sobre as estruturas

eleitas.

4.2.3. Tragado anatdbmico

Foram delimitadas as seguintes estruturas anatdomicas (Figura 3)
Perfil mole;
Base do cranio;
Asa maior do esfenoide;
Sela tdrcica;
Perfil anterior do osso frontal e ossos préprios do nariz;
Borda postero-inferior das orbitas;
Fissura pterigomaxilar;
Meato acustico externo;
Maxila: linha do assoalho da fossa nasal, espinha nasal anterior e posterior,
rebordo alveolar anterior e palato 6sseo;
Mandibula: rebordo alveolar anterior, cortical externa na regido da sinfise,
borda inferior do corpo mandibular, borda posterior do ramo, processo
condilar, incisura sigmdide, processo corondide e borda anterior do ramo;
Segundos molares permanentes superiores;
Segundos molares permanentes inferiores;
Segundos pré-molares superiores;
Segundos pré-molares inferiores;
Incisivos centrais permanentes superiores;

Incisivos centrais permanentes inferiores.

As imagens duplas de estruturas bilaterais foram tracadas a partir de uma

média das mesmas para se aproximar a magnificagdo do plano sagital mediano
(BAUMRIND; FRANTZ, 1971; SANDLER, 1988).
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Figura 20 - Tracado anatémico.

4.2.4 Demarcacgéo dos pontos cefalométricos de refer  éncia

Demarcaram-se os pontos de referéncia anatdbmicos de acordo com as
especificacoes de Downs (DOWNS, 1948), Riedel (RIEDEL, 1957; RIEDEL, 1952),
Steiner (STEINER, 1953) e Burstone (BURSTONE, 1958) (Figura 01).

1. Po (p6rio anatdémico): ponto mais superior do meato acustico externo;

2. Or (orbitério): a média dos pontos mais inferiores das margens inferiores das
orbitas;




Materiais e Métodos 69

8.

9.

Pt (pterig6ideo): o ponto localizado na intersecdo das paredes posterior e

superior da fissura pterigomaxilar;
S (sela turcica): ponto mais central da sela turcica;
N (Nasio): ponto mais anterior da sutura fronto-nasal;

Ba (Basio): ponto localizado na regido pdstero-inferior do 0sso occipital na

margem anterior do forame magno;

G — Glabela tegumentar: ponto mais anterior localizado no perfil mole, acima
da Orbita;

Dorso do nariz;

Pr — Pronasal: ponto mais anterior da ponta do nariz;

10.Sn (Subnasal): ponto em que a columela intersecta-se com o I4bio superior no

plano médio sagital;

11.Filtro: o ponto mais posterior localizado na concavidade do labio superior;

12.Ls: ponto localizado na juncéo pele- mucosa entre o lI4bio superior e o filtro;

13.Estémio superior: o ponto mais inferior do vermelhao do labio superior;

14.Estémio inferior: 0 ponto mais superior do vermelhao do labio inferior;

15.Li: ponto localizado na juncdo pele-mucosa entre o labio inferior e a

concavidade do queixo;

16.Ponto B’- Ponto B tegumentar: proje¢ao do Ponto B no tecido mole;

17.Pog’ - Pogonio tegumentar: proje¢édo do Pogonio no tecido mole;

18.Gn’ - gnatio tegumentar: projecdo do Gn no tecido mole;

19.Me’ - mento tegumentar: projecao do Me no tecido mole;

20. Cervical; ponto localizado na juncéao da regiao submental e do pescoco;

21.Ponto B (supra-mentoniano): ponto mais profundo da concavidade da sinfise

mentoniana;

22.Pog (Pogbnio): ponto mais anterior do contorno do mento 6sseo;

23.Gn (gnétio): ponto mais inferior e anterior do contorno do mento ésseo,

determinado pela bissetriz das linhas NPog e o plano mandibular (GoMe);
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24. Me (mentoniano): o ponto mais inferior da sinfise mentoniana;

25. Go (gbnio): o ponto do angulo goniaco determinado pela interseccdo da
bissetriz formado pelas tangentes as bordas posterior e inferior da mandibula;

26.Ramo posterior: ponto situado na metade da distancia entre os pontos Go e
Ar,

27.Ramo anterior: ponto situado na borda anterior do ramo ascendente da

mandibula;

28.Ar (articular): ponto localizado na intersec¢cdo do ramo da mandibula com a
base do cranio;

29.Co (condilio): ponto mais posterior e superior do céndilo mandibular;

30.Ponto A (subespinhal): ponto mais profundo da concavidade do contorno

anterior da maxila;
31.ENA (espinha nasal anterior): ponto mais anterior da espinha nasal anterior;

32.ENP (espinha nasal posterior): ponto mais posterior da espinha nasal
posterior;

33.0MS - ponto médio da superficie de intercuspidagédo dos segundos molares —

ponto localizado na oclusal do molar superior;

34.0MI — ponto médio da superficie de intercuspidacdo dos segundos molares —

ponto localizado na oclusal do molar inferior;

35.SMPMS (superficie mesial do segundo molar superior): o ponto mais anterior

da coroa do primeiro molar permanente superior;

36.SDPMS (superficie distal do segundo molar superior): o ponto mais inferior da

cuspide distal do primeiro molar permanente superior;

37.SMPMI (superficie mesial do segundo molar inferior): o ponto mais anterior da

coroa do primeiro molar permanente inferior;

38.CDPMI (cuspide distal do primeiro molar inferior): o ponto mais superior da

cuspide distal do primeiro molar permanente inferior;

39.BGII (borda gengival do incisivo inferior): ponto mais gengival da coroa do

incisivo central inferior;
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40.Bll (borda incisivo inferior): ponto mais superior da borda incisal do incisivo

central inferior;

41.All (apice incisivo inferior): a extremidade do apice radicular do incisivo central

inferior;

42.VIS (Vestibular do Incisivo Superior): ponto mais vestibular da coroa do

incisivo central superior;

43. BIS (borda do incisivo superior): ponto mais inferior da borda incisal do

incisivo central superior;

44.AlS (apice do incisivo superior): a extremidade do apice radicular do incisivo

central superior;

45.BGIS (borda gengival do incisivo superior): ponto mais gengival da coroa do

incisivo central superior;

46. CPMS (cuspide do segundo pré-molar superior): ponto mais inferior da
cuspide do segundo pré-molar superior;

47.CPMI (cuspide do segundo pré-molar inferior): ponto mais superior da cuspide

do segundo pré-molar inferior.
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Figura 21 - Tragcado anatdmico e localiza¢do dos pontos cefalométricos utilizados.

4.2.5 Linhas e planos
4.2.5.1 Horizontais

A. Linha SN: do ponto sela ao Nésio;

B. FH (plano horizontal de Frankfurt): do ponto Porio ao Orbitario;

C. PP (plano palatino): do ponto ENA ao ENP;

D. PO (plano oclusal): do contato oclusal dos primeiros molares até a metade

das distancias das bordas incisais dos incisivos superior e inferior;
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POF (plano oclusal funcional): do contato oclusal dos primeiros molares e pré-
molares até a borda incisal do incisivo inferior;

GoGn (plano mandibular): do ponto génio ao gnatio;

G. GoMe (plano mandibular) do ponto génio ao mentoniano.

4.2.5.2 Verticais

H.

O TV O 2 =L

%2

Linha NA: une o ponto Nasio ao ponto A;

Linha NB: une o ponto Nasio ao ponto B;

Linha BIS-AIS (longo eixo do incisivo superior): une 0Ss pontos
correspondentes da borda incisal ao apice dos incisivos centrais superiores;
Linha BII-All (longo eixo do incisivo inferior): une 0s pontos correspondentes
da borda incisal ao apice dos incisivos centrais inferiores;

Linha Nperp: linha perpendicular ao plano de Frankfurt, passando pelo ponto
Nasio;

A-perp: linha perpendicular ao plano de Frankfurt, passando pelo ponto A;
Linha A-Pog: une os pontos A e Pogobnio;

N.Pog: une os pontos Nasio e Pogonio;

Linha E: une os pontos Ponta do Nariz ao Pog6nio tegumentar;

SnPog’: une os pontos Subnasal ao Pogonio tegumentar;

AFAI: distancia entre os pontos espinha nasal anterior e mentoniano. Indica a
altura do terco inferior da face;

Linha H de Holdaway.
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Figura 22 - Tragcado anatdomico e localiza¢do das linhas e planos utilizados.

4.2 .6 Grandezas cefalométricas

4.2.6.1 Componente maxilar

1. SNA: angulo formado pelas linhas SN e NA. Indica a relacdo sagital da maxila
em relacdo a base do cranio (seu aumento indica aumento da protrusdo maxilar);

2. Co-A (mm): distancia entre os pontos Condilio e A. Representa 0 comprimento
efetivo da face média (maxila);

3. A-Nperp (mm): distancia entre o ponto A e a linha N perpendicular ao plano de
Frankfurt. Define a posigéo sagital da maxila;
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4.2.6.2 Componente mandibular

4. SNB: angulo formado pelas linhas SN e NB. Indica a relacdo sagital da
mandibula, em relacdo a base do cranio, e seu aumento indica um aumento da
protrusao mandibular;

5. Co-Gn (mm): distancia entre os pontos Condilio e Gnatio. Define o comprimento
efetivo mandibular;

6. P-NPerp (mm): distancia entre o ponto Pog e linha N perpendicular ao plano de
Frankfurt. Define a posi¢éo sagital da mandibula;

4.2.6.3 Relagdo maxilomandibular

7. ANB (°): angulo entre as linhas NA e NB. Representa o grau de discrepancia

sagital entre a maxila e mandibula; sua diminuicdo indica um melhor
relacionamento intermaxilar;

8. WITTS (mm): distancia entre o ponto A e o ponto B projetados no plano oclusal
funcional,

9. NAP (°: angulo entre a linha NA e projecao da linha AP;

4.2.6.4 Componente vertical

10. SN.GoGN (°): define a orientacdo do padrao de crescimento facial;
11. FMA (°): angulo formado pelos planos horizontais de Frankfurt e mandibular;

12. SN.PIOcl (°): angulo formado entre a linha SN e o plano oclusal. Relaciona a

inclinagao do plano oclusal com a base do cranio;

13. AFAI (mm): distancia entre 0os pontos espinha nasal anterior e mentoniano.
Indica a altura do terco inferior da face;
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Figura 23 - Grandezas cefalométricas esqueléticas.

4.2.6.5 Componente dentoalveolar superior

14. 1-Aperp (mm): distancia da por¢do mais vestibular do incisivo central superior até
a linha A-perp;

15. 1-PP (mm): distancia entre a borda incisal incisivo central superior e o plano
palatino medido perpendicularmente. Relaciona o posicionamento vertical do

incisivo superior & maxila;

16. 1-NA (mm): distancia entre o ponto mais anterior da coroa do incisivo central
superior e a linha NA. Relaciona a posicdo sagital do incisivo superior em

relacéo a maxila e ao Nasio e seu aumento indica uma protruséo do incisivo;
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17.

18.

19.

20.

21.

1.NA(°): angulo entre o longo eixo do incisivo central superior e a linha NA.

Define o grau de inclinag&o do incisivo central em relagdo a maxila e ao Nasio;
1.SN (°): angulo entre o longo eixo do incisivo superior e a linha SN;

7-PTV (mm): distancia entre a cuspide mésio-vestibular do segundo molar
superior e o ponto PTV;

7.SN (°): angulo formado entre o longo eixo do segundo molar e a linha SN;

7-PP (mm): distancia entre a cuspide mésio-vestibular do segundo molar
superior e a linha PP, medido perpendicular a esta linha;

4.2.6.6 Componente dentoalveolar inferior

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

1-APog(mm): distancia da borda incisal do incisivo inferior a linha APog;

IMPA (°): angulo entre o longo eixo do incisivo central inferior e o plano

mandibular GoMe. Indica a inclinagédo desse dente em relacdo a mandibula;

1-MP (mm): distancia da borda incisal incisivo inferior ao plano mandibular
medido perpendicular a este plano;

1-NB (mm): distancia entre o ponto mais anterior da coroa do incisivo central
inferior e a linha NB. Relaciona a posi¢éo sagital do incisivo inferior em relacéo a
mandibula e ao Nasio;

1.NB (°): angulo entre o longo eixo do incisivo inferior e a linha NB. Relaciona a
inclinacdo desse dente com a mandibula e o Nasio.

7-MP (mm): distancia entre a cuspide mésio-vestibular do segundo molar inferior

permanente e o plano mandibular medido perpendicular a este plano;

7ap-sinfise (mm): distancia entre o 4pice da raiz mesial do segundo molar

inferior e o limite anterior da sinfise mentoniana;

7cor-sinfise (mm): distancia entre o ponto mais mesial da coroa do segundo

molar inferior e o limite anterior da sinfise mentoniana;
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4.2.6.7 Relagbes dentérias

30. Relagcdo molar (mm): distancia entre as cuspides mesiais dos primeiros molares

superiores e inferiores projetadas paralelamente ao plano oclusal;

31. Trespasse vertical TV (mm): distancia entre as bordas incisais dos incisivos

centrais superiores e inferiores medida perpendicularmente ao plano oclusal;

32. Trespasse horizontal TH (mm): distancia entre as bordas incisais dos incisivos

centrais superiores e inferiores projetadas paralelamente ao plano oclusal,

Figura 24 - Grandezas cefalométricas dentarias.
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4.2.6.8 Perfil tequmentar

33. Ls-linha E (mm): distancia do labio superior a linha Pronasal Pogodnio

tegumentar;

34. Li - linha E (mm): distdncia do labio inferior a linha Pronasal Pogbnio

tegumentar;

35. ANL — angulo nasolabial (°): angulo formado pelas linhas columela ao Subnasal
e do Subnasal ao labio superior;

——

Figura 25 - Grandezas cefalométricas tegumentares e perfil 6sseo.
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4.2.7 Métodos estatisticos

Para a avaliacdo do erro intra-examinador, foram tracadas e mensuradas
novamente 20 telerradiografias selecionadas aleatoriamente, ap6s um intervalo de 4
semanas. Aplicou-se o teste t dependente com o objetivo de estimar o erro
sistematico. Para a avaliagdo do erro casual, empregou-se o teste de Dahlberg, por
meio da seguinte férmula: Se? = >d%/2n, onde Se” representa o erro de Dahlberg;
>d? corresponde ao somatério dos quadrados das diferencas entre as primeiras e
segundas medicbes e 2n representa o dobro do nimero de casos em que as
medidas foram repetidas.

Foi realizada a avaliacdo de normalidade dos dados através dos testes
KOLMOGOROV-SMINORYV. Para checar a compatibilidade dos grupos com relagcao
as idades inicial e final e tempo de tratamento foi realizado o teste t independente.
Para avaliar a distribuicdo dos grupos em relacdo ao género foi realizado o teste de
Fisher.

As comparag0Oes intragrupo da fase inicial com a fase final foram realizadas
pelo teste t dependente. As comparagdes intergrupo das medidas das fases inicial,
final e das alteragbes com o tratamento (T2-T1) foram realizadas pelo teste t
independente (KIM et al., 2005).

" Toda a anélise estatistica foi realizada com o programa Statistica for Windows®. Foram considerados
estatisticamente significantes resultados com valor de p<0,05.
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5. RESULTADOS

As tabelas dos dados coletados foram assim organizadas: Tabela 1,
apresenta a avaliagdo do erro do examinador; tabela 2, comparagao intergrupos
(com extracdo de prés e de molares) das idades inicial e final e do tempo de
tratamento (teste t independente); tabela 3, comparacéo intergrupos (com extracéo
de prés e de molares) da distribuicdo entre os géneros (qui-quadrado); tabela 4,
comparacao intergrupos (com extracdo de prés e de molares) da quantidade de
apinhamento antero-superior e antero-inferior ao inicio do tratamento (teste t
independente); tabela 5, comparacdo intragrupo (com extracdo de pré-molares,
N=25) das variaveis cefalométricas ao inicio e ao final do tratamento (teste t
dependente); tabela 6, comparacao intragrupo (com extracéo de molares, N=11) das
variaveis cefalométricas ao inicio e ao final do tratamento (teste t dependente);
tabela 7, comparacéo intergrupos (com extracdo de prés e de molares) das variaveis
cefalométricas ao inicio do tratamento (teste t independente) tabela 8, comparacéao
intergrupos (com extracao de prés e de molares) das alteracfes cefalométricas com
o tratamento (T2-T1) (teste t independente); tabela 9, comparagao intergrupos (com
extracdo de prés e de molares) das variaveis cefalométricas ao final do tratamento
(teste t independente).
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Tabela 1. Erro. Comparagao intragrupo com intervalo de 30 dias entre as duas
medidas (teste t dependente).

12 medicao 22 medigéo
Variavel N=20 N=20 Dahlberg P
Média | d.p. Média | d.p.
Componente maxilar

SNA (°) 83,37 4,24 83,06 4,10 1,17 0,382
A-Nperp (mm) 1,07 3,83 0,67 3,88 0,99 0,203
Co-A (mm) 85,17 5,53 85,48 5,45 0,92 0,557

Componente mandibular
SNB (°) 78,37 3,27 78,27 2,87 0,80 0,706
P-Nperp (mm) -6,62 5,79 -7,09 4,79 1,14 0,465
Co-Gn (mm) 109,16 4,62 110,63 5,44 1,21 0,157

Relagc&o Maxilomandibular
ANB (°) 5,18 3,80 5,02 3,63 0,50 0,387
Wits (mm) -2,05 5,17 -2,58 3,74 1,32 0,574

Componente vertical
SN.GoGn () 35,87 6,45 36,01 6,47 1,28 0,738
SN.Ocl (°) 18,80 4,99 19,16 5,40 0,88 0,310
FMA (°) 31,69 4,41 31,36 4,66 1,07 0,427
AFAI (mm) 67,95 5,01 68,15 5,32 0,47 0,630
Componente dentario superior

1-NA (mm) 4,04 3,74 4,00 3,83 0,49 0,900
1-Aperp (mm) 5,55 2,50 571 2,77 0,60 0,619
1.NA (9 20,91 8,61 22,25 8,22 1,16 0,195
1SN () 104,25 7,46 105,62 7,09 1,17 0,184
1-PP (mm) 28,99 3,38 28,74 3,13 0,76 0,510
7-PTV (mm) 16,46 571 16,63 6,14 0,81 0,822
7.SN () 68,93 7,06 69,65 7,50 1,95 0,712
7-PP (mm) 17,07 3,11 16,49 2,74 0,92 0,353

Componente dentario inferior
1-NB (mm) 7,88 3,01 7,81 2,81 0,51 0,725
1-AP (mm) 4,40 2,55 4,65 2,66 0,57 0,273
1NB (9 31,91 5,86 33,82 6,47 1,34 0,020*
IMPA (°) 94,31 7,63 95,84 7,98 1,84 0,069
1-MP (mm) 41,32 3,93 41,26 4,04 0,23 0,777
7-MP (mm) 26,87 3,49 26,63 3,21 0,67 0,440
7ap-sinfise (mm) 24,01 4,29 24,66 4,77 1,48 0,490

7cor -sinfise (mm)

Rela¢des dentarias (mm)
Trespasse horizontal 3,47 1,35 3,29 1,45 0,42 0,350
Trespasse vertical 1,63 1,65 1,58 1,63 0,19 0,860
Relagao Molar -1,14 1,12 -1,22 0,98 0,33 0,715

Perfil Tegumentar

UL-E (mm) -1,19 2,34 -1,19 2,25 0,37 1,000
LL-E (mm) 1,77 3,11 1,86 2,93 0,46 0,761
ANL (°) 111,00 | 10,73 | 109,54 | 10,02 2,03 0,212

*Estatisticamente significante para P<0,05
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Tabela 2. Comparacéo intergrupos (com extracdo de prés e de molares) das idades
inicial e final e do tempo de tratamento (teste t independente).

Grupo 1 — exodontia

Grupo 2 — exo molares

L prés
Variavel _
anos) (N=25) p
Média d.p. Média d.p.
Idade 14,61 2.65 21,57 6.71 0.000*
Inicial
Idade 16,91 2.76 25.00 6.81 0,000*
Final
Tempo de 229 0,79 3,43 0,92 0,000*
tratamento

*Estatisticamente significante para P<0,05
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Tabela 3. Comparacdo intergrupos (com extracdo de prés e de molares) da
distribuicdo entre os géneros (Fisher).

Género
Masculino Feminino Total
Grupo

Grupo 1
8 (32%) 17 (68%) 25

Exo prés

Grupo 2
1 (9%) 10 (91%) 11

Exo molares

Total 9 27 36

P=0,143

Tabela 4. Comparacdo intergrupos (com extracdo de prés e de molares) da
guantidade de apinhamento antero-superior e antero-inferior ao inicio do tratamento
(teste t independente).

Grupo 1 — Exo prés Grupo 2 — Exo molares
Variavel (N=25) (N=11) p
(mm) Média d.p. Média d.p.
Little 5,32 267 5,36 3,58 0,972
superior
Little 551 2.07 3.95 3,86 0,121
inferior
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Tabela 5. Comparacdo intragrupo (com extracdo de pré-molares, N=25) das
variaveis cefalométricas ao inicio e ao final do tratamento (teste t dependente).

Variavel nge Inicial (T1) Ease Final (T2) p
Média | d.p. Média | d.p.
Componente Maxilar
SNA (9) 86,52 5,63 86,16 5,73 0,641
A-Nperp (mm) 2,89 4,33 1,42 4,48 0,014*
Co-A (mm) 83,26 6,04 83,64 5,51 0,587
Componente Mandibular
SNB (9) 80,93 4,75 81,57 4,51 0,290
P-Nperp (mm) -3,83 6,41 -4,67 7,69 0,408
Co-Gn (mm) 107,15 7,28 110,24 6,32 0,000*
Relagdo Maxilomandibular
ANB (°) 5,58 2,88 4,60 2,97 0,006*
Wits (mm) -4,04 4,27 -2,34 3,62 0,031*
Componente vertical
SN.GoGn (9) 34,05 7,07 32,94 6,50 0,047*
SN.Ocl (9) 17,77 5,32 15,90 4,92 0,022*
FMA (°) 30,52 5,60 30,90 6,37 0,503
AFAI (mm) 64,60 6,63 66,95 6,59 0,000*
Componente dentario superior
1-NA (mm) 3,96 2,21 2,38 2,98 0,010*
1-Aperp (mm) 6,28 2,16 3,94 1,91 0,000*
1.NA (9 23,31 5,61 22,86 6,67 0,728
1.SN (9 109,83 6,95 109,02 6,46 0,564
1-PP (mm) 27,58 2,96 27,85 2,96 0,354
7-PTV (mm) 12,54 4,83 16,22 5,03 0,000*
7.SN () 64,58 7,72 73,52 6,54 0,000*
7-PP (mm) 14,12 2,83 17,08 2,17 0,000*
Componente dentario inferior
1-NB (mm) 7,64 2,96 5,66 2,35 0,000*
1-AP (mm) 4,36 2,11 2,67 1,86 0,000*
1.NB () 33,48 6,02 29,57 6,18 0,002*
IMPA (°) 95,19 7,03 91,56 7,76 0,003*
1-MP (mm) 39,92 4,09 40,11 3,96 0,660
7-MP (mm) 24,65 2,56 26,03 3,43 0,000*
7ap-sinfise (mm) 29,15 3,45 25,77 5,08 0,000*
7cor -sinfise (mm) 26,99 3,17 24,23 4,19 0,000*
Relagdes dentarias (mm)
Trespasse horizontal 3,97 1,52 3,04 0,85 0,001*
Trespasse vertical 2,25 1,71 1,86 0,67 0,300
Relac&o Molar -0,44 0,96 -0,86 1,59 0,107
Perfil Tegumentar

UL-E (mm) -0,26 2,67 -2,24 2,32 0,000*
LL-E (mm) 2,42 2,86 0,32 2,87 0,000*
ANL (°) 107,68 9,45 112,39 9,01 0,004*

*Estatisticamente significante para P<0,05
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Tabela 6. Comparacgdo intragrupo (com extracdo de molares, N=11) das variaveis
cefalométricas ao inicio e ao final do tratamento (teste t dependente).

Variavel nge Inicial (T1) Ease Final (T2) p
Média | d.p. Média | d.p.
Componente Maxilar
SNA (9) 84,93 4,29 84,03 4,85 0,493
A-Nperp (mm) 1,44 2,54 1,45 2,33 0,992
Co-A (mm) 79,47 6,61 82,65 5,99 0,000*
Componente Mandibular
SNB (9) 80,24 3,33 79,58 511 0,472
P-Nperp (mm) -5,00 5,28 -4,00 5,46 0,491
Co-Gn (mm) 105,22 10,54 108,45 9,66 0,020*
Relag&o Maxilomandibular
ANB (°) 4,68 3,69 4,42 2,89 0,591
Wits (mm) -4,40 4,54 -2,71 4,98 0,395
Componente vertical
SN.GoGn (9) 35,67 5,18 35,47 5,55 0,831
SN.Ocl (9) 16,84 3,40 18,93 5,63 0,236
FMA (°) 32,08 4,12 31,35 4,09 0,318
AFAI (mm) 64,90 8,58 65,43 7,21 0,449
Componente dentario superior
1-NA (mm) 6,48 2,38 2,69 2,95 0,000*
1-Aperp (mm) 7,93 1,59 4,60 2,05 0,000*
1.NA (9 26,72 6,32 19,68 8,03 0,007*
1.SN (9 111,65 5,98 103,70 7,18 0,009*
1-PP (mm) 27,47 4,18 28,88 3,55 0,014*
7-PTV (mm) 14,10 2,98 22,22 2,94 0,000*
7.SN () 67,36 7,81 75,16 6,35 0,043*
7-PP (mm) 15,52 2,81 18,22 2,85 0,001*
Componente dentario inferior
1-NB (mm) 7,54 2,60 6,06 2,23 0,001*
1-AP (mm) 4,94 2,88 3,11 2,04 0,003*
1.NB () 32,25 6,61 32,02 5,73 0,860
IMPA (°) 93,19 7,88 93,53 7,82 0,750
1-MP (mm) 38,20 4,86 37,80 4,04 0,448
7-MP (mm) 23,81 3,43 26,14 2,21 0,000*
7ap-sinfise (mm) 26,90 4,36 18,75 1,32 0,000*
7cor -sinfise (mm) 23,94 5,19 17,89 3,39 0,000*
Relagdes dentarias (mm)
Trespasse horizontal 4,79 2,58 2,82 0,92 0,017*
Trespasse vertical -0,12 1,95 1,52 1,02 0,012*
Relac&o Molar -1,80 2,24 -0,93 1,61 0,227
Perfil Tegumentar

UL-E (mm) -0,81 2,66 -3,10 2,38 0,001*
LL-E (mm) 2,50 3,39 0,45 3,36 0,004*
ANL (°) 101,60 10,59 107,90 9,01 0,008*

*Estatisticamente significante para P<0,05
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Tabela 7. Comparacdo intergrupos (com extracdo de prés e de molares) das
variaveis cefalométricas ao inicio do tratamento (teste t independente).

Grupo 1 — Exo prés

Grupo 2 — Exo molares

Variavel N=25 N=11 P
Média | d.p. Média | d.p.
Componente Maxilar
SNA (9) 86,52 5,63 84,93 4,29 0,412
A-Nperp (mm) 2,89 4,33 1,44 2,54 0,311
Co-A (mm) 83,26 6,04 79,47 6,61 0,100
Componente Mandibular
SNB (9) 80,93 4,75 80,24 3,33 0,666
P-Nperp (mm) -3,83 6,41 -5,00 5,28 0,598
Co-Gn (mm) 107,15 7,28 105,22 10,54 0,529
Relag&o Maxilomandibular
ANB (°) 5,58 2,88 4,68 3,69 0,431
Wits (mm) -4,04 4,27 -4,40 4,54 0,820
Componente vertical
SN.GoGn (9) 34,05 7,07 35,67 5,18 0,500
SN.Ocl (9) 17,77 5,32 16,84 3,40 0,600
FMA (°) 30,52 5,60 32,08 4,12 0,413
AFAI (mm) 64,60 6,63 64,90 8,58 0,907
Componente dentario superior
1-NA (mm) 3,96 2,21 6,48 2,38 0,004*
1-Aperp (mm) 6,28 2,16 7,93 1,59 0,030*
1.NA (9) 23,31 5,61 26,72 6,32 0,114
1.SN (9 109,83 6,95 111,65 5,98 0,456
1-PP (mm) 27,58 2,96 27,47 4,18 0,930
7-PTV (mm) 12,54 4,83 14,10 2,98 0,331
7.SN (9) 64,58 7,72 67,36 7,81 0,328
7-PP (mm) 14,12 2,83 15,52 2,81 0,178
Componente dentario inferior
1-NB (mm) 7,64 2,96 7,54 2,60 0,924
1-AP (mm) 4,36 2,11 4,94 2,88 0,504
1.NB () 33,41 6,02 32,25 6,61 0,609
IMPA (°) 95,19 7,03 93,19 7,88 0,453
1-MP (mm) 39,92 4,09 38,20 4,86 0,280
7-MP (mm) 24,65 2,56 23,81 3,43 0,421
7ap-sinfise (mm) 29,15 3,45 26,90 4,36 0,106
7cor -sinfise (mm) 26,99 3,17 23,94 5,19 0,036*
Rela¢des dentarias (mm)
Trespasse horizontal 3,97 1,52 4,79 2,58 0,244
Trespasse vertica | 2,25 1,71 -0,12 1,95 0,000*
Relag&o Molar -0,44 0,96 -1,80 2,24 0,014*
Perfil Tegumentar
UL-E (mm) -0,26 2,67 -0,81 2,66 0,570
LL-E (mm) 2,42 2,86 2,50 3,39 0,938
ANL (°) 107,68 9,45 101,60 10,59 0,095

*Estatisticamente significante para P<0,05
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Tabela 8. Comparacdo intergrupos (com extracdo de prés e de molares) das
alteracdes cefalométricas com o tratamento (T2-T1) (teste t independente).

Grupo 1 — Exo prés Grupo 2 — Exo molares
Variavel N=25 N=11 P
Média | d.p. Média | d.p.
Componente Maxilar
SNA (9) -0,35 3,73 -0,90 4,20 0,698
A-Nperp (mm) -1,46 2,77 0,00 3,13 0,166
Co-A (mm) 0,38 3,49 3,18 2,08 0,019*
Componente Mandibular
SNB (9) 0,63 2,93 -0,66 2,94 0,230
P-Nperp (mm) -0,84 4,99 1,00 4,64 0,306
Co-Gn (mm) 3,08 3,68 3,22 3,88 0,918
Relagdo Maxilomandibular
ANB (°) -0,98 1,66 -0,25 1,52 0,219
Wits (mm) 1,70 3,72 1,69 6,31 0,993
Componente vertical
SN.GoGn (9) -1,11 2,66 -0,20 3,03 0,371
SN.Ocl (9) -1,86 3,83 2,09 5,50 0,017*
FMA (°) 0,38 2,82 -0,72 2,29 0,260
AFAI (mm) 2,35 2,88 0,52 2,21 0,070
Componente dentario superior
1-NA (mm) -1,58 2,85 -3,79 1,63 0,022*
1-Aperp (mm) -2,34 2,45 -3,33 1,33 0,216
1.NA (9) -0,45 6,43 -7,04 6,95 0,009*
1.SN (9 -0,81 6,95 -7,95 8,17 0,010*
1-PP (mm) 0,27 1,44 1,40 1,58 0,041*
7-PTV (mm) 3,68 3,42 8,12 2,51 0,000*
7.SN (9) 8,94 5,40 7,80 11,19 0,679
7-PP (mm) 2,96 2,61 2,70 2,15 0,774
Componente dentario inferior
1-NB (mm) -1,98 1,77 -1,48 1,13 0,395
1-AP (mm) -1,69 1,83 -1,82 1,57 0,833
1.NB () -3,84 5,66 -0,22 4,19 0,066
IMPA (°) -3,62 5,68 0,34 3,51 0,040*
1-MP (mm) 0,19 2,20 -0,39 1,64 0,435
7-MP (mm) 1,38 1,75 2,32 1,11 0,110
7ap-sinfise (mm) -3,37 4,30 -8,14 3,39 0,002*
7cor -sinfise (mm) -2,76 3,30 -6,05 3,50 0,010*
Rela¢des dentarias (mm)
Trespasse horizontal -0,93 1,30 -1,96 2,28 0,095
Trespasse vertical -0,39 1,87 1,65 1,80 0,004*
Relag&o Molar -0,41 1,24 0,87 2,24 0,033*
Perfil Tegumentar

UL-E (mm) -1,98 1,40 -2,29 1,75 0,579
LL-E (mm) -2,09 1,52 -2,05 1,84 0,944
ANL (°) 4,70 7,47 6,30 6,42 0,543

*Estatisticamente significante para P<0,05
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Tabela 9. Comparacdo intergrupos (com extracdo de prés e de molares) das
variaveis cefalométricas ao final do tratamento (teste t independente).

Grupo 1 — Exo prés

Grupo 2 — Exo molares

Variavel N=25 N=11 P
Média | d.p. Média | d.p.
Componente Maxilar
SNA (9) 86,16 5,73 84,03 4,85 0,291
A-Nperp (mm) 1,42 4,48 1,45 2,33 0,983
Co-A (mm) 83,64 5,31 82,65 5,99 0,622
Componente Mandibular
SNB (9) 81,57 4,51 79,58 5,11 0,250
P-Nperp (mm) -4,67 7,69 -4,00 5,46 0,793
Co-Gn (mm) 110,24 6,32 108,45 9,66 0,513
Relag&o Maxilomandibular
ANB (°) 4,60 2,97 4,42 2,89 0,872
Wits (mm) -2,34 3,62 -2,71 4,98 0,801
Componente vertical
SN.GoGn (9) 32,94 6,50 35,47 5,55 0,269
SN.Ocl (9) 15,90 4,92 18,93 5,63 0,112
FMA (°) 30,90 6,37 31,35 4,09 0,831
AFAI (mm) 66,95 6,59 65,43 7,21 0,539
Componente dentario superior
1-NA (mm) 2,38 2,98 2,69 2,95 0,777
1-Aperp (mm) 3,94 1,91 4,60 2,05 0,364
1.NA (9) 22,86 6,67 19,68 8,03 0,224
1.SN (9 109,02 6,46 103,70 7,18 0,034*
1-PP (mm) 27,85 2,96 28,88 3,55 0,372
7-PTV (mm) 16,22 5,03 22,22 2,94 0,000*
7.SN (9) 73,52 6,54 75,16 6,35 0,489
7-PP (mm) 17,08 2,17 18,22 2,85 0,194
Componente dentario inferior
1-NB (mm) 5,66 2,35 6,06 2,23 0,633
1-AP (mm) 2,67 1,86 3,11 2,04 0,528
1.NB () 29,57 6,18 32,02 5,73 0,270
IMPA (°) 91,56 7,76 93,53 7,82 0,488
1-MP (mm) 40,11 3,96 37,80 4,04 0,119
7-MP (mm) 26,03 3,43 26,14 3,21 0,928
7ap-sinfise (mm) 25,77 5,08 18,75 2,32 0,000*
7cor -sinfise (mm) 24,23 4,19 17,89 3,39 0,000*
Rela¢des dentarias
Trespasse horizontal 3,04 0,85 2,82 0,92 0,506
Trespasse vertical 1,86 0,67 1,52 1,02 0,254
Relag&o Molar -0,86 1,59 -0,93 1,61 0,901
Perfil Tegumentar
UL-E (mm) -2,24 2,32 -3,10 2,38 0,316
LL-E (mm) 0,32 2,87 0,45 3,36 0,908
ANL (°) 112,39 9,01 107,90 9,01 0,178

*Estatisticamente significante para P<0,05
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6. DISCUSSAO

Com o objetivo de facilitar a interpretacdo dos resultados obtidos neste
trabalho, serdo discutidos inicialmente os aspectos referentes a sele¢cdo da amostra
e suas caracteristicas cefalométricas. Logo apds, serdo tecidos comentéarios
pertinentes a metodologia empregada, efetuando considera¢des sobre o erro intra-
examinador. Posteriormente, serd realizada a interpretacdo das mensuracdes
obtidas na andlise das telerradiografias em norma lateral ao inicio e ao final do
tratamento. Finalmente, serdo realizadas consideracbes abordando 0s aspectos
sobre os resultados dos testes qui-quadrado aplicado as variaveis idade, género e
tempo de tratamento, e testes t dependente e t independente aplicados as variaveis
cefalométricas estudadas para verificar as diferencas intragrupos e intergrupos entre

o inicio e o final do tratamento.

6.1. Erro metodoldgico

Com o intuito de aumentar a precisao das medidas cefalométricas estudadas,
procurou-se avaliar o erro intra-examinador. Para tanto, 20 telerradiografias foram
tracadas duas vezes pelo mesmo examinador com um intervalo de 30 dias. Para a
afericdo do erro casual, ou seja, a possibilidade de erro inadvertido por parte do
examinador, foi aplicado o teste de Dahlberg. Para a conferéncia do erro
sistematico, entendido como o erro inconscientemente tendencioso, foi aplicado o
teste t dependente, com valor significante para P menor que 0,05 (P<0,05).

O erro casual refere-se a dificuldade encontrada pelo examinador em
identificar e definir certos pontos radiograficos utilizados nas medigcbes
cefalométricas (HOUSTON, 1983).

Segundo Houston (HOUSTON, 1983) o erro sistematico reflete uma falta de
padronizagdo do método, uma vez que o examinador tende a sub ou superestimar
os valores de suas medicbes de maneira inconsciente, de modo a direcionar 0s
resultados de acordo com as suas expectativas em relagédo as conclusfes do estudo
(BAUMRIND; FRANTZ, 1971; HOUSTON, 1983; RICHARDSON, 1981).

A andlise estatistica apresentou erro casual significante em 7 variaveis. Ja o

erro sistematico foi significante em apenas uma variavel.
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O erro casual pode indicar diferengcas entre as medidas feitas pelo
examinador e as medidas reais das telerradiografias. O fato dessa espécie de erro
ter ocorrido em 7 medidas cefalométricas sugere que os resultados possam ter sido
alterados (Tabela 1) . Sendo assim, deve ser proposto um novo estudo da amostra
para se comparar os resultados aqui encontrados.

O erro sistematico encontrado em apenas uma medida indica que o
examinador segue uma padronizacdo para realizar a demarcacao dos pontos do

tracado (Tabela 1). Estando desta forma, o estudo livre de operagdes tendenciosas.

6.2 Amostra

Considerando que o objetivo do trabalho foi avaliar e comparar as alteragbes
cefalométricas dos componentes esqueléticos, dentérios e de perfil tegumentar entre
pacientes tratados com extracdo de 4 primeiros pré-molares e 4 primeiros molares
permanentes, foram selecionados dois grupos de pacientes: grupo G1 com
pacientes tratados com extracdo de 4 primeiros pré-molares, e grupo G2 com
pacientes tratados com extracao de 4 primeiros molares. A selecdo da amostra se
fundamentou em tratamentos envolvendo extracdes, que estivessem sido concluidos
e documentados com telerradiografias em norma lateral iniciais e finais. Desta forma,
foram avaliados 45 pacientes tratados com extracdo de primeiros pré-molares, dos
quais 25 foram selecionados. Para constituir grupo G2, foram avaliados inicialmente
22 pacientes tratados com extracdo de 4 primeiros molares sendo que 11
preencheram os requisitos necessarios.

N&o foram consideradas na sele¢cao da amostra, para ambos os grupos, as
variaveis idade e tipo facial. Todos os casos tratados deveriam ter alcancado os
objetivos de funcéo, estética e saude periodontal. Da mesma forma, alguns estudos
comparando tratamentos com e sem extracdo, e avaliando tratamentos com
exodontia de primeiros e segundos molares também ndo consideraram essas
variaveis (AL-NIMRI, 2006; HANS et al., 2006; SIGNORI et al., 2004; STAGGERS,
1990).

Quando se deseja comparar dois grupos de pacientes tratados de formas
distintas, torna-se necessdria a comparacdo de seus componentes
dentoesqueléticos antes que qualquer terapia seja instituida, para a determinacdo do
grau de similaridade entre eles (PEREIRA, 1995).
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Os resultados do teste t independente da comparacao das medidas iniciais
entre os dois grupos (Tabela 7) demonstraram semelhancas estatisticas entre a
maioria das medidas, com excecado das medidas 1-NA e 1-APerp (protrusdo do
incisivo superior) maior no grupo G2; 7ap-sinfise e 7cor-sinfise (posicdo da raiz e
coroa do segundo molar em relacéo a sinfise mentoniana) com maior mesializacao
no grupo G2; trespasse vertical, maior em G1; relacdo molar, com maior tendéncia a
Classe Il em G2; ANL (angulo nasolabial) maior em G1. A posi¢cao inicial mais
mesializada do segundo molar em G2, assim como a relacdo molar de Classe llI
pode ser explicada pela auséncia do primeiro molar antes do tratamento em alguns
individuos. A maior protrusdo dos incisivos superiores aliada ao angulo nasolabial
menor em G2 denota o perfil mais caracteristico de biprotrusdo neste grupo. A
semelhanca estatistica na maioria das medidas fortalece os resultados comparativos
das medidas finais entre 0os grupos.

Os pacientes tanto do grupo G1 como G2 apresentavam ma oclusao de
Classe | ou Classe Il. Outros trabalhos compararam as alteragées entre pacientes
tratados com e sem extracdes em grupos compostos por portadores de ma oclusao
de Classe | ou Classe Il (ARAS, 2002; BASCIFTCI; USUMEZ, 2003; CHUA, 1993;
ERDINC; NANDA; DANDAJENA, 2007; MOSELING; WOODS, 2004; STAGGERS,
1990). Para ambos 0s grupos, o grau de apinhamento deveria variar de ausente a
moderado. A quantidade de apinhamento foi um requisito importante para a selegcéo
da amostra, pois a presenca de apinhamento severo contra-indicaria o tratamento
com extracéo de 4 primeiros molares (BRANDT; SAFIRSTEIN, 1975; BUSATO et al.,
2005; DAUGAARD-JENSEN, 1965; DIAZ; PINZAN; FREITAS, 1992; FERES, 1986)
(DAUGAARD-JENSEN, 1973), excluindo assim a possibilidade de comparagdo com
tratamentos de apinhamentos severos com extracdo de pré-molares. O excesso de
apinhamento também inviabilizaria a retracdo e consequentemente a avaliacdo das
alteracdes no perfil (CONLEY; JERNIGAN, 2006).

No grupo com extracdo de pré-molares, todos o0s dentes permanentes
estavam presentes. Porém no grupo com exodontias de molares alguns individuos
apresentavam auséncias de primeiros molares.

A auséncia de extracbes dentarias ou mutilagbes nos arcos dentérios se
estabeleceu em critério para a sele¢cdo da amostra do grupo G1. No entanto, para a
formacdo do grupo G2 nao foram consideradas as auséncias de primeiros e

terceiros molares, uma vez que a extragdo de primeiros molares nao ficou




Discussao 95

condicionada apenas a indicagdo ortodontica, uma vez que um dos objetivos da
pesquisa foi avaliar a eficiéncia do tratamento ortodontico com extracéo de primeiros
molares para esclarecer as duavidas de diagnéstico em casos com perda desses
dentes por motivos alheios.

Devido a pequena frequéncia de tratamentos com extracdo de primeiros
molares, a amostra do grupo G2 foi formada por um numero reduzido em
comparacdo ao grupo G1, porém todos o0s pacientes estavam devidamente
documentados e foi possivel realizar um estudo satisfatério. O ideal seria uma
amostra maior, no entanto houve grande dificuldade em se encontrar um nimero
significativo de pacientes tratados com extragcao de 4 primeiros molares e ainda
devidamente documentados. Apesar do pequeno niumero de sujeitos no grupo com
exodontia de primeiros molares, foi realizado o teste de normalidade Kolmogorov-
Smirnov, mostrando homogeneidade da amostra, indicando que podemos realizar
testes paramétricos.

N&do é comum o tratamento com exodontia de molares, principalmente dos
primeiros molares. A precaucao quanto as extracdes desses dentes € histérica e se
origina de estudos feitos por grandes ortodontistas como Edward H. Angle que
afirmavam serem o0s primeiros molares guias oclusais de erupcdo, sendo sua
permanéncia no arco dentario imprescindivel para a estabilidade oclusal (ANGLE,
1887).

Atualmente a literatura postula o cuidado de se realizar um diagnéstico
criterioso antes de optar por essa terapia ortodontica, contudo ressalta seus efeitos
positivos quando o diagnéstico e tratamento preenchem todos o0s requisitos
indicados (BUSATO et al.,, 2005; HENRIQUES; JANSON; HAYASAKI, 2002;
JENSEN, 1973; LOPEZ; SOUZA; ANDRADE JUNIOR, 2007; RODRIGUES, 2004;
SIGNORI et al., 2004). Todavia, o tratamento com exodontia de pré-molares ainda &
a primeira escolha para a maioria dos casos que necessitam de extracéo
(HENRIQUES; JANSON; HAYASAKI, 2002; LOPEZ; SOUZA; ANDRADE JUNIOR,
2007; SAFIRSTEIN, 1996; SIGNORI et al., 2004).

Portanto, o numero de pacientes foi de 25 para o grupo G1 e 11 para o grupo
G2, de ambos os géneros. Os pacientes do grupo G1 foram tratados nos cursos de
especializagcdo em ortodontia das Faculdades Ing4, unidade Bauru. O grupo G2 foi
constituido por individuos tratados na clinica particular do Doutor Fabricio Pinelli
Valarelli e da Doutora Karina Maria Salvatori de Freitas.
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O grupo G1 foi tratado parte com mecanica de arco reto e parte com
braquetes padronizados (mecéanica “edgewise” simplificada). O fechamento de
espaco foi feito por mecéanica de deslize. Entre os objetivos do tratamento estavam a
correcdo do apinhamento anterior e a retragdo dos dentes anteriores. A fim de
garantir o sucesso terapéutico com a oferta de espaco de aproximadamente 7,5 mm
em cada hemi-arco, para o grupo com extracdo de primeiros pré-molares foram
aplicados reforcos de ancoragem posterior como aparelho extrabucal e/ou barra
transpalatina no arco superior, e placa labio ativa e/ou arco lingual no arco inferior. A
idade média ao inicio do tratamento era de 14,61 anos (DP = 2,65), e o tempo médio
de tratamento foi de 2,29 anos (DP = 0,79).

O grupo G2 foi tratado com braquetes pré-ajustados e mecéanica de deslize
para fechamento de espaco. Como o espaco disponivel pela extragdo do primeiro
molar foi de aproximadamente 12 mm por hemi-arco, ndo houve necessidade de
ancoragem postero-inferior. A idade inicial ao inicio do tratameno foi de 21,57 anos
(DP =6,71), e o tempo médio de tratamento médio foi de 3,43 anos (DP = 0,92).

Foi também compatibilizada a quantidade de apinhamento inicial. O
apinhamento inicial foi avaliado para que nao houvesse diferencas expressivas de
apinhamento entre os dois grupos, uma vez que 0 excesso impediria a retracdo dos
dentes anteriores se tornando caracteristica para desqualificar a amostra. Além
disso, a maior severidade do apinhamento poderia dificultar o tratamento do caso,
aumentando seu tempo de tratamento.

A idade média inicial ndo foi considerada para a formacao dos grupos, porém
houve diferenca significante entre as idades médias dos dois grupos ao inicio do
tratamento (Tabela 2). Apesar disso, especula-se que essa diferenca ndo tenha
invalidado os resultados comparativos, visto que a maioria da amostra apresentava
idade pds-crescimento.

Houve compatibilidade da distribuicdo de géneros ente os grupos (Tabela 3),
sendo que o grupo G1 foi composto por 8 individuos do género masculino e 17 do
género feminino; o grupo G2 foi constituido por 1 individuo do género masculino e
10 do género feminino. Constata-se, portanto uma similaridade estatistica entre os
grupos, porém a relacédo percentual entre os géneros em cada grupo é diferente (G1,
32% masculino e 68% feminino; G2, 9% masculino e 91% feminino). Neste caso a

compatibilidade estatistica pode ser explicada pelo pequeno nimero de individuos
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de G2. Com base nos dados apresentados, a avaliacdo cefalométrica ndo foi feita
separadamente entre os géneros, como Vvisto na literatura (BISHARA et al., 1995).

O tempo de tratamento nédo foi compatibilizado entre as duas amostras, visto
gue se especula que casos com extragcdo de molares tenham um maior tempo de
tratamento(SANDLER; ATKINSON; MURRAY, 2000), e isto é um fator que néao se
pretendia ocultar neste trabalho. A importancia de se avaliar o tempo de tratamento
remete a preocupacdo com a eficiéncia de tratamento, termo este tratado por
Janson (JANSON, 2007) como a capacidade de se produzir os melhores resultados
no menor tempo de tratamento possivel. O presente estudo teve o interesse em
estudar essa questdo por se mostrar relevante para a escolha do plano de
tratamento.

O grupo G1 foi formado por portadores de m& oclusédo de Classe | e Il de
Angle. No entanto ndo foi possivel classificar a relacdo molar em todos os pacientes
do grupo G2 devido ao fato de alguns pacientes apresentarem auséncia de primeiro
molar antes do tratamento.

A proposta deste trabalho foi avaliar casos tratados com extracdo de
primeiros pré-molares e com extracdo de primeiros molares, e em seguida comparar
as alteracOes entre os dois grupos. Deste modo, ndo houve justificativa para se
inserir um grupo controle, visto que o desiderato principal seria comparar 0s dois
grupos supracitados. Trabalhos comparando grupos tratados ortodonticamente, com
auséncia de grupo controle sdo vastos na literatura (BRAVO, 1994; CAPLAN;
SHIVAPUJA, 1997; HANS et al., 2006; JAIN; VALIATHAN, 2009; JANSON et al.,
2004; LIM; KO; HWANG, 2008; SIVAKUMAR; VALIATHAN, 2008). O presente
estudo apresenta coincidéncias metodoldgicas com o trabalho de Hans (HANS et al.,
2006), que teve a preocupacdo de avaliar e comparar as alteracdes verticais
decorrentes de tratamentos com extracdo de 4 pré-molares e 4 primeiros molares.
Particular semelhanca de método com este trabalho foi vista na pesquisa de
Staggers (STAGGERS, 1990), com excecdo do grupo dentario de escolha para
extracao ter sido o segundo molar.

O ideal seria a obtencdo de um grupo de extracdo de 4 primeiros molares
com maior numero de individuos para se conseguir maior precisao estatistica das
varidveis estudadas. Sendo assim este estudo tem uma limitagdo pelo pequeno
numero de individuos da amostra para o grupo G2.
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6.3. Metodologia

O presente estudo teve a intencdo de observar as alteragGes intragrupos e
intergrupos em tratamentos com extragdo de pré-molares e primeiros molares
permanentes. Também se objetivou comparar as alteracdes cefalométricas entre as
duas terapias propostas. Para tanto, os resultados encontrados foram agrupados em
componentes, sendo estes classificados segundo caracteristicas esqueléticas,
dentarias, de componente vertical e de perfil tegumentar, de maneira a facilitar a
apreciacdo das medidas e permitir conclusbes mais acertadas. Estudos com a
mesma metodologia foram encontrados na literatura (BISHARA et al., 1995;
JANSON, 2007; PEREIRA, 1995).

O grau de apinhamento inicial foi medido nos modelos de estudo por meio do
indice de irregularidade de Little (LITTLE, 1975) e as medidas foram comparadas
estatisticamente pelo teste t independente. Trabalhos semelhantes nao fizeram
citacdo a respeito do apinhamento (HANS et al., 2006; STAGGERS, 1990).

Em cada individuo da amostra foram realizadas duas telerradiografias em
norma lateral tomadas com a postura natural da cabeca e labios relaxados, as quais
foram feitas no inicio do tratamento (T1) e logo apds a concluséo do tratamento (T2).
A andlise das mudancas esqueléticas e dentérias ocorridas nos periodos estudados
foi feita por meio de tracados cefalométricos das estruturas anatbmicas
apresentadas nas telerradiografias. Desses tracados foram derivados planos e
linhas usados como referéncias para a determinacdo das medidas estudadas.

A avaliacdo das medidas cefalométricas por meio das telerradiografias em
norma lateral € amplamente utilizada na literatura (ANDERSON; JOONDEPH,;
TURPIN, 1973; BISHARA et al., 1995; FREITAS et al., 1999; GOMES; JARDIM,
2006; JANSON, 2007; LO; HUNTER, 1982).

Todas as telerradiografias da amostra foram realizadas em diferentes locais e
por quatro diferentes aparelhos. Para aumentar a confiabilidade dos resultados
desse estudo, foi realizada a determinacdo da magnificacdo de cada aparelho. Por
esses motivos, para que as medicbes das telerradiografias pudessem ser
comparadas, necessitou-se informar ao programa cefalométrico o valor de
magnificacdo de cada imagem radiografica em funcdo do aparelho de raio X
(BRAVO et al., 1997; CONLEY; JERNIGAN, 2006; JANSON, 2008; RAMOS et al.,
2005).
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Os diferentes tipos de aparelhos apresentaram porcentagens distintas de
magnificacdo, que variou de 6% até 9,8%.

A medicdo das grandezas cefalométricas foi realizada por meio de um
microcomputador, e as telerradiografias foram escaneadas com o escaner de mesa
Microtek ScanMaker i800 e acopladas a um microcomputador Pentium. As imagens
foram transferidas ao programa Dolphin Imaging Premium 10.5 (Dolphin Imaging &
Management Solutions, Chatsworth, CA, USA) através do qual foram digitalizados
0s pontos e foram processadas as mensuracdes envolvendo os planos e as linhas,
pois, deste modo, foi possivel trabalhar com um maior nimero de dados em menor
periodo de tempo (BRAVO et al.,, 1997; CELIK; POLAT-OZSOY; TOYGAR
MEMIKOGLU, 2009; NAIN; OTASEVI; VASIR, 2001; RICHARDSON, 1981).

O método computadorizado também permitiu menor probabilidade de erros na
obtencdo dos valores das variaveis cefalométricas, assim como, na fase de
mensuracdo dos resultados (THURZO et al., 2010). Diversos autores ja utilizaram
esse programa em pesquisas renomadas, assegurando assim, sua confiabilidade
(ERDINC; NANDA; DANDAJENA, 2007; POLAT-OZSOY; GOKCELIK; TOYGAR
MEMIKOGLU, 2009; SAYINSU et al., 2007; THURZO et al., 2010).

No tracado cefalométrico decidiu-se por medir os segundos molares ao invés
dos primeiros. Essa escolha foi feita em virtude da auséncia dos primeiros molares

em G2, que foram extraidos ou com finalidade ortodéntica ou por outros fins.

6.4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

6.4.1. Componente Maxilar

A determinacdo do ponto A como referéncia para verificacdo da posicao da
maxila € usada com frequéncia na literatura (BILLS; HANDELMAN; BEGOLE, 2005;
BISHARA et al., 1995; BRAVO, 1994; CUSIMANO; MCLAUGHLIN; ZERNIK, 1993;
DAUGAARD-JENSEN, 1973; DIELS et al., 1995; ERDINC; NANDA; DANDAJENA,
2007; HANS et al., 2006; ISAACSON et al., 1971). Entretanto, por se encontrar no
limite posterior do processo alveolar da maxila, este ponto sofre influéncia direta da
mecanica ortodontica pela movimentacdo do incisivo superior (MCNAMARA JR,
1984). Apesar desta limitacdo, o ponto A é uma referéncia largamente utilizada em
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estudos contemporaneos por ser de facil localizacdo. Da mesma forma, este estudo
aplicou trés medidas referenciadas no ponto A para averiguar a posi¢cao sagital da
maxila nos diferentes tempos avaliados: SNA (angular), A-NPerp e Co-A (linear).

Na comparacdo intragrupo entre medidas iniciais e finais pelo teste t
dependente, apenas a medida A-NPerp apresentou diferenca estatisticamente
significante para G1, mostrando que houve uma retrusdo da maxila com o
tratamento (A-NPerp: inicial = 2,89; final = 1,42) (Tabela 5). Em G2 a Unica alteragéo
significante foi na medida Co-A, indicando que houve um aumento no comprimento
efetivo da maxila devido ao tratamento (Co-A: inicial = 79,47; final = 82,65) (Tabela
6). Isto se deve provavelmente a maior verticalizacdo dos incisivos superiores, pelo
pouco controle de torque necessario ha mecanica, alterando a posicdo do ponto A.
Diferentemente deste estudo, ao analisar as alteracdes cefalométricas decorrentes
de tratamento com extracao de primeiros molares em 20 pacientes com idade de 13
a 28 anos, Signori (SIGNORI et al., 2004) ndo encontrou diferenca significante nas
medidas maxilares entre inicio e final de tratamento.

Outros estudos analisando os efeitos do tratamento com extracdo de pré-
molares no posicionamento antero-posterior da maxila foram encontrados
(BASCIFTCI; USUMEZ, 2003; BISHARA et al., 1995; LUPPANAPORNLARP;
JOHNSTON JR, 1993; PAQUETTE; BEATTIE; JOHNSTON JR, 1992). Paquette
(PAQUETTE; BEATTIE; JOHNSTON JR, 1992) demonstrou que o SNA passou de
80,8 graus ao inicio, para 78,5 graus ao final do tratamento com extracao de 4 pré-
molares em pacientes com ma oclusdo de Classe Il, porém a alteracdo nédo foi
significante quando comparada ao grupo tratado sem extragdo; Basciftci
(BASCIFTCI; USUMEZ, 2003) n&o detectou diferenca significante no
posicionamento maxilar ao final do tratamento com extracdo de pré-molares; Bishara
et al. (BISHARA et al., 1995) relataram uma diminui¢ao significante no angulo SNA
de pacientes tratados com extracdo de pré-molares quando comparados com
pacientes tratados sem extragdo. Luppanapornlarp (LUPPANAPORNLARP;
JOHNSTON JR, 1993) ndo encontrou diferencas estatisticas nas alteracdes do
angulo SNA entre os grupos tratados com e sem extracao de pré-molares.

A mecanica de fechamento de espaco por deslize em tratamentos com
exodontia de pré-molares requer controle de extrusdo e inclinacdo lingual dos
incisivos, quando sao indesejaveis. Uma das formas de se prevenir estes

movimentos é a aplicagdo de fios contornados com curva de Spee acentuada e
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reversa para 0s arcos dentarios superior e inferior respectivamente, associadas a
torque vestibular resistente no segmento anterior do fio. Essa manobra previne as
alteracdes descritas, no entanto pode inclinar os incisivos para vestibular deslocando
automaticamente o ponto A posteriormente.

Todavia, o G2 foi tratado com fechamento de espa¢co sem nenhuma medida
de controle vertical dos incisivos devido a distancia consideravel destes ao espaco
da extracdo. Livre das forcas opostas a de fechamento, os incisivos tenderam a
extruir e inclinar para lingual deslocando por sua vez o ponto A para vestibular.
Estes fatos podem ser Uteis para explicar a diferenca de comportamento da medida
A-NPerp observada entre os dois grupos.

Comparando as variaveis maxilares entre os dois grupos ao inicio do
tratamento (T1l), ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significantes
(Tabela 7). Tal fato demonstra a compatibilidade desse componente entre 0s grupos.

Na comparacédo intergrupos das alteracdes cefalométricas ocorridas com o
tratamento, houve um maior aumento do comprimento efetivo da maxila em G2 em
relacdo a G1 (Co-A, G1=0,38; G2=3,18) (Tabela 8). Como ja foi explicado
anteriormente, isto se deve a maior verticalizacdo do incisivo nesse grupo,
anteriorizando o ponto A.

Comparando as variaveis maxilares ao final do tratamento (T2) entre os dois
grupos, nado foram encontradas diferencas estatisticamente significantes (Tabela 9).
Tal fato demonstra que os resultados finais do tratamento com extracbes de pré-

molares e primeiros molares na maxila foram os mesmos para o0s dois grupos.

6.3.2. Componente Mandibular

O ponto B apresenta a mesma limitagéo descrita no ponto A. Entretanto, para
a verificacdo do posicionamento anteroposterior da mandibula foi possivel neste
estudo confrontar trés medidas distintas: SNB (angular), P-NPerp e Co-Gn (lineares).

Na comparagéao intragrupo G1, houve um aumento do comprimento efetivo da
mandibula com o tratamento (Co-Gn inicial = 107,15; final=110,24) (Tabela 5). Da
mesma forma em G2 houve alteracdo da medida Co-Gn indicando aumento do
comprimento efetivo da mandibula (Co-Gn inicial=105,22; final=108,45) (Tabela 6).
Esse aumento do comprimento efetivo da mandibula pode ser explicado pois 0s
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pacientes de Gl se encontravam em fase final de crescimento; e mesmo 0sS
pacientes do G2, alguns ainda apresentavam-se em fase final de crescimento.

A comparacgdo intergrupos ao inicio do tratamento ndo mostrou diferenca
estatisticamente significante entre os grupos (Tabela 7). A alteragdo com o
tratamento também foi semelhante entre os grupos (Tabela 8)

Ao final do tratamento, ndo houve diferenca estatistica entre os grupos quanto
as variaveis mandibulares (SNB, P-NPerp e Go-Gn) (Tabela 9).

6.3.3. Relacdo Maxilomandibular

Para avaliar a relacdo maxilomandibular foram utilizadas as medidas ANB
(angular) e Wits (linear).

Os pontos A e B sao referéncias instaveis, fato que incorre na dupla
interpretacdo dos resultados do angulo ANB. A alteracdo deste angulo pode ser
consequéncia tanto de um real deslocamento anteroposterior da maxila e/ou
mandibula por influéncia do crescimento facial, ou do tratamento ortodéntico. Porém,
pode ser também a indicagdo da alteracdo desses pontos seguida da movimentagao
dos incisivos. Por estarem intimamente relacionados com o processo dentoalveolar,
0s pontos A e B ficam sujeitos ao deslocamento quando a mecanica ortoddntica
opera movimentos de protrusdo/retrusdo associados ou nao com inclinagéo
vestibular/lingual dos incisivos (JACOBSON, 2003). Embora Shearn (SHEARN;
WOODS, 2000) nao tenha encontrado relagcdo estatisticamente significante entre a

movimentacg&o do incisivo inferior e alteragdo no ponto B.
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Figura 26 - Telerradiografia em norma lateral demonstrando a relagéo dos pontos A e B com os
processos dentoalveolares maxilar e mandibular.

O éangulo ANB ainda pode oferecer interpretacdes inadequadas devido a
variagcdo do ponto N em consequéncia do excessivo comprimento ou encurtamento
da base do cranio representada pela linha SN, bem como pelo efeito rotacional no
sentido horario ou anti-horario tanto da maxila quanto da mandibula em relacdo a
linha SN (CABRERA, 2004; JACOBSON, 2003). A rotacdo da linha SN também
pode alterar de forma significativa a interpretacdo do angulo ANB (JACOBSON,
2003).

Figura 27 - Dois tragados cefalométricos demonstrando uma ma oclusdo de Classe Il uma
normoclusédo, ambas com ANB de 7°, porém com diferenca. Fonte: Jacobson (JACOBSON,
2003).
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Para se garantir maior confiabilidade na relacdo intermaxilar, as alteracbes
destes componentes foram avaliadas também pela medida linear de Wits, que é
derivada da projecao dos pontos A e B no Plano Mandibular Funcional. Apesar de se
utilizar dos mesmos pontos maxilares, a analise de Wits permite a apreciacdo das
alteragbes maxilomandibulares por outra referéncia, desvinculada da base do cranio
e de seus possiveis desvios da normalidade.

Na comparagdo das fases inicial e final de G1, observou-se que a
discrepancia anteroposterior foi corrigida com o tratamento (Tabela 5). Ja no G2,
nao houve alteragao anteroposterior significante com o tratamento (Tabela 6).

A relacdo maxilomandibular se mostrou semelhante entre os grupos G1 e G2
ao inicio do tratamento (Tabela 7). Isto demonstra compatibilidade da severidade
anteroposterior entre 0os grupos. Durante o tratamento, as alteragcbes na relagéo
maxilomandibular também foram semelhantes entre os dois grupos avaliados
(Tabela 8). Ao final do tratamento, as variaveis se mostraram similares entre os
grupos (Tabela 9).

A discrepancia anteroposterior foi corrigida nos 2 grupos, entretanto mais no
grupo 1, indicada pela comparacao intragrupo pelo teste t dependente, que é mais

sensivel que o teste t independente, da comparacao intergrupos.

6.3.4. Componente Vertical

A importancia do controle vertical foi demonstrada por (PEARSON, 1986;
SCHUDY, 1968). Kuhn (KHUN, 1969) demonstrou que a extracdo de segundos
molares pode ser util no tratamento de mordida aberta anterior pela reducdo da
altura facial posterior.

Para a avaliacdo do componente vertical foram aplicadas as medidas
SN.GoGn, SN.Ocl, FMA e AFAI.

A literatura apresenta um grande numero de estudos a respeito do
comportamento vertical da face frente ao tratamento ortodontico (AL-NIMRI, 2006;
ARAS, 2002; BUSATO et al., 2005; CHUA, 1993; FERES, 1986; GARLINGTON;
LOGAN, 1990; HANS et al.,, 2006; KIM et al., 2005; KLAPPER et al.,, 1992;
KOCADERELI, 1999. Porém ha controvérsias sobre o efeito das exodontias na
dimenséao vertical {Kocadereli, 1999 #24).
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Alguns autores apontam uma forte correlacdo entre padrao de crescimento
facial e alteracdes na dimensédo vertical decorrentes do tratamento ortodontico,
sendo diferente o comportamento em pacientes dolicofaciais e braquifaciais
(NANDA, 1988; SARISOY, 1999).

Dentre os trabalhos publicados, é possivel observar que alguns relataram
alteragbes significantes na dimensé&o vertical em decorréncia do tratamento com
exodontias (ALMEIDA, 2004; BOWBEER, 1987; SIVAKUMAR; VALIATHAN, 2008),
outros demonstraram ndo haver alteracdo consideravel quando compararam
tratamentos com e sem extragdes (BISHARA et al., 1995) (BASCIFTCI; USUMEZ,
2003; BILLS; HANDELMAN; BEGOLE, 2005; HANS et al., 2006). No entanto, na
amostra do trabalho de Kocadereli (KOCADERELI, 1999) a maior parte dos espacos
adquiridos com as extracOes foi utilizada para corrigir apinhamentos anteriores.
Especula-se, que a auséncia de mesializacdo dos dentes posteriores possa ser a
causa da similaridade de efeitos na dimenséo vertical com o0s casos tratados sem
extracao.

A comparacao intragrupo G1 demonstrou diminuicdo dos angulos SN.GoGn e
SN.Ocl, sugerindo rotacdo anti-horaria da mandibula, e aumento da altura facial
antero-inferior (Tabela 5). De acordo com esses resultados, Kocadereli
(KOCADERELI, 1999) encontrou aumento significante da AFAIl e nao detectou
diferenca no angulo SN.GoGn em um grupo com idade média inicial de 12,82 anos,
ou seja, aproximadamente 2 anos mais jovem que a idade média inicial de G1
(14,61), o que sugere ter havido influéncia do crescimento do ramo mandibular
nestes resultados, contribuindo para o aumento da AFAI. Sivakumar (SIVAKUMAR,;
VALIATHAN, 2008) estudou as alteragfes verticais em um grupo de 31 individuos
mesofaciais tratados com extracdo de pré-molares; a idade média inicial era de
17,19 anos. O autor encontrou aumento estatisticamente significante na AFAI ao
final do tratamento, e justificou essa alteragdo como consequéncia da extrusao dos
dentes posteriores durante a mecéanica ortodontica. Nao houve diferenca na altura
facial posterior, 0 que sugere giro mandibular no sentido horério.

Em contrapartida, Hans et al (HANS et al., 2006) n&o relataram alteracbes
verticais significantes ao final do tratamento de um grupo com idade inicial de 12,11
anos. Os casos tratados com extragdo de pré-molares ndo demonstraram aumento
na AFAI. Os pacientes tratados foram selecionados por apresentarem 0s maiores
valores de angulo SN.MP e os menores valores de trespasse vertical da amostra
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pré-selecionada. Os autores especularam que a auséncia de alteracdo se deve pela
selecdo de pacientes verticais para a amostra, e que 0 comportamento do
componente vertical poderia ser diferente em uma amostra com crescimento
horizontal.

Para a formagdo da amostra deste trabalho ndo se considerou o padréo de
crescimento, porém as medidas iniciais demonstraram compatibilidade entre os dois
grupos quanto ao componente vertical, com caracteristicas de padrdo de
crescimento vertical. A luz das especulacdes de Hans et al (HANS et al., 2006) é
possivel explicar o comportamento do componente vertical em G1 que apresentou
aumento na AFAI acompanhado de extrusdo dos dentes posteriores. No entanto,
apesar da significante extrusao dos segundos molares, em G2 ndo houve aumento
significante da AFAI. Basciftci (BASCIFTCI; USUMEZ, 2003) néo relatou diferenca
quanto ao SN.GoGn em tratamento com extragcdo de pré-molares em um grupo com
portadores de ma oclusdo de Classe | e Il, com idades iniciais de 14,51 e 17,39
respectivamente. Bills (BILLS; HANDELMAN; BEGOLE, 2005) nao relatou
alteracdes significantes nas medidas do componente vertical (AFAlI e FMA)
avaliadas em um grupo de 48 pacientes biprotrusos, em fase pds-crescimento,
tratados com extracdo de 4 pré-molares. Como caracteristica do grupo o autor
relatou que todos os individuos tinham padrédo de crescimento vertical.

E importante noticiar que a mecanica ortodontica foi a mesma dentre os
citados estudos, com excecao do trabalho de Hans et al. (HANS et al., 2006) que
teve o grupo de extracdo de pré-molares tratado com mecéanica intrusiva de Tweed.

Em consonancia com o presente trabalho, Al-Nimri (AL-NIMRI, 2006) relatou
alteracdes verticais significantes em tratamentos de portadores de ma oclusdo de
Classe I, divisdo 1 com extracdo de primeiros pré-molares superiores associados
com extracdo de primeiros pré-molares inferiores em um grupo e segundos pré-
molares inferiores em outro. Todavia, as alteracdes significantes aconteceram nas
medidas AFAT, AFAI e AFP, que aumentaram nos dois grupos, provavelmente pelo
uso de elasticos de Classe Il que estimularam o crescimento alveolar no sentido
vertical. A amostra estava em estagio final de crescimento. Nao se observam
alterac0es significantes na medida FMA, assim como neste estudo.

Garlington (GARLINGTON; LOGAN, 1990) encontrou um aumento de 1,9 mm
na altura alveolar posterior dos pacientes tratados ortodonticamente com extragao

de segundos pré-molares. Seu estudo incluiu apenas pacientes com angulos
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SN.GoGn e plano oclusal (PO) altos. Os pacientes desta amostra tinham idade
média inicial de 9,1 anos, para o género feminino e 8,9 anos para o género
masculino. Todos tinham caracteristica de crescimento vertical. Dezessete dos 23
pacientes apresentaram giro anti-horario da mandibula ao final do tratamento. O
angulo do Plano Mandibular (FMA) nestes casos diminuiu em media 0,8 graus. A
amostra foi tratada com extracdes seriadas dos dentes posteriores, 0 que , segundo
0 autor, ocasionou um aumento do componente horizontal de crescimento. O autor
relatou ainda que a AFAI diminuiu devido & diminuicdo do processo alveolar
posterior, que, apesar de ter aumentado durante o tratamento, ndo alcangou um
indice esperado para pacientes dolicofaciais.

Rodrigues (RODRIGUES, 2004) apresentou um caso clinico com extragdo de
4 primeiros molares e observou nas alteracdes cefalométricas finais, movimento anti-
horario da mandibula com diminuicdo da altura facial anterior inferior e retrusdo dos
dentes anteriores superiores e inferiores.

Entre os trabalhos revistos, observou-se a presenca de grupos com idades
etarias compativeis com crescimento esquelético e periodo pds-crescimento.
Entretanto, a despeito destes dados na maioria dos trabalhos n&do se observaram
diferencas de comportamento quanto ao componente vertical.

J4 o G2 ndo mostrou nenhuma alteracdo do componente vertical com o
tratamento (Tabela 6). Os resultados corroboram com o estudo de Hans et al.
(HANS et al.,, 2006) que da mesma forma n&o encontraram alteracbes verticais
significantes no grupo tratado com extracdo de primeiros molares. Apesar da
diferenca quanto a idade inicial, que era de 12,5 anos na amostra, e de 32 neste
estudo, ndo houve divergéncias no comportamento do componente vertical.

Estes resultados corroboram com o estudo de Ozaki (OZAKI; OZAKI;
KURODA, 2007) sobre as alteracbes em um grupo de pacientes verticais com ma
oclusdo de Classe I, limitrofes para cirurgia ortognatica tratados com extracdes de
pré-molares seguidas de extracdos de primeiros molares. Os resultados nao
demonstraram mudangas significantes no angulo FMA, porém as houve no
trespasse vertical que aumentou consideravelmente, sugerindo alteracoes
expressivas no Plano Oclusal, que de fato foram detectadas.

Ja4 os dados coletados por Signori (SIGNORI et al.,, 2004) apresentaram
alteracao significante nas medidas FMA e AFAI de tratamento com extracdo de
primeiros molares, com redugao do FMA e aumento da AFAI.
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Os dados observados neste e em outros estudos (HANS et al., 2006; KIM et
al., 2005) sugerem que, assim como afirmado por Al-Nimri (AL-NIMRI, 2006) a
escolha por extracdo de segundos pré-molares ou primeiros molares inferiores,
apesar de estarem relacionadas a maior mesalizacdo dos dentes posteriores, ndo
influencia nas alteragbes da dimenséo vertical.

A comparacgdo intergrupos ao inicio (T1) ndo mostrou nenhuma diferenca
estatistica quanto ao componente vertical, demonstrando homogeneidade da
amostra quanto ao padrao facial dos individuos tratados (Tabela 7).

Na comparacao intergrupos das alteragbes cefalométricas do componente
vertical, houve diferenga significante apenas na medida SN.Ocl, mostrando um
aumento no G2, e diminuicdo no G1 (Tabela 8). Os dados indicam um giro no
sentido anti-horario no plano oclusal em G1, e no sentido horario em G2.

As alteracbes no plano oclusal sdo consequéncia da quantidade de
deslocamento vertical dos dentes posteriores e anteriores. A luz dessa hipétese, é
possivel sugerir que a diferenca de comportamento no plano oclusal entre os dois
grupos se deve ou a deslocamentos opostos, ou a maiores movimentacdes de
dentes de um tratamento em relacdo ao outro. Analisando as alteracoes
dentoalveolares pode-se observar que em G2 a quantidade de retracdo e
verticalizagdo dos incisivos superiores foi significante. Assim, sugere-se que estes
dentes também tenham sofrido maior extrusdo do que em G1, e conseguentemente
favorecido o giro horéario do plano oclusal. Especula-se também que a diferenca de
comportamento do Plano Oclusal possa ser consequéncia da dificuldade em se
tracarem os dentes posteriores nas telerradiografias em norma lateral.

Em T2, ndo houve diferenca estatisticamente significante entre as medidas do
componente vertical entre os dois grupos (Tabela 9). Os dados estdo de acordo com
o trabalho de Bishara et al. (BISHARA et al., 1995) que compararam um grupo de
pacientes Classe Il tratados com extragdo de 4 pré-molares com outro grupo com a
mesma ma oclusdo tratado sem extracdo. A idade média inicial indicava que os dois
grupos apresentavam crescimento facial, no entanto o autor ndao observou
diferencas nas alteracoes das medidas verticais em ambos os tratamentos. Da
mesma forma, Hans et al. (HANS et al., 2006) ndo relataram diferengcas nas medidas
verticais ao final do tratamento em um grupo tratado com exodontias de primeiros

pré-molares e outro com exodontias de primeiros molares. No entanto, o autor ndo
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comparou as alteracbes entre os dois grupos, e sim as alteracbes de cada grupo
com seus respectivos grupos controles.

A amostra de tratamento com exodontias de primeiros molares do trabalho de
Hans et al. (HANS et al., 2006) foi composta por 25 individuos e os resultados
estatisticos das comparacfes intragrupo das medidas iniciais e finais nao
apresentaram nenhuma mudancga significante. Apesar da amostra do presente
trabalho ter sido em namero reduzido (n=11), os resultados apresentados foram
similares aos de Hans et al. (HANS et al., 2006).

A literatura a respeito de efeitos cefalométricos em tratamentos com extracao
de primeiros molares € muito escassa. Nas publicacbes pesquisadas, né&o
encontramos nenhuma se detivesse em um estudo de comparagdes intergrupos
entre extracdes de pré-molares e primeiros molares.

O trabalho apresentado tem a meta de sanar este vao literdrio comparando as
alteracfes intragrupos e intergrupos, procurando assim apresentar 0 maximo de
dados possiveis a respeito do objeto da pesquisa. Espera-se com isso, clarear
algumas duvidas acerca do assunto sem a pretensédo de esgotar a discussao, haja
vista o vasto repertorio de interesses a serem avaliados e o pequeno numero de

pesquisas publicadas nesta linha.

6.3.5. Componente Dentério Superior

A comparagdo da fase inicial e final de G1, demonstrou que houve uma
retracdo dos incisivos superiores, e uma mesializacdo, angulacdo para mesial e
extrusdo dos segundos molares superiores (Tabela 5).

Os resultados do presente trabalho estdo de acordo com Basciftci
(BASCIFTCI; USUMEZ, 2003) que apresentou diferenca estatisticamente
significante no posicionamento dos incisivos superiores ao final do tratamento de
pacientes Classe Il, divisdo 1 com extracdes de 4 primeiros pré-molares, e nao
demosntrou diferenca estatistica na angulagdo. Por outro lado, Miyazaki et al.
(MIYAZAKI et al.,, 1997) relataram uma significante retracdo e verticalizacdo dos
incisivos superiores em pacientes adultos, sendo que alguns apresentavam
apinhamento anterior e outros biprotrusdo, tratados com extracao de 4 pré-molares.
Miyazaki et al. (MIYAZAKI et al., 1997) também observaram mesializagdo e extrusao
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dos primeiros molares. Nao obstante o corrente trabalho ter avaliado os segundos
molares, expecula-se que os efeitos sejam similares aos primeiros molares.

Provavelmente, a diferenca significante apenas nas medidas lineares dos
incisivos superiores (1-NA e 1-APerp) apo0s o tratamento se deva a retracdo sem
verticalizagéo por movimento de translagcéo proporcionado pelo controle de torque.

A extrusdo dos dentes posteriores também foi relatada por Sivakumar
(SIVAKUMAR; VALIATHAN, 2008) que ainda encontrou aumento estatisticamente
significante na AFAI ao final do tratamento e justificou essa alteragdo como
consequéncia da extrusdo dos dentes posteriores durante a mecanica ortodontica.
Em consonancia com o supracitado autor, este trabalho também encontrou
mesializacdo significante dos dentes posteriores associada com aumento
significante da AFAI ao final do tratamento com extracdes de pré-molares.

Na comparacao intragrupo G2, houve uma retracdo, verticalizacao e extrusao
dos incisivos superiores, além de uma mesializagdo, inclinagcdo para mesial e
extrusdo dos segundos molares superiores com o tratamento (Tabela 6). Expecula-
se que estes resultados sejam oriundos da falta de controle vertical na mecéanica de
retracdo dos dentes anteriores aplicada em G2, j& que os pacientes desta amostra
eram biprotrusos e a correcdo da protrusdo fazia parte do plano de tratamento.
Deste modo, ndo se aplicaram arcos com curvas reversa e acentuada, e o controle
de torque foi 0 minimo necesséario. Da mesma forma, Bills (BILLS; HANDELMAN;
BEGOLE, 2005) relatou uma alteragdo nos incisivos superiores de - 12,71 graus em
pacientes biprotrusos tratados com exodontia de 4 pré-molares. O grupo dentario
extraido no estudo supra-citado ndo nos permite a comparacdo com o0 grupo 2 da
amostra, no entanto, o trabalho de Bills evidencia a indicagdo de exodontias para
tratamentos de biprotrusdo dentéria, e assim como o presente trabalho, demonstra
que com pouco controle de torque, é possivel se obter grandes alteracdes nos
incisivos superiores.

Estes resultados apresentados para a movimentagc&do dos incisivos superiores
associados a diminuicao significante do trespasse horizontal (Tabela 6) justificam a
indicacdo encontrada na literatura de extragdo de primeiros molares superiores em
casos de ma ocluséo de Classe I, 12 divisdo com ANB de 9 a 12 graus (BUSATO et
al., 2005; DIAZ; PINZAN; FREITAS, 1992; HENRIQUES; JANSON; HAYASAKI,
2002; LOPEZ; SOUZA; ANDRADE JUNIOR, 2007; RODRIGUES, 2004; SIGNORI et
al., 2004).
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Em T1, as medidas 1-NA e 1-Aperp demonstraram que O0S incCisivos
superiores se encontravam significativamente mais protruidos em G2 do que em G1
(Tabela 7).

Como a selecdo de pacientes incluiu individuos mais protrusos no grupo de
extragcdo de primeiros molares, era de se esperar que 0s incisivos fossem mais
protruidos ao inicio do tratamento neste grupo.

A auséncia de diferencas significantes na maioria das medidas
dentoalveolares indica uma relativa similaridade deste aspecto entre os dois grupos
ao inicio do tratamento.

Nas alteracdes com o tratamento, 0 G2 mostrou maior retracéo, verticalizagao
e extrusdo dos incisivos superiores com o tratamento, quando comparados ao G1
(Tabela 8). Além disso, o0 G2 também mostrou uma maior extrusdo dos segundos
molares superiores (Tabela 8).

Os incisivos inferiores foram verticalizados em G1, enquanto que em G2
foram vestibularizados Os segundos molares inferiores foram significativamente
mais mesializados em G2 (Tabela 8).

A extracdo de um primeiro molar pode proporcionar um espaco de 10 a 12
mm por hemi-arco contra 7 a 8 mm criados pela extracdo de um pré-molar (PITHON;
BERNARDES, 2004; QUINN, 1985). Com a maior oferta de espaco em G2, foi
possivel mesmo sem nenhuma ancoragem antero-posterior, realizar maior
deslocamento dos dentes anteriores em comparagédo com o grupo G1.

Ao contrario do que se esperava, a Unica alteracdo significativamente
diferente entre os dois grupos quanto ao deslocamento dos dentes posteriores foi na
variavel extrusdo (7-PTV). Talvez o fato de se ter eleito o segundo molar para as
analises cefalométricas possa explicar a auséncia de diferenca nas alteracdes
antero-posteriores. Contudo, os dados nos permitem concluir que a perda de
ancoragem antero-posterior foi semelhante entre os grupos.

Ao final do tratamento (T2), observou-se uma verticalizagdo significante dos
incisivos superiores no grupo com extracao de molares (G2), em comparacéo ao G1
(Tabela 9). A medida 7-PTV também apresentou diferenca significante em T2 entre
0s grupos, demonstrando uma maior mesializacdo do segundo molar superior em
G2, com relacdo ao G1 (Tabela 9).

Estes resultados contrariam os estudos de Hans et al. (HANS et al., 2006)

gue nao encontraram diferencas significantes na posicdo final dos incisivos
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superiores em uma amostra de 30 pacientes tratados com extragdo de 4 primeiros
molares. A amostra continha os pacientes com os maiores valores do angulo SN.MP
e menores valores de trespasse vertical dentre 45 pacientes avaliados. O tratamento
foi conduzido com mecéanica “edgewise” e braquetes padronizados. O método
aplicado pelo autor se diferencia do presente trabalho em dois fatores: 1 — o padrao
de crescimento facial ndo foi critério para inclusdo na amostra; 2 — todos os
pacientes foram tratados com mecanica “edgewise” e braquetes pré-ajustados. No
entanto, em comparacao com as medidas padréo para o componente vertical, G2 se
apresentou com padréo de crescimento vertical, todavia ndo acentuado. Expecula-
se que a caracteristica mais equilibrada do G1 possa justificar a divergéncia entre os
dois trabalhos. A despeito da variacdo da mecanica entre os dois trabalhos, acredita-
se ser possivel alcancar os mesmos resultados devido ao controle de torque
exercido pelo operador.

Apesar de G2 apresentar maior protrusao e inclinacao vestibular dos incisivos
superiores do que G1 ao inicio do tratamento, as altera¢cdes com o tratamento foram
tdo expressivas que G2 apresentou 0S incisivos superiores mais retraidos e

verticalizados que G1 ao final do tratamento.

6.3.6. Componente Dentério Inferior

Na comparacédo intragrupo G1, ao final do tratamento observaram-se
diferengas significantes na maioria das medidas do componente dentéario inferior
(Tabela 5). As medidas dos incisivos inferiores foram reduzidas denotando
significante retracao e verticalizagéo (1-NB, 1-AP, 1.NB, IMPA) (Tabela 5). Os dados
apresentados permitem concluir que a mecanica de retragao dos incisivos inferiores
com controle de ancoragem vertical e torque vestibular resistente, promoveu um
deslocamento posterior dos dentes anteriores sem alterar a posicdo no sentido
vertical. O controle de torque também foi observado no trabalho de Al-Nimri (AL-
NIMRI, 2003) que afirmou ser a aplicacdo de torque vestibular, um dos fatores que
influenciam a quantidade de retracdo dos incisivos inferiores. Os resultados do
presente trabalho corroboram com o trabalho de Bills (BILLS; HANDELMAN;
BEGOLE, 2005) que ao avaliar as alteragbes com o tratamento de um grupo de
pacientes biprotrusos, relatou retragdo e verticalizagdo significantes dos incisivos

inferiores. Todos 0s pacientes estavam em estagio pdés-crescimento e foram tratados
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com extracdo de 4 preé-molares. Da mesma forma, Sivakumar (SIVAKUMAR;
VALIATHAN, 2008) demonstrou uma significante retragao dos incisivos inferiores ao
final do tratamento com extragdo de 4 pré-molares. No entanto, Basciftci
(BASCIFTCI; USUMEZ, 2003) nao encontrou diferencas significantes na angulacao
dos incisivos inferiores de pacientes com ma oclusdo de Classes | e Il tratados com
exodontia de 4 pré-molares, e apresentou uma protrusao significante nos incisivos
inferiores dos pacientes Classe Il. Da mesma forma, Miyazaki et al. (MIYAZAKI et
al., 1997) néo relataram verticalizacdo dos incisivos inferiores com o tratamento,
apenas retracao e intrusao significantes.

Os segundos molares inferiores foram significantemente mesializados e
extruidos em G1 ao final do tratamento (Tabela 5).

Apesar do controle de ancoragem antero-posterior realizado no tratamento
com extracdo de pré-molares, os resultados mostraram uma mesializacdo e extrusao
significantes dos segundos molares inferiores em T2 (Tabela 5). Estes dados estéo
de acordo com os resultaods de Sivakumar (SIVAKUMAR; VALIATHAN, 2008) que
apresentou uma significante mesializagédo dos primeiros molares inferiores em uma
amostra tratada com extracéo de 4 primeiros pré-molares. O autor ainda afirmou que
tratamentos com extracdes e fechamentos de espaco podem causar extrusdo dos
dentes posteriores, com tendéncia a aumentar a dimenséo vertical. De fato, o
presente trabalho traz resultados que afirmam a assertiva do citado autor. Miyazaki
et al. (MIYAZAKI et al.,, 1997) relataram mesializacdo e extrusdo dos primeiros
molares inferiores com o tratamento por extracdo de 4 pré-molares, porém nao
constataram uma alteracgéo significante no plano mandibular.

Evitar a mesializacdo dos dentes postero-inferiores em tratamentos com
extracdo de pré-molares e retracdo dos dentes anteriores, com outros dispositivos
de ancoragem que nao os mini-implantes ou as placas de ancoragem (DAT) é muito
dificil. A literatura afirma haver uma perda de ancoragem sempre significante nestes
casos, mesmo com todo o cuidado desprendido para evita-la (FERREIRA, 2002). A
época do tratamento dos pacientes de G1 o uso de DAT's ainda ndo era bem
difundido pois sua eficiéncia ainda ndo estava estabelecida, por isso, 0os pacientes
foram tratados com os dispositivos de ancoragem disponiveis no momento (PLA,
AL).

O G2 apresentou algumas diferencas estatisticamente significantes nas
medidas do componente dentério inferior em T2 (Tabela 6). As medidas 1-NB e 1-
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AP diminuiram denotando retragdo dos incisivos inferiores (Tabela 6). Além disso,
houve uma intruséo significante do incisivo inferior (Tabela 6). No entanto, o valor de
P para esta varidvel esteve muito proximo do limite de significancia (P= 0,448). Tal
fato coloca em davida o efeito clinico de intrusdo dos incisivos inferiores em
tratamentos com extracdo de primeiros molares.

Ao contrario dos resultados descritos, Hans et al. (HANS et al., 2006) nao
encontraram diferencas significantes na posic¢ao final dos incisivos inferiores em uma
amostra de 30 individuos tratados com extracdo de 4 primeiros molares. O fato da
amostra do autor ser composta exclusivamente por pacientes com alto padrao
vertical sugere ser a causa da diferenca de resultados com o corrente estudo.

Houve também uma extrusdo, mesializacdo e angulacdo para mesial dos
segundos molares inferiores (Tabela 6).

Ao inicio do tratamento, apenas a medida 7cor-sinfise (mm) apresentou
diferenca estatisticamente significante entre os dois grupos (Tabela 7). De fato isso
ja era esperado devido as perdas de primeiros molares por outros motivos que nao
ortoddnticos, ocorrida em alguns pacientes do grupo G2. Essa auséncia resultou na
mesializac¢ao e inclinagéo mesial dos segundos molares inferiores.

As demais medidas ndo apresentaram diferencas expressivas. Este fato foi
importante para mais uma vez consolidar a compatibilidade das amostras.

Na comparagdo intergrupos das alteracbes com o tratamento, observou-se
gue o grupo 1 apresentou maior verticalizagdo dos incisivos em comparagao ao
grupo 2 (Tabela 8). Além disso, 0 grupo 2 também mostrou mais mesializacdo do
segundo molar inferior comparado ao grupo 1 (Tabela 8).

Provavelmente, a maior quantidade de verticalizacdo encontrada em G1 se
deva a extracdo de dentes mais proximos do segmento anterior, resultando em
menor resisténcia deste segmento as forcas de retracdo da mecanica. Mesmo com
aplicacdo de torque vestibular resistente em G1, os efeitos pendulares foram
maiores neste grupo. Em G2, observou-se uma suave inclinacdo vestibular dos
incisivos inferiores, que pode ser explicada pelo uso de elasticos de Classe Il por
alguns individuos da amostra.

Kim et al. (KIM et al., 2005) comparando a quantidade de retracao de incisivos
entre tratamentos com extracdo primeiros ou segundos pré-molares encontraram

uma maior retracdo em tratamentos com exodontia de primeiros pré-molares.
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Seria possivel imaginar que a extracdo de primeiros molares inferiores fosse
resultar em uma quantidade de retracédo de incisivos menor ainda. No entanto, é fato
gue a exodontia de um primeiro molar pode fornecer até 12 mm de espaco por hemi-
arco, contra 7 a 8 mm proporcionados pela extracdo de um pré-molar (PITHON;
BERNARDES, 2004; QUINN, 1985). Especula-se que essa diferenca tenha
contribuido para uma retracao significante dos incisivos inferiores em G2, tanto que
guando comparada com G1, apresentou similaridade de valores.

Em T2, as Unicas medidas que apresentaram diferencas significantes na
comparacao intergrupos do componente dentéario inferior foram 7ap-sinfise (mm) e
7cor-sinfise (mm), ambas evidenciando um posicionamento final mais mesializado
do segundo molar inferior no grupo G2 em relagcdo ao grupo G1 (Tabela 9).
Obviamente, isto ocorreu pela maior oferta de espaco das extracées dos primeiros
molares e pela mesializagdo dos segundos molares em consequéncia da perda dos
primeiros molares por motivos alheios ao tratamento.

A auséncia de diferenca na maioria das varidveis entre os grupos em T2
sugere que os efeitos de ambos os tratamentos no componente dentario inferior
sejam similares. Staggers (STAGGERS, 1990) ao comparar os efeitos de
tratamentos com extracdes de pré-molares e segundos molares relatou que os
incisivos inferiores foram significantemente mais retraidos com extracdo de pré-
molares.

Deve-se ainda considerar que os dois grupos apresentaram diferenca
significante em apenas uma variavel ao inicio do tratamento; este dado viabiliza a
comparacao entre os grupos e uma melhor apreciagdo dos resultados deste
confrontamento. N&do obstante, é valido mencionar que o reduzido namero de
individuos de G2, apesar de ter distribuicdo normal, induz a maior frequéncia de
similaridade estatistica entre as amostras. Porém, o estudo de Staggers
(STAGGERS, 1990) comparando extracdes de pré-molares e segundos molares se
utilizou de uma amostra de 22 pacientes para cada grupo, € assim como o presente
trabalho, também apresentou poucas diferencas entre 0os grupos ao término do

tratamento.
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6.3.7. Relacdes dentérias

O trespasse horizontal foi calculado pela distancia paralela ao plano oclusal
funcional da borda incisal dos incisivos superiores e inferiores.

A comparacgao das fases inicial e final do grupo 1 indicou que houve uma
diminuicdo significante do trespasse horizontal com o tratamento (Tabela 5). Ja o
grupo 2 mostrou uma diminuicéo significante do trespasse horizontal, e um aumento
significante do trespasse vertical com o tratamento (Tabela 6).

O resultado do trespasse horizontal para G1 esta de acordo com Miyazaki et
al. (MIYAZAKI et al., 1997) que relatou uma diminui¢cdo significante nesta medida
apos o tratamento de um grupo de 25 pacientes adultos com extracdo de 4 pré-
molares. No entanto o citado estudo detectou diminuicdo no trespasse vertical e
justificou esse fato pela extrusdo dos dentes posteriores. Em  nosso  trabalho
houve extrusdo dos segundos molares superiores e inferiores em G1, porém nao se
observaram alteracdes no trespasse vertical. Expecula-se que se houvéssemos
tracado os primeiros molares, poderia haver outro resultado que indicasse o
diferente comportamento no trespasse vertical de G1 quando comparado ao estudo
de Miyazaki et al. (MIYAZAKI et al., 1997).

Hans et al. (HANS et al., 2006) n&do detectaram alteragcbes significantes no
trespasse vertical em sua amostra com extragdo de 4 primeiros molares.
Infelizmente o autor ndo descreveu as caracteristicas dentarias iniciais da amostra
tornando impossivel determinarmos alguma semelhanca com o G2 afim de
compararmos os efeitos das alteracdes dentoalveolares no trespasse vertical.

Ao inicio do tratamento, o grupo 1 apresentava um maior trespasse vertical e
uma relagcdo molar mais discrepante em relagéo ao grupo 2 (Tabela 7).

As alteragbes com o tratamento mostraram diferengas significantes entre os
grupos para o trespasse vertical, que mostrou um aumento no grupo 2 e uma suave
diminuicdo no grupo 1 (Tabela 8). A relagdo molar também apresentou diferenca
entre 0s grupos, mostrando uma piora dessa relagcdo no G2 e melhora no G1. O
aumento do trespasse vertical se deve a presenca de casos com mordida aberta
anterior no inicio do tratamento em G2 com trespasse vertical médio negativo. A
mecanica aplicada em G2 previa o fechamento da mordida aberta anterior, de forma
gue nao houve controle vertical no fechamento de espagos. Por outro lado, em G1

havia a preocupacdo em diminuir o trespasse vertical, sendo assim, foi aplicada
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mecanica de intrusao durante as fases de alinhamento e nivelamento, e retracdo dos
dentes anteriores.

Ao final do tratamento, as medidas das relagcdes dentarias ndo mostraram
diferencas entre os grupos (Tabela 9).

6.3.8. Perfil Tegumentar

Para a avaliacdo das alteracdes do perfil tegumentar foram selecionadas trés
medidas, sendo duas lineares (UL-E e LL-E) tendo como referéncia a linha E -
escolhida devido a facilidade de execucdo no tracado, precisdo cefalométrica, e
ainda pela sua alta relevancia para analisar as alteragbes labiais (BILLS;
HANDELMAN; BEGOLE, 2005; BISHARA et al., 1995; JAMES, 1998) - e uma
medida angular (ANL) comumente adotada em estudos de perfil tegumentar
(JAMES, 1998; LEONARDI et al., 2010; LEW, 1989; LO; HUNTER, 1982; RAINS;
NANDA, 1982; RAMOS et al., 2005).

As comparacOes das fases inicial e final tanto do grupo 1 como do grupo 2
demonstraram que os labios superior e inferior foram retraidos com o tratamento, e
houve um aumento do angulo nasolabial (ANL) (Tabelas 5 e 6). Os dados
corroboram com o estudo de Bishara (BISHARA et al., 1995) que relatou retrusao
dos labios superiores e inferiores em tratamentos com extracdes de pré-molares. Os
resultados também estdo de acordo com outros estudos revistos (BILLS;
HANDELMAN; BEGOLE, 2005; CAPLAN; SHIVAPUJA, 1997; JAMES, 1998; LEW,
1989; LO; HUNTER, 1982; STAGGERS, 1990; TAN, 1996).

Lo (LO; HUNTER, 1982) afirmou que quanto maior a retragdo do incisivo
superior, maior o aumento do ANL e observou em sua amostra uma relagéo intima
do tecido tegumentar com o perfil esquelético. O autor afirmou haver uma forte
correlacd@o entre retracdo dos incisivos superiores e inferiores e retracdo dos labios
correspondentes. Apesar de nao ter feito parte dos propdsitos do nosso trabalho, os
resultados parecem seguir essa relagéo. E importante salientar que a amostra de Lo
(LO; HUNTER, 1982) foi formada na totalidade por Caucasianos, ou seja, houve
uma selecdo quanto a raca. Este dado restringe os resultados apenas as
caracteristicas da raca estudada. No corrente trabalho ndo houve o critério de raca
para a selecdo da amostra.
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Existem outros estudos afirmando uma correlacdo intima entre a retracdo do
incisivo superior com a retracdo do labio superior (BILLS; HANDELMAN; BEGOLE,
2005; BRAVO, 1994; CAPLAN; SHIVAPUJA, 1997; DIELS et al., 1995; GARNER,
1974; RAMOS et al., 2005). Todavia, outros estudos questionaram a teoria que
defende essa relacdo direta da movimentacdo dos tecidos duros no perfil
tegumentar (ANGELLE, 1973; HERSHEY, 1972; RAINS; NANDA, 1982; TALASS,;
TALASS; BAKER, 1987; WISTH, 1974).

Alguns autores afirmaram que tratamentos com extracées causam um efeito
de achatamento no perfil facial (BISHARA; CUMMINS; ZAHER, 1997; BISHARA,;
TREDER; JAKOBSEN, 1994). No entanto, isso é contestado em outros trabalhos
que avaliaram as alteragbes faciais em grupos de numero estatisticamente
consideravel e com diversidade racial tratados com extracdo de quatro pré-molares
(BASCIFTCI; USUMEZ, 2003; LUPPANAPORNLARP; JOHNSTON JR, 1993).
Nesses estudos, as medidas da distancia dos labios a linha E ao final do tratamento
nao indicaram o aspecto de perfil achatado. O que se observou foi um
posicionamento adequado dos labios em relagé@o a linha E em ambos os grupos.

Bills (BILLS; HANDELMAN; BEGOLE, 2005) definiu uma relagcdo entre
retracdo do incisivo superior e labio superior na razdo de 2,2/1 respectivamente.
Resultado semelhante foi apresentado por Chiason (CHIASSON, 1996). Hershey
(HERSHEY, 1972) encontrou uma relacao de 2/1. Conley (CONLEY; JERNIGAN,
2006) e Diels et al. (DIELS et al., 1995) observaram relacdes maiores que o0s
estudos supracitados, com média de 2,68/1 e 3/1 respectivamente. Ramos et al.
(RAMOS et al.,, 2005) apresentaram uma relacdo de 1/0,75 para pacientes com
selamento labial, e 1/0,7 para pacientes sem selamento labial.

Outros autores afirmaram que as alteracdes do tecido tegumentar nao
seguem necessariamente as movimentacdes dentarias e que a predicdo da resposta
tegumentar ao movimento ortodéntico € muito limitada (ARAS, 2002; BASCIFTCI,
USUMEZ, 2003; BURSTONE, 1958; KATSAROS et al., 1996; RAMOS et al., 2005;
SUBTELNY, 1961; ZIERHUT et al., 2000).

Hershey (HERSHEY, 1972) desenvolveu um estudo sobre os efeitos da
retracdo dos incisivos na alteragdo do perfil tegumentar. Entretanto, o autor ndo
conseguiu correlacionar estatisticamente as alteragbes do perfii mole e a

movimentag&o dos incisivos.
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Angelle (ANGELLE, 1973) reportou uma significante diferenca de respostas
do perfil tegumentar ao tratamento ortoddntico entre os géneros.

A variacdo na formacdo das amostras dos trabalhos possivelmente explique
as diferentes conclusdes entre os trabalhos. Bills (BILLS; HANDELMAN; BEGOLE,
2005) compbs um grupo com 48 pacientes etnicamente diversos; Katsaros
(KATSAROS et al., 1996) pesquisou as alteracbes em grupo do género feminino e
portadores de Classe Il, divisdo 1; Basciftci (BASCIFTCI; USUMEZ, 2003) formou
uma amostra com portadores de ma ocluséo de Classe | e Il. O comportamento de
cada amostra varia conforme as suas caracteristicas. Este trabalho foi feito sobre
duas amostras constituidas sem critério de selecdo quanto a raga, género e tipo de
ma oclusdo, e a heterogeneidade dos individuos quanto a essas caracteristicas
limita uma previsdo de relacdo entre deslocamento dos incisivos e do tecido
tegumentar. N&o obstante, o interesse do trabalho era de avaliar as alteracdes
tegumentares, sem a intencdo de realizar estudos mais detalhados a respeito.

Lo (LO; HUNTER, 1982) relatou uma forte correlacédo entre o aumento do
ANL com o aumento da AFAIL. Em consonancia, Mentz (MENTZ et al., 1996) afirmou
que a rotacdo mandibular no sentido horério € mais influente na abertura do ANL em
pacientes Classe Il do que a quantidade de retracdo dos incisivos superiores.
Ramos et al. (RAMOS et al., 2005) apresentaram uma relacdo de 46,2% entre a
alteracdo do ANL e a retracdo do incisivo superior. Os trabalhos que avaliaram as
alteragbes do ANL afirmaram que o padrdo de crescimento do nariz interfere de
forma significativa na variagdo do ANL (BASCIFTCI; USUMEZ, 2003; CONLEY;
JERNIGAN, 2006; RAMOS et al., 2005; ZIERHUT et al., 2000). Em nosso trabalho
observou-se um aumento significante da AFAI apenas em G1, no entanto o aumento
do ANL foi significativo para ambos o0s grupos. Expecula-se que a retracdo e
verticalizagdo dos incisivos superiores, que foram significativas em G2, sejam
suficientes para aumentar o ANL. Essa assertiva pode ser vista em Conley
(CONLEY; JERNIGAN, 2006) que apresentou significantes retracéo e verticalizacao
dos incisivos superiores e aumento da AFAI, porém atribuiu o aumento do ANL a
movimentag&o dos incisivos.

Ao comparar dois grupos de pacientes Classe Il, divisdo 1, tratados com e
sem extragao, Zierhut (ZIERHUT et al., 2000) n&o encontrou diferengas significantes
entre 0os grupos no perfil tegumentar ao final do tratamento. Embora tenha havido

uma retracdo significante do labio inferior no grupo tratado com extracdes. Paquette
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(PAQUETTE; BEATTIE; JOHNSTON JR, 1992) relatou o mesmo efeito em seu
grupo tratado com extracbes. Da mesma forma, Basciftci (BASCIFTCI; USUMEZ,
2003) demonstrou uma retracéo significante do labio inferior em pacientes Classe | e
Il tratados com extracdo de 4 pré-molares.

Zierhut e Basciftci (BASCIFTCI; USUMEZ, 2003; ZIERHUT et al.,, 2000)
explicaram que existem dois fatores determinantes na predicdo da posicao final do
labio inferior: a espessura e posicionamento do labio inferior em relagdo ao mento e
nariz antes do tratamento, e a relacdo maxilomandibular. Conforme Zierhut
(ZIERHUT et al.,, 2000), quanto mais retraido o labio inferior estiver antes do
tratamento, maior a probabilidade de continuar retraido ao final; quanto menos
severa a Classe Il estiver antes do tratamento, maior a chance do l4bio inferior
terminar retraido em relacdo a linha E; quanto mais espesso for o labio inferior ao
inicio, mais retraido ficara ao final. De fato a espessura acentuada do labio inferior
pode ser atribuida ao fato deste estar evertido.

Em contrapartida Rains (RAINS; NANDA, 1982) relatou que a movimentagao
dos incisivos inferiores ndo tem correlagdo com as alterac6es dos Iabios superiores
e inferiores. Para o autor, a alteragdo dos labios superiores e inferiores esta
correlacionada com a movimentagdo dos incisivos superiores e com O
posicionamento da mandibula. O autor aplicou a andlise de regressao mdulitpla para
observar a quantidade de correlagcdo existente entre os fatores predisponentes a
alteracdo dos labios. Dentre estes, foi afirmado que a posicdo mandibular tem uma
forte correlagdo com o posicionamento dos labios superiores e inferiores; as
alteracdes do labio superior estdo relacionadas com as alteragfes dos incisivos
superiores e inferiores, rotacdo mandibular e labio inferior; a movimentacdo dos
incisivos inferiores ndo esta relacionada a alteracbes dos labios superiores nem
inferiores.

Assim como o presente trabalho, Bills (BILLS; HANDELMAN; BEGOLE, 2005)
apresentou uma retruséo labial superior e inferior aliada ao aumento significante do
ANL pés-tratamento de uma amostra de biprotrusos.

Conley (CONLEY; JERNIGAN, 2006) apresentou como resultados do
tratamento de pacientes Classe Il, divisdo 1 com extracdo de 2 pré-molares
superiores uma retracdo de 5,27 mm dos incisivos superiores para 2,03 mm de
retracdo do labio superior e 1,23 mm do labio inferior, com aumento significante do
ANL.
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Embora seja um assunto controverso, a maioria dos trabalhos publicados
conseguiu correlacionar de alguma forma, a resposta tecidual com o tratamento
ortodontico. O presente trabalho ndo se propbs a fazer um estudo estatistico para
investigar essa correlagdo. No entanto, pode-se observar uma resposta do perfil
tegumentar & movimentacdo dos incisivos nas avaliacdes intragrupo tanto em G1,
como em G2. Embora a predicdo das alteracdes tegumentares seja dificil, os
resultados deste trabalho estdo de acordo com a maioria dos trabalhos revistos.

No inicio do tratamento, 0s grupos mostraram mesmo posicionamento labial e
angulo nasolabial, sem diferencas estatisticamente significantes (Tabela 7). As
alteracbes com o tratamento também foram semelhantes entre os grupos (Tabela 8),
e ao final também ndo apresentaram diferenca estatisticamente significante (Tabela
9).

Os resultados sugerem que os efeitos no perfil tegumentar do tratamento com

extracao de 4 pré-molares ou 4 primeiros molares sejam similares.

6.3.9. Consideracdes Clinicas

Os resultados de nosso trabalho indicaram que n&o ha diferenca de
resultados entre tratamentos com extracdo de pré-molares e primeiros molares nos
componentes maxilar, mandibular, relagdo maxilomandibular, vertical e no perfil
tegumentar.

Ainda que existam diferencas estatisticas nas alteracfes entre os grupos, elas
sdo minimas e insuficientes para fundamentar a conclusédo de que haja diferencas
clinicas entre os dois tipos de tratamentos.

Sendo assim, especula-se que a indicagédo de extragdo de primeiros molares
apenas com a intencdo de se conseguir uma maior alteracédo de perfil, ndo seja
justificavel (BUSATO et al., 2005; COELHO, 2000; LOPEZ; SOUZA; ANDRADE
JUNIOR, 2007; SEDDON, 2004; WILLIAMS; HOSILA, 1976). Talvez a principal
indicacdo da extracdo de primeiros molares permanente ainda seja para casos com
perda de molares, ou casos em que 0S mMesmoOs apresentem comprometimento

pulpar ou periodontal, favorecendo sua extracao.
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7. CONCLUSOES

De acordo com a amostra e a metodologia utilizadas para a avaliacdo das
alterac@es intergrupos dos tratamentos com extracdo de 4 pré-molares e 4 primeiros

molares, julgou-se licito concluir que:

7.1 - Componente maxilar: Houve um maior aumento do comprimento

efetivo da maxila em G2, quando comparado ao G1,

7.2 - Componente mandibular: As alteracdes foram semelhantes em G1 e
G2.

7.3 - Relagdo maxilomandibular: As alteragdes foram semelhantes em G1 e
G2.

7.4 - Componente vertical: Houve uma rotagcéo do plano oclusal no sentido

anti-horario em G1, e no sentido anti-horario em G2.

7.5 - Componente dentoalveolar superior: Os incisivos superiores foram
mais retraidos, verticalizados e extruidos e os molares superiores

mais mesializados no G2 em relagdo ao G1.

7.6 - Componente dentoalveolar inferior: Os incisivos inferiores foram
significantemente mais verticalizados em G1 e os segundos molares

inferiores foram mais mesializados em G2.

7.7 — Relacdes dentéarias: O trespasse vertical foi diminuido em G1 e
aumentado em G2 e houve maior correcao da relagdo molar em G1,

em relacdo ao G2.

7.8 — Perfil tequmentar: As alteracdes foram semelhantes em G1 e G2.
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APENDICE -G1 - A

Nome
AD
AXD
AA
AM
ACG
CR
DF
FG
FC
D
JF
JYF
LS
LB
LFM
MG
MS
MP
NG
PC
RM
RS
TS
VA
VR

d,n,

27/05/1988
03/03/1987
26/03/1986
24/09/1981
23/06/1987
20/01/1989
08/07/1985
29/04/1987
08/05/1990
17/12/1986
12/09/1986
18/07/1983
03/11/1985
31/05/1990
28/01/1990
04/07/1983
07/06/1985
21/03/1983
23/02/1986
30/10/1989
15/11/1982
09/02/1991
02/04/1976
17/06/1985
15/06/1981

idade
14,33
15,56
13,82
16,42
11,65
12,91
19,83
15,80
13,70
13,42
13,19
13,07
17,56
14,21
12,19
16,01
12,65
16,76
11,74
10,90
16,78
11,84
22,12
13,83
15,16

dataT1

23/09/2002
20/09/2002
18/01/2000
20/02/1998
12/02/1999
14/12/2001
02/05/2005
11/02/2003
16/01/2004
15/05/2000
17/11/1999
08/08/1996
22/05/2003
13/08/2004
05/04/2002
02/07/1999
27/01/1998
18/12/1999
18/11/1997
20/09/2000
23/08/1999
10/12/2002
12/05/1998
13/04/1999
09/08/1996

data T2

16/05/2005
06/10/2006
05/10/2001
01/09/2000
31/07/2000
19/05/2003
24/09/2007
19/09/2005
08/11/2006
07/05/2001
08/08/2001
22/10/1999
09/12/2005
04/06/2007
25/06/2004
09/11/2001
09/08/1999
04/05/2001
08/01/2001
19/01/2002
07/05/2001
07/06/2006
29/11/1999
20/08/2001
03/12/1999

sexo
feminino
masculino
feminino
feminino
feminino
feminino
masculino
feminino
feminino
masculino
masculino
feminino
feminino
masculino
masculino
masculino
feminino
feminino
feminino
feminino
masculino
feminino
feminino
feminino
feminino
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APENDICE-G1-B

Nome
AD
AXD
AA
AM
ACG
CR
DF
FG
FC
D
JF
JYF
LS
LB
LFM
MG
MS
MP
NG
PC
RM
RS
TS
VA
VR

0,00
1,96
6,99
6,60
7,12
6,94
1,95
1,98
4,70
6,68
3,35

11,01
0,00
6,24
6,72
5,95
5,04
5,56
6,72
7,38
5,18
4,18
4,60
9,68
6,68

2,37
6,38
6,15
6,27
4,62
7,97
7,37
7,24
1,65
7,08
8,45
6,24
4,23
6,36
6,33
0,60
4,95
2,88
5,99
8,43
3,28
7,35
4,98
5,41
5,41

Little sup Littleinf SNA (9)

89,2
84,7
91,5
84,6
87,9
86,9
88,3
101,2
84,8
80,7
77
99,1
91,2
85,4
82,5
91,8
84
78,1
86,9
82,9
79,7
83,6
88,7
86,2
86,1

Maxillary
Skeletal
(A-Na
Perp)
(mm)
6,2
-5,1
6,3
0,3
3,3
-0,1
7,6
8,5
1,5
0,7
0,7
13,6
4,2
5,5
0,4
10,1
-0,5
-4,9
2,5
1,2
0,7
-1,2
3,1
2,6
5,1

Maxillary
length
(Co-A)
(mm)
81
79,4
81,8
83,3
71,3
78,4
96,8
88
83,6
85,9
80,7
95,8
82
84,7
81,1
95,2
77,1
84,2
76,8
81,2
89,3
80,8
81,8
77,8
83,6

SNB ()

86,7

80
88,1
81,4

81
82,8
76,7
91,5
79,8
77,9
71,4
88,3

86
76,7
74,9

82
80,2
76,5
80,2
81,2
75,1
79,2
84,4
83,6
77,8

Mand,
Skeletal
(Pg-Na
Perp)
(mm)
8,6
-17,7
9,1
-3,6
-5,3
-6,5
-8,1
1,1
-5,3
-1,2
-10,3
3,8
-0,2
-7,9
-14,2
2
-4,9
-9,2
-5,9
-0,1
-6,5
-10
0,8
1
-5,4

Mandibular
length (Co-
Gn)(mm)

110,5
102,3
110,9
104
95,9
104,3
116,7
109
107,5
112,5
106,8
114,2
113,7
105,8
104,1
116,1
101,1
105,9
91,1
108,1
124
99,8
111,7
96,3
106,5

ANB (2)
2,5
4,8
3,4
3,3
6,8
4,1
11,6
9,7
4,9
2,8
5,6
10,8
5,2
8,7
7,6
9,8
3,8
1,6
6,7
1,7
4,6
4,4
4,3
2,6
8,4
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APENDICE-G1-C

Nome
AD
AXD
AA
AM
ACG
CR
DF
FG
FC
D
JF
JYF
LS
LB
LFM
MG
MS
MP
NG
PC
RM
RS
TS
VA
VR

Wits

(FOP)
(mm)

-10,8

-3,3

-5,3

-3,2

-7,7

-9,3

5

-2,5

-5,2

-2,5

-8

2,9

-2,9

-2,7

-7,3

3,4

-5

-4,5

-5

-12,7

0,4

-6,4

-2,2

-6,4

0

SN -
GoGn (9)
31,7
31,3
25,6
26,4
39,4
36,7
34,4
22,4
36,7
33,1
47,2
32,7
30,1
41,9
47,2
31,6
30,7
26,3
32,5
38,1
48,1
31,4
29,1
25,4
41,3

Occ
Plane to
SN (2)
14,2
15,6
11,7
13,3
23,5
17
16,7
8,9
20,1
20,4
29,1
13
9,6
24,2
26,2
14,2
16,2
18,4
20,4
23
21,4
21
10,2
14,8
21,2

FMA

(MP-

(©)

FH)

26,5
35,4
22,8

25
36,8
36,4
28,4
25,2

33
27,5
36,7
30,3
29,7
34,9
42,2
25,5
27,3
22,4
29,4
31,6
40,7
30,4
27,6
22,2
35,1

Anterior
Facial Ht

(ANS- Ul-NA

Me)(mm) (mm)

65
63,4
62,2
60,7
59,7

62
78,2
61,7
66,4
63,7
65,5
65,4
70,7
69,7
70,9
71,2
60,6
59,7

51
60,6

79
61,1
66,9
51,3
68,4

7,9
4,4
3,8
6,7
2,4
5,7
3,3
0,2
4,9
3,5
4
-1,8
3,3
3,3
4,1
6,8
3
4,2
4
4,3
3,5
5,7
6,2
6
0,2

U1l Most
Labial-A
(perp to
FH)
(mm)
10,9
3,5
8
7,2
5,2
6,8
7,9
5,5
6,2
5
5,7
3,9
6,3
7,1
5,6
12,7
3,7
3,8
5,5
5,7
5,2
5,8
8,1
7,7
4,2

U1-NA (9)
30,3
26,2
19,6
30,3
18,3
31,3
21,1
10,8
25,5
25,5

18
19,8
26,1
19,5
20,9
25,1
19,6
25,5
27,6
22,2
20,6
28,8
26,4
32,3
11,5

Ul-SN

(©)

119,4
111
111,1
115
106,2
118,1
109,4
112
110,3
106,2
95
118,8
117,3
104,9
103,5
116,9
103,6
103,6
114,5
105,2
100,3
112,3
115,1
118,5
97,7
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APENDICE-G1-D

Nome
AD
AXD
AA
AM
ACG
CR
DF
FG
FC
D
JF
JYF
LS
LB
LFM
MG
MS
MP
NG
PC
RM
RS
TS
VA
VR

Ul-PP
(UADH)
(mm)

27,2
24,6
28,2

27
24,8
27,8
32,3
27,5
29,7
27,1
25,3
26,4
28,7
31,9
29,5
33,9

27
25,8
21,3
27,1
30,6
25,8
28,7
21,6
29,7

U6 - PTV
UMKC
(mm)

15,2
4,3
15,5
15,5
7,8
11
21,1
14,7
13,1
10,1
9,9
17,8
9
15,3
7,7
25,7
7,7
15,3
4,7
9,6
13,9
10,9
13,6
11,1
13

U6 - SN

58,6
69,7
66,5

62
55,7
62,5
74,3
77,2
65,8
59,3

54
80,7
57,6
56,7
52,2
74,9
60,2
72,4
57,4
63,9
66,8
61,6
73,4
61,9
69,2

U6 - PP
UMKC
(mm)

14,1
16,5
16
14,8
10,8
12,5
16,4
13,6
15,5
13,2
13,1
16,1
17,9
13,2
10,2
17,9
13,7
13,8
7,2
13,3
18,9
10,2
16,9
10,7
16,5

L1-NB
(mm)

6,5
8,3
5,8
4,3
9,9
7,1

12,2
7,3
6,6
4,2

10,9

9
7,3

12,2
8,6

15,7

5
3,1
8,3
31
7,7
6,5
7,7
5,4
8,4

L1
Protrusion
(L1-APo)
(mm)
5,4
5,4
3
2,1
6,9
49
5,6
3
4,1
1,3
7,4
3,5
4,1
7,6
49
10,3
2
1,3
4,4
1,9
3,6
4,3
4,8
4
3,4

L1-NB

(©)

31,4
36,3
34,5
29,1

41
35,2

36
37,9

30

25
35,1
39,1
34,7

39
34,5

49
32,1
21,8
33,9
22,7
25,6
36,9
34,9
31,3
28,3

IMPA (L1-
MP) (2)

89,9
101,5
97,8

97

97

93
101,1
101,2
90,1
89,6
93,3
95,2
95,5
97,2
89,6
112,5
99,2

96
98,3
81,4
78,8
102,1
97,9
98,5
86,1

L1-MP
(LADH)
(mm)
37,5
39,8
36,2
38
36,5
36,7
50,7
39,3
39,9
39
43,7
40,1
43,8
44,7
42,9
45,1
36,5
36,5
34,7
34,7
45,6
38,5
40,8
34,3
42,5
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APENDICE-G1-E

Nome
AD
AXD
AA
AM
ACG
CR
DF
FG
FC
D
JF
JYF
LS
LB
LFM
MG
MS
MP
NG
PC
RM
RS
TS
VA
VR

L6 - MP
(perp
MP)
(mm)
23
26
22
23,3
22,8
20,5
32,4
25,3
23,9
24,7
27,7
23,1
25
26,5
26,6
26,3
24,6
27,9
21,4
22,4
24,2
26,6
23,6
21,6
25

(mm)

4,2

2
2,8
6,7
0,9
3,9
7,7
4,7
5,2
3,7
1,4
3,3

3
4,5
5,9
5,4

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

4
4,1

Md 6 Md 6
Apex to Crown to
Symphysis Symphysis Overjet
(mm) (mm)
34 30,1
27 26,1
34 27,6
25,4 22,6
28,8 26,9
27,4 271
21,8 20,1
28,9 25,6
31,3 29,2
34,1 30,9
26,9 27,9
25,6 26,1
36 31,2
30,4 26,3
31,4 29
25,3 23,7
30,4 26
27,3 21,9
27,9 25,4
30,7 31,3
30,8 34,1
29,2 26,3
26,6 25,3
32,7 28,7
249 25,5

3,6

Molar

Overbite Relation

(mm)

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

0

2
4,6
4,2

3
3,7
1,5
0,7
1,8
4,6

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

(mm)

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

1
0,7
0,4
0,4
2,3
0,1
0,6
1,7
0,4

Uppe

r

Lip to E-
Plane

(mm)

1,7
0,7
3,8
0,7
0,4
-1,6
2
0,8
1,2
0,4
1
2,2
0
4,8
3,9
3,8
-1,9
5,1
0,9
0,7
3,3
0,8
6,1
0,8
2,8

Lower Lip
to E-Plane

(mm)

5,4
3,1
3
1,8
3,9
2,6
5,4
2,4
5,2
1,7
3,5
0,3
4,5
8,4
5,4
6,9
1,3
2
2,6
2

1
0,9
2,4
1,3
1

Nasolabial
Angle
(Col-Sn-
ut) (¢)
103,4
114,5
108,7
109,8
108,8
104,4
109,7
96,2
99,2
128,7
101,6
107,2
86,3
101,3
100,2
98,8
107,2
117,2
118,3
103,4
125,8
102,1
117,3
106,1
116
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Nome
AC
BF
CR
DS
FP
JL
KC
MS
NG
(0N
TO

Nome

AC
BF
CR
DS
FP
L
KC
MS
NG
0S
TO

Nome

AC
BF
CR
DS
FP
I
KC
MS
NG
0S
TO

Little sup Littleinf SNA (9)

1,03
1,06
4,73

11,74
5,68

6,9
4,24
1,98

10,44
7,78
3,45

Wits
(FOP)
(mm)
-0,6
2,4

6,8
2,2
-14,2
7,9

7,6
2,9
2,7

SN -
GoGn (9)

d,n, idade data Tl
12/10/1975 29,30 22/01/2005
22/07/1992 14,67 20/03/2007
01/04/1970 34,89 10/02/2005
23/05/1981 23,68 20/01/2005
16/11/1988 18,25 13/02/2007
17/03/1985 19,50 17/09/2004
26/07/1991 14,39 11/12/2005
25/11/1977 27,57 14/06/2005
23/01/1988 17,66 17/09/2005
09/09/1992 15,03 16/09/2007
30/09/1986 22,38 09/02/2009
Maxillary
Skeletal Maxillary
(A-Na length
Perp) (Co-A)
(mm) (mm)
1,21 87 1,2 65,6
4,55 90,1 4,7 73,7
4,51 86,6 4 88,1
7,88 76,7 3 78
13,7 83,4 1,3 77,5
3,75 88,6 5,5 77,4
1,76 81,8 0,1 79,3
1,35 90,6 2,3 87
0,88 86,2 0,5 79,5
2,78 82,7 1,2 87,8
4,31 80,6 0,5 80,3
Anterior
Occ FMA Facial Ht
Planeto (MP-FH) (ANS-
SN(9) (9 Me)(mm)
24,6 11,2 24 46,3
37,3 16,4 34,4 61,5
42,9 22,7 38,6 73,4
33,5 15,5 27,4 74,5
40,1 19,5 35,3 57,4
36,1 19,7 31,5 70,6
36,9 17,7 31,8 59,4
28,4 11,4 29,3 63
36,5 17,5 35,6 66,6
37,5 17,8 33,9 67,2
38,6 15,9 31,1 74,1

data T2 sexo
27/06/2009 feminino
27/12/2010 feminino
10/06/2008 feminino
19/01/2008 masculino
22/02/2010 feminino
20/07/2007 feminino
11/12/2010 feminino
10/12/2009 feminino
26/07/2008 feminino
13/12/2010 feminino
12/11/2010 feminino
Mand,
Skeletal
(Pg-Na Mandibular
Perp) length (Co-
SNB(2) (mm) Gn)(mm)
81,5 -4 80,6
79,5 -5,8 95,3
78,6 -10,6 107,9
79,2 0 113,8
76,2 -8,6 95,7
83,8 3,8 112,6
80,5 0,1 104,1
84,3 -4,7 112
85,9 2,7 111,2
77,3 -14,7 113,3
75,9 -7,7 111
U1l Most
Labial-A
(perp to
UL-NA FH)
(mm) (mm) U1 - NA (9)
4,9 5,8 26,4
5,5 8,5 26,8
4,6 7,7 20,7
12 11,2 30,6
5,2 6,3 27,5
4,6 8 21,5
9,9 10 42,8
5,1 7,4 25,8
7 8,4 23,7
5,9 6,5 19,7
6,6 7,5 28,5

ANB (2)

5,5
10,6
8
2,4
7,2
4,8
1,3
6,3
0,3
5,3
4,6

U1-SN

(©)
113,4
116,9
107,2
107,3
110,9
110,1
124,6
116,4
109,9
102,4
109,1
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Ul-PP  U6-PTV U6 - PP
(UADH) UMKC U6-SN UMKC

Nome (mm) (mm) (mm)
AC 20,6 11,4 73,7 12,8
BF 26,3 15,6 72,8 13,3
CR 31,3 18,4 66,7 18,1
DS 33,9 13,8 61,4 17,6
FP 23 12,3 61,4 12,9
JL 28,2 9,8 50,5 18,8
KC 22,7 18 62,8 10,1
MS 26 17,7 76 16,5
NG 29,9 10,8 72,1 18,1
0S 28,6 13,8 75,5 16,7
TO 31,7 13,5 68,1 15,9

L6-MP Md6 Md 6

(perp Apex to Crown to

MP) Symphysis Symphysis Overjet
Nome (mm) (mm) (mm)
AC 17,2 20,9 14 4,6
BF 22,2 24,9 22,1 8,6
CR 27,5 23,4 23,4 2,9
DS 25,8 29,6 28,2 1,9
FP 19,6 28,2 27,1 5
JL 25,6 37,3 32,4 2,9
KC 20,4 29 28,3 5,1
MS 25,6 25,7 21,5 9,9
NG 24,5 28,2 26,8 2,5
0S 26,8 23,7 19,6 3
TO 26,8 25 20 6,3

L1-NB
(mm)

L1
Protrusion
(L1-APo)
(mm)
5,9 3,2
9,3 3,4
12,6 9,7
6,8 7,3
8,8 4,5
7,6 4,1
5,9 4,5
3,4 -0,9
5,4 6,5
10,6 8,2
6,7 3,9
Molar
Overbite Relation
(mm)
2,1 -2
-0,9 1,6
0,4 -0,6
0,9 -1,5
-0,6 1,4
-3,7 -3,2
-3,2 -2,4
1,7 -2,4
1,9 -1,6
0,8 -2,5
-0,8 -6,7

L1-NB

(©)

36,6
36,6
40,3
28,1

37

31

30
20,7
25,8
41,6
27,1

Upper
Lip to E-
Plane
(mm)

0,2
4,8
2
3,9
3,4
3,4
-1,9
2
-1,9
1,2
0,7

IMPA (L1-
MP) (2)
106,4
97
95,4
91,5
97,4
88,6
89,5
85,1
79,9
104,2
90,1

Lower Lip
to E-Plane
(mm)

0,9
6,5
7,9

1
0,7

0,8

4,2

3
3,5
4,8
3,9

L1-MP

(LADH)

(mm)
28,6
35,6
45,1
43,2
34,9
37,4
33,5
37,9
40,2
42,4
41,4

Nasolabial
Angle
(Col-Sn-
ut) (¢)
110,9
111,3
97,4
90,4
109,3
102,8
93,3
109
78,3
108,7
106,3




