UNINGA - UNIDADE DE ENSINO SUPERIOR INGA
CURSO DE MESTRADO EM ORTODONTIA

DANIELLA SILVEIRA AMARANTE

COMPARACAO DO GRAU DE REABSORCAO RADICULAR
APICAL NO TRATAMENTO COMPENSATORIO DA CLASSE
Il ENTRE DUAS PRESCRICOES DE BRAQUETES PRE-
AJUSTADOS: ROTH E BIOFUNCIONAL.

MARINGA
2013



DANIELLA SILVEIRA AMARANTE

COMPARACAO DO GRAU DE REABSORCAO RADICULAR
APICAL NO TRATAMENTO COMPENSATORIO DA CLASSE
Il ENTRE DUAS PRESCRICOES DE BRAQUETES PRE-
AJUSTADOS: ROTH E BIOFUNCIONAL.

Dissertacdo apresentada a Unidade de
Ensino Superior Ingad, como parte dos
requisitos para a obtencédo do titulo de
Mestre em Odontologia, area de
Ortodontia.

Orientador: Prof. Dr. Fabricio Pinelli
Valarelli
Coorientador: Prof. Dr. Rodrigo Hermont

Cancado

MARINGA
2013



Amarante, Daniella Silveira
COMPARACAO DO GRAU DE REABSORCAO RADICULAR
APICAL NO TRATAMENTO COMPENSATORIO DA CLASSE
Il ENTRE DUAS PRESCRICOES DE BRAQUETES PRE-
AJUSTADOS: ROTH E BIOFUNCIONAL/ Amarante, Daniella
Silveira. — Maringa, 2013.
97 p.:il.; 30 cm.

Dissertacdo (Mestrado) — UNINGA — Unidade de
Ensino Superior Inga.

Orientador: Prof. Dr. Fabricio Pinelli Valarelli

Autorizo, exclusivamente para fins académicos e cientificos, a
reproducdo total ou parcial desta dissertagao/tese, por processos
fotocopiadores e outros meios eletrénicos.

Assinatura:
Data:

Comité de Etica:
N° do Protocolo:
Projeto de pesquisa aprovado em

Data:




DANIELLA SILVEIRA AMARANTE

COMPARACAO DO GRAU DE REABSORCAO RADICULAR APICAL NO
TRATAMENTO COMPENSATORIO DA CLASSE Il ENTRE DUAS PRESCRICOES
DE BRAQUETES PRE-AJUSTADOS: ROTH E BIOFUNCIONAL.

Dissertacdo apresentada como exigéncia
parcial para obtencdo do titulo de Mestre
a Comissdo Julgadora da UNINGA -
Faculdade Inga.

Aprovada em / /
COMISSAO EXAMINADORA

Prof. Dr. Dr. Fabricio Pinelli Valarelli
Universidade Inga

Prof. Dra. Karina Maria Salvatore de Freitas
Universidade Inga

Prof. Dr. Marcelo Zanda
Universidade



DADOS CURRICULARES

DANIELLA SILVEIRA AMARANTE

19 de marcgo de 1979 Nascimento

Francisco Beltrao - PR

1998-2002 Curso de graduacao na Universidade
do Vale do Itajai (UNIVALI).

2009 -2011 Curso de Especializacdo em
Ortodontia na UNINGA — Seccional
Chapeco - SC.



A DEUS,

pelo-dow dav Vida,

por todas oportunidades concedidas;

por me fager acreditow que nada & impossivel quando- se

tem Fe.



A MINHA FAMILIA

Ao mew esposo- Lawwvindo, por estoar sempre ao- mew
ew mesma mais acreditovay, e por nio- me deixowr desistir
e sempre olhowr emv frente prav superow as dificuldades;

Aos meus pais Alcioni e Joceliov que desde sempre me
incentivawrom noy estudos e nav continwacio- deles, sen
medicio- de esforcos, pelo- carinho- e pelo- apoio
incondicional de pai e mae.

Ao mew rmdo- e colega Daniel sempre presente nov

minha vida, pelo- cawrinho-e amor.

Dedico-este Trabalho-




AGRADECIMENTOS ESPECIALS

Ao~ Prof: Dr. Fabricio Pinelle Valowelliy, pelow
ovientacdo na  realigacio deste trabalho; peloy
ensinaumentos transmitidos e constonte ayuda;

A sinceridade de minha gratiddo-

A Profu. Dra. Kawinaw Mowiv Salvatore de Freitus,
coovdenadora do- curso- de mestrado, pela dedicacdio,
paciénciav, confiangow e profissionalismos

O mew reconhecimento-

Ao Prof. Dr. Rodrigo- Hermont Cancado,; pelo- apoio,
estinudo- e peloy ensinaumentos transmitidos.

O mew muito- obrigado

Aoy colegasy de westrado, twwmas III e V, que
colaboraromv indivetoumente ow dirvetamente coms o-
cwrso;, noy momentosy serioy e noy momentosy de
descontracio, pelo- carinho-e pelow aumizade:
O mew obrigado
Aoy meus queridosy colegas da twma IV do mestrado-
Adviona,, Alessondro, Erika, Lidia, Merched, Naiowa e
Rodrigo sempre juntos na cominhada de doisy anos,
companheiros ew todas as hovas, colegas e, sewv dawvida
Sentirei sondades




Aos colegas (Chwistiony, Tonmawa), prof Dr Fabricio,
ACOPEN (nov pessonv dav Drov Kawrina) ques contribuiromy
para v minha amostra, sewv v qual nao- seriav possivel
concluir estow dissevtocilo-

Mews sinceros agradecimentos

Ay colegas de quauwto Giordana e Naiowar pelos bong
momendoy juntas.

Mew obrigado



AGRADECIMENTOS INSTITUCIONAILS

Ao Dr. Ricawrdo- Oliveira,, divetor da Faculdade
Ingd

Ao- Dr. Robertor Oliveiray, presidente da
montenedora;

Ao-Dr. Mdario-dos Anjos Neto- Filho, divetor de pos-
graduacio da Faculdade Ingd;

Ao~ Prof. Ney Stival, divetor de ensino dov
Faculdade Ingd;

Ao-Prof. Dr. Helder Dias Casola, coovdenador do-
curso- de Graduacio emv Odontologiov dov Faculdade

Ingd

Ao Prof. Dr. Luig Fernando- Lolly, coovdenador
dav pos-graduacio e do- Programa de Mestrado- emv
Odontologio da Faculdade Ingd;

A Profa. Drav. Kawinaw Mawiov Salvatore de Freitas,
coorvdenadora do-Mestrado-enmv Odontologia, drea de
concentracdio Ortodontioy, da Faculdade Ingd.




LISTA DE FIGURAS

FIGURA 1 - Classificagao dos graus de reabSorgao ............ccccceeeoimmmiiiiiiiins
FIGURA 2 — FOrmas atipiCas 0@ FaIZ.........cccceeuiiiiiiiiiiiieieee et
FIGURA 3 - Classificagcio das Cristas 0SSEaS..........uueeiiieeeriiiiiiiiiiieiiaaaeeeaaiiiineeeeeens

FIGURA 4- PrescriGa0 de ROTN ........uuiii e

FIGURA 5 - Prescri¢cdo dos braquetes da técnica Biofuncional ................ccccceeunnnne

FIGURA 6 - Botbes colados na palatina dos incisivos superiores e

uso de elasticos anteriores para o descruzamento da
070 ] (o [To F= PSP UUPPPTORRPPIPR

FIGURA 7 — Fotografias pré-tratamento .............ccccoooummimmmmiimns
FIGURA 8 — Fotografias pOS-tratamento...............uuuuummmmmimmiiii s
FIGURA 9 — Fotos intra-orais pré-tratamento ...............ueeeiiieeereeeeiiiiiiieeeeeeeeeeecinnnn
FIGURA 10 — FOtOS INtra-0rais fiNAIS. ..........uuuuuuiiiiiiiiii e
FIGURA 11 — FOtOS INtra-0raiS iNICIAIS .........uuuuuuuiiiiiiiiiiiiii s
FIGURA 12 —F0tosS INtra-0rais fiNAIS ...
FIGURA 13 - Fotos extra e intra-orais antes do tratamento ............ccccceeeiiiinnnnnnnns
FIGURA 14 - Fotos extra e intra-orais depois do tratamento .............ccceevvvvevvvnnnnnn..

FIGURA 15 - Caracteristicas radiograficas antes do tratamento

(0] (o]0 (0] o1 ToTo FHUNTEUUR TR

FIGURA 16 — A- radiografias logo apés o tratamento ortodontico. B-

radiografias 25 anos apd6s o fim do tratamento
ONOAONLICO. ..o

FIGURA 17 — Método de leitura digital iINdireto............ccceeeviieiiiiiiiiiiie e,




LISTA DE TABELAS

TABELA 1 - Idade inicial dos grupos estudados...............eeeveeeeeiieeeeeeeeeeeeeeeeeieeeeeeene 60
TABELA 2 - Idade final dos grupos eStudados ..............ceeeeeeiiieeiiieeeeeieieeeieeeeeeeeeeeeee 60

TABELA 3 - Resultado do teste do coeficiente de Kappa do erro
INTra-@XamMINAAOL .........uiiieiie e e e e e e e a e e e eaes 66

TABELA 4 - Avaliacdo da compatibilidade entre is grupos
considerando a idade inicial, idade final e o tempo do
tratamento (teste t independente) ..........covvvvviiviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee 67

TABELA 5 — Comparacéao da distribuicdo dos géneros entre os dois
grupos (teste qUI-qQUAAIrado) ..........ceevveeeuuiuiiiiieeeee et e e e e 67

TABELA 6 — Resultado do teste do qui-quadrado na comparacao
entre os grupos Roth e Biofuncional na severidade da
relacdo antero-posterior existente entre os molares. ..............ccceveeeee 67

TABELA 7 — Resultados do teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney
para a comparagdo entre os graus de reabsorgéo
radicular entre os grupos Gl e G2 ao inicio do
LU= 1= L 1T 010 TP 68

TABELA 8 - Resultados do teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney
para a comparagdo entre os graus de reabsorgao
radicular entre os grupos Gl e G2 ao final do
LU= 1= L T<] 010 TR TP 69

TABELA 9 - Resultados do teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney
para a comparacao entre a diferenca dos graus de
reabsorcao radicular entre 0s grupos Gl e G2. ........ooevvvviieieieeeeeeeennn, 70



Sumario



SUMARIO

1. INTRODUGAO ...ttt ettt e e ne e s 20
2. REVISAO DE LITERATURA ....ooitiii ittt sttt 23
2.1 Reabs0orGa0 radiCUlAr ..........oooiiiiieeeeeee e 23
2.1.1 Etiopatogenia da reabsorgao radiCular............coooeeieieiiiiiie e 25
2.1.1.1 VariQveisS MECANICAS.......ccceee e e e e e 25
2.1.1.2 VariQveis DIOIOQICAS . .....ccuuiiiiiiiiiiiiiiie e 26
2.2. Prescrig0es de BraqUetes.........coooo oo 31
2.2. L RON 31
pZ A = o U] Tox o o -1 U 34
2.3 Tratamento compensatério da ma oclusdo de Classe Ill.................coooeeee. 35
2.4 ReabsorGao € OrtOUONTIA .....coeeeeeeeeee e a7
T = 0] =151 07X @ LR 57
4. MATERIAL E METODOS .....ooitiiieiee ettt ettt sttt ata e aneaneens 59
A1 MATERIAL ..ottt e et e e e e e e e e eeeeeseeesaeseeeeeeeennnnnnens 59
N I N 1 010 111 - T PP UPPRRPRRRPIN 59
4.1.1.1 Grupo G1 — Pacientes tratados com prescricdo RoOth ...............vvvvvviiiinnene. 59
4.1.1.2 Grupo G2 — Pacientes tratados com prescri¢do Biofuncional ....................... 60
4.2 PrescriGies ULIHZAUAS .........ccevuuuiiii it s e e e e e e ettt e e e e e e aennnnes 61
4.3 METODO............ OSSOSO 61
4.4 ANALISE ESTATISTICA ..ottt ettt e e eeeeeeeeeeeeeeeees 61
ot R =t {0 X o (010 =] (0o [0 H PP PP PPPPPPPPPPP 63
4.4.2 TESIES ESTALISTICOS ... eveiiiiiiiiiiiiiiiiieieieie ittt ettt et et e et eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees 63
5. RESULTADOS . ...ttt ettt e e e e e e e e e eeeeeeees 66
B. DISCUSSAD ...ttt ettt ettt ettt ne s 72
G I 101 1 PP UPPPTTRTRPPITN 12
6.2. Compatibilidade dos grupos estudados.............cuuvuiiiiiieeriieeiiiie e 73
LRSI = (oo (o] (oo [ = U 74
6.4 Erro intra-eXaminador..........coooeiiiiiii e 77
6.5 RESUITATOS ... 77
7. CONCLUSOES ..ottt ettt et 82
REFERENCIAS ..ottt ettt ettt ee e s e e 84
APENDICES ....ooiiiiiiteteite sttt ettt ettt es et 92



Resumo



RESUMO

O objetivo deste estudo foi comparar o grau de reabsorcao radicular apical no
tratamento compensatério da Classe Il entre duas prescricdes de braguetes pré-
ajustados: Roth (grupo 1) e Biofuncional (grupo 2). A amostra continha 180
radiografias periapicais dos incisivos superiores e inferiores ao inicio e ao final do
tratamento, de um total de 45 pacientes; sendo 23 do grupo Roth (idade inicial média
de 15,47 anos, tempo de tratamento de 2,56 anos, sendo 13 do género feminino e
10 do género masculino) e 22 do Grupo Biofuncional (idade inicial média de 18,80
anos, tempo de tratamento de 2,38 anos, sendo 13 do género feminino e 9 do
género masculino). As radiografias foram obtidas pela técnica do paralelismo e a
reabsorcéo foi classificada por escores, de acordo com o proposto por Levander e
Malmgren. Utilizou-se o teste t independente para avaliagdo da compatibilidade
entre os grupos quanto a idade inicial, idade final e o tempo de tratamento e o teste
nao-paramétrico de Mann-Whitney para comparacao dos grupos quanto ao grau de
reabsorcdo ao inicio e ao final do tratamento. Conclusdo: ndo houve diferenca
estatisticamente significante quanto ao grau de reabsorcdo em relacdo as técnicas

estudadas.

Palavras-chave: Reabsorcdo da Raiz; Estudo Comparativo; Classe Il de Angle;

Tratamento néo cirdrgico
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ABSTRACT

The aim of this study was to compare the degree of apical root resorption in
Class Ill nonsurgically treatment between two pre-set brackets: Roth (group 1) and
Biofunctional (group 2). The sample contained 180 periapical radiographs of upper
and mandibular incisors at the beginning and in the end of treatment, a total of 45
patients, which 23 Roth group (initial mean age of 15.47 years, treatment time of 2.56
years, 13 female and 10 male) and 22 Biofunctional group (initial mean age of 18.80
years, treatment timeof 2.38 years, 13 female and 9 male). Periapical radiographs
were obtained with the long cone paralleling technique and root resorption was
classified by scores, according with that proposed by Levander and Malmgren. The
independent t test was performed by assessing the compatibility between the groups
regarding initial age, final age and treatment time and the nonparametric Mann-
Whitney test to compare the groups in the degree of reabsorption at the beginning
and in the end of treatment. Conclusion: there was no statistically significant

difference in the degree of resorption comparing the two techniques.

Keywords: Root Resorption; Comparative Study; Angle Class IlI; Nonsurgical

treatment
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1. INTRODUCAO

A ortodontia tem buscado, nas ultimas décadas, técnicas eficientes para
correcdes das mas oclusdes dentérias, esqueléticas e do perfil facial. Entretanto, a
técnica ortoddntica pode trazer sequelas indesejaveis e irreversiveis, quando a
dentina ¢é afetada.(CAPELOZZA FILHO; SILVA FILHO, 1998),(BREZNIAK;
WASSERSTEIN, 1993),(CONSOLARO, 2002)

A relacdo entre ortodontia e reabsorcdo radicular apical foi discutida
primeiramente por Otollengui em 1914 e, comprovada radiograficamente por
Ketcham em 1927(REGO et al., 2004). A reabsorcao radicular é consequéncia da
movimentacdo dentaria induzida e pode apresentar magnitude variavel e
imprevisivel.

O tratamento ortoddntico promove reabsorcdo em quase todos os dentes,
sendo a diferenca apenas quanto ao grau desta reabsorcdo.(JANSON et al.,
2000),(LEVANDER; MALMGREN O., 1988)

Apesar desta “cicatriz’ da mecanoterapia, as vantagens de um tratamento
ortodontico superam esta desvantagem. Sabe-se que um dos maiores desafios do
ortodontista € o tratamento da Classe Ill esquelética. Quando o paciente procura o
ortodontista ainda na fase de desenvolvimento a intervencdo trara melhores
resultados. No entanto, muitos pacientes ja nos procuram na fase adulta, quando
cessada a fase de crescimento, sendo o tratamento orto-cirdrgico o mais indicado
para um melhor resultado estético, facial e oclusal. Entretanto, varios pacientes séo
relutantes a cirurgia e estdo satisfeitos com seu perfil, sendo assim, o tratamento
compensatorio pode ser realizado nestes pacientes.

Nos casos de tratamento compensatério o ortodontista se depara com a
escolha da prescricdo e da técnica a ser empregada para se obter o melhor
resultado(JANSON et al., 2005),(CAPELOZZA, 1999). No caso da compensacédo da
Classe Ill, em algum momento o elastico intermaxilar de Classe Il devera ser
utilizado. Na prescricdo Roth os dentes acabam por ficarem com inclinacdes
demasiadas devido ao uso do elastico, pois seu torque inferior € nulo e o superior é
positivo, ficando a finalizacdo do caso comprometida por estas inclinacdes
exageradas.(DE SOUZA, 2007),(DE SOUZA, 2006),(JANSON et al., 2005)
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Como alternativa para eliminar estas inclinacdes exageradas que ocorrem na
camuflagem da Classe Ill, Alves em 1997 introduziu a técnica Biofuncional, onde os
braquetes tem um torque diferenciado, sendo que os incisivos inferiores recebem um
torque positivo acentuado e os incisivos superiores torque zero. Quando do uso do
elastico intermaxilar de Classe Ill, 0 movimento dental é de corpo e ndo inclinacao,
minimizando ou eliminando a inclinagdo acentuada das outras técnicas, ocasionando
uma melhor finalizacdo.(DE SOUZA, 2006; DE SOUZA, 2007)

A técnica Biofuncional para Classe Il apresenta pouca literatura cientifica,
portanto, este trabalho se propds a comparar a reabsorcdo radicular entre esta

prescricdo e a Roth no tratamento compensatério da Classe lll.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Reabsorcéo

A primeira publicacdo referente a reabsorcdo dentaria e tratamento
ortoddntico foi publicada por Ketcham (1927), aonde o autor verificou, por meio de
avaliacdo radiogréfica, que a reabsorcédo radicular € uma cicatriz da mecanoterapia
ortodontica (apud Rego, M.V.N. et al., 2004, p.293). (REGO et al., 2004). Desde
entao, varios estudos vem sendo publicados sobre este tema.

A reabsorcdo radicular € uma consequéncia da movimentacdo dentaria
induzida e pode apresentar magnitude variavel e imprevisivel. Para Consolaro, 2002
(CONSOLARO, 2002) as peliculas periapicais sdo as melhores para o diagndstico
das reabsorc¢des dentarias. Para o mesmo autor, o periodo “critico” seria entre 0 6° e
0 9° més apobs o inicio da movimentacao ortodontica. Passado este periodo, se as
reabsorcdes forem pequenas, 0 risco maior ja passou.

Sendo assim, o tratamento ortoddntico promove encurtamento radicular em
guase todos os dentes, sendo a diferenca apenas quanto ao grau deste
‘encurtamento” (reabsorg¢ao). (JANSON et al., 2000)

A raiz do dente é protegida pela camada de cementoblastos, e quando esses
cementoblastos sdo removidos da superficie radicular expondo a dentina, causa
uma inflamacéo. Esta inflamacdo impede que os cementoblastos adjacentes se
desloquem para esta area, promovendo a reabsorcdo dentaria. A mecanoterapia
ortodéntica e os traumatismos dentarios eventualmente promovem a remoc¢ao dos
cementoblastos da superficie radicular, pois ha movimentacdo dentaria induzida ha
uma maior concentracdo de forcas no apice, resultando numa maior destruicdo dos
cementoblastos (compressdo destas células e dos vasos periodontais). Apoés a
morte dos cementoblastos, as células que absorvem a raiz dentaria sdo de origem
0ssea. Quando a forca € retirada, a reabsorcdo radicular cessa, permitindo a
reorganizacdo dos cementoblastos na superficie dentaria. (CONSOLARO;
MARTINS-ORTIZ, 2004)

7z

A reabsorcdo radicular € um fenbmeno multifatorial;, portanto, precaucdes

devem ser tomadas nos pacientes onde o planejamento requer retracdo dos
|
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incisivos, em pacientes com raizes com formas ndo normais, em pacientes com
periodo de tratamento além do usual e em pacientes adultos. (SAMESHIMA;
SINCLAIR, 2001b)

Levander e Malmgren (1988)(LEVANDER; MALMGREN O., 1988) realizaram
um estudo de avaliacdo radiogréfica sobre os indices de reabsorcdo radicular
durante o tratamento ortoddntico e estabeleceram uma classificagéo, onde se avalia
0 grau de reabsorcdo apical que quantifica a reabsorcdo radicular por meio de
escores (Figura 1):

e Grau 0: auséncia de reabsorcéo radicular;

e Grau 1: reabsorcao leve, com contorno irregular apical;

e Grau 2: reabsorcdo moderada, com reabsorcao apical < 2 mm;

e Grau 3: reabsorcdo severa, com reabsorcao apical > 2 mm e < 1/3 do
comprimento original da raiz;

e Grau 4: reabsorcdo extrema, com reabsorcéo apical > 1/3 do comprimento

original da raiz.

Figura 1 — Classificag&o dos graus de reabsorcdo.(LEVANDER; MALMGREN O., 1988)

Os autores citam a importancia da realizacdo de radiografia periapical de
controle depois de 6-9 meses do inicio da movimentacdo ortodontica. Se uma
reabsorcdo severa for encontrada neste tempo, indica um grande risco de
reabsorcdo extrema, bem como um contorno irregular ou uma reabsorcéo leve indica
um risco pequeno ao final do tratamento. Existe um risco de reabsorcédo apical
severa em raizes em forma de pipeta e um risco moderado em raizes abauladas.
(LEVANDER; MALMGREN O., 1988)
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2.1.1 Etiopatogenia da reabsorgao radicular

A movimentacdo ortodbntica é composta por varidveis mecanicas e

biolégicas. A reabsorcédo periapical pode ser uma combinacao desses fatores.

2.1.1.1 Variaveis mecanicas

a) Magnitude da forga

O movimento dentario pode ser dividido em duas partes: movimento continuo
(aparelho fixo) e movimento intermitente (aparelhos removiveis). No movimento
continuo a forca deve ser leve, para termos um custo bioldgico reduzido, onde as
areas de hialinizacdo sejam pequenas, sem destruicdo de cementoblastos,
promovendo um consideravel movimento num curto periodo de tempo.(REITAN,
1960)

A distribuicdo da forca aplicada ao longo da raiz dentaria e das estruturas
vizinhas também €& importante, sendo que a maior concentracdo de forca é
encontrada nos movimentos de intrusédo e de inclinacdo sem controle.(SAMESHIMA;
SINCLAIR, 2001a)

b) Intervalo de aplicacéo da forca

O ciclo metabdlico deve ser respeitado, pois uma nova aplicacdo de forca
determinaria a persisténcia ou a area de hialinizacdo. Sendo assim, 0s autores citam
gue a reaplicacdo de forca deve ser realizada a cada 3 semanas. Se estivermos
frente a uma situacao de risco aumentado a reabsorcéao radicular, deve-se aumentar

o intervalo de aplicacéo de forcas.(REGO et al., 2004)

C) Natureza da forca

Capelozza Filho e Silva Filho, 1998 sugerem a melhora do termo de forca
continua para forca interrompida, pois a continua, se levada ao pé da letra, ndo teria
condicbes de existir num tratamento ortodéntico, pois as forcas no inicio da
aplicacdo sdo altas, mas com o passar do tempo, ela vai diminuindo. A forca
interrompida seria uma forca continua, interrompida por periodos de tempos. Isto
ocasionaria um “tempo de repouso” para os dentes, e assim o ligamento periodontal
teria tempo para se reestabelecer. Esta forca também esta associada aos aparelhos

removiveis ativos e elasticos intermaxilares (auxiliares ao tratamento ortoddntico),
|
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pois promovem movimentos de vai-e-vem, sem o periodo de repouso, 0 que poderia
implicar em reabsorgdes radiculares mais frequentes.(CAPELOZZA FILHO; SILVA
FILHO, 1998)

d) Tempo de tratamento

N&o ha evidéncia cientifica que o tempo de tratamento, por si s6, promova
reabsorcdo radicular. O tipo de mecanica, especialmente o uso de arcos
retangulares e elasticos intermaxilares de classe Il para corre¢cdo do overjet, estdo
associados com o maior risco de reabsorcdo radicular (especialmente em dentes
com raizes longas, estreitas e curvadas; e nos dentes de suporte dos elasticos
intermaxilares).(MIRABELLA; ARTUN, 1995)

2.1.1.2 Variaveis Bioldgicas
a) Morfologia radicular
As formas atipicas das raizes constituem fatores de risco para reabsorcao
radicular. (LEVANDER; MALMGREN O., 1988)

3

Figura 2 — Formas atipicas de raiz. 1. Raiz Curta. 2. Raiz abaulada. 3. Raiz  tortuosa. 4. Raiz em
forma de pipeta.(LEVANDER; MALMGREN O., 1988)

Dentre os tipos de raizes, as triangulares, as em forma de pipeta e as raizes
tortuosas propiciam uma maior concentracdo de forca no apice, possibilitam que
lesbes na camada cementoblastica ocorram com maior frequéncia e gravidade, o
que podera implicar em reabsor¢do dentaria.(CAPELOZZA FILHO; SILVA FILHO,
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1998), (CONSOLARO, 2002),(MIRABELLA; ARTUN, 1995),(SAMESHIMA;
SINCLAIR, 2001a),(SAMESHIMA; SINCLAIR, 2001b).

Os autores frequentemente citam que os dentes com maior indice de
reabsorgdo sao o0s incisivos superiores.(BECK; HARRIS, 1994),(BLAKE;
WOODSIDE; PHAROAH,  1995),(JANSON et al,  2000),(PHILLIPS,
1955),(REMINGTON et al., 1989). Este grupo teria maior prevaléncia de reabsorcéo,
provavelmente por serem unirradiculares e com raizes conicas, 0 que transmitiria a
forca ortodéntica diretamente no apice. Em casos com extracdo esses dentes seriam
0s mais movimentados devido a retracdo da bateria anterior na mecanica. Além
disso, sao dentes mais dispostos aos fatores externos, como 0sS
traumas.(CHIQUETO, 2004)

De encontro aos estudos de Phillips, 1955 e Blake, Woodside e Pharoah,
1995 os dentes mais afetados com a reabsorcéo radicular sdo os incisivos laterais
superiores, seguidos dos incisivos centrais superiores, incisivos laterais inferiores e
incisivos centrais inferiores.(BLAKE; WOODSIDE; PHAROAH, 1995),(PHILLIPS,
1955).

As raizes curtas apresentam uma propor¢do coroa-raiz aumentada, e,
portanto, durante o movimento ortodéntico uma maior alavanca de forca é efetuada.
Assim, a for¢a se concentra no apice do dente, proporcionando uma tendéncia maior
a reabsorcdao radicular. A concentracdo de forcas no apice ocorre também nas raizes
triangulares, bem como as em forma de pipeta. As raizes romboidal e retangular
proporcionam uma melhor distribuicdo das forcas ao longo de suas superficies,
assim elas sdo a que apresentam o menor grau de reabsorcdo.(CONSOLARO,
2002)

As raizes mais absorvidas seriam as raizes dilaceradas (principalmente
incisivos laterais superiores), seguidas pela raiz em forma de pipeta e as
pontiagudas. Assim sendo, a morfologia radicular representa um papel fundamental
na determinacdo do grau de encurtamento dos dentes, e a anamnese deve ser
considerado um dado relevante.(CHIQUETO, 2004)
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b) Morfologia da crista 6ssea alveolar

A morfologia da crista 6éssea alveolar € um fator importante a ser considerado
no tratamento ortoddntico. As cristas 6Osseas alveolares podem ser triangular,
retangular ou rombdide. (CONSOLARO, 2002)

Figura 3- Classificacdo das cristas 6sseas. RE (retangular) RO (romboide) TR
(triangular).(CONSOLARO, 2002)

As cristas 0sseas alveolares triangulares sofrem maior deflexdo e a forca se
distribui de maneira mais uniforme, diminuindo a chance de reabsor¢céo. Ja nas
cristas Osseas alveolares retangulares, sua deflexdo é menor, sendo que a
dissipacdo das forcas € menor também. As cristas O0sseas alveolares romboides
dissipam estas forcas de forma intermediaria.(FURQUIM, 2002)

A forma da raiz e da crista 0ssea alveolar determina como a for¢a ortodontica
sera distribuida e o grau de deflexdo 6ssea, o0 que influencia na frequéncia e no grau
de reabsor¢do.(CONSOLARO, 2002),(FURQUIM, 2002)

¢) Rizogénese incompleta

Dentes com rizogénese incompleta, quando submetidos ao tratamento
ortodontico dificilmente sofrerdo reabsorcao, pois as forcas geradas ndo promoverao
compressao de vasos e isquemia da area. Quando a raiz ndo findou seu processo
de rizogénese, a papila dentaria e os tecidos vizinhos sdo moles e ocupam uma
grande area, sendo assim, ndo sdo comprimidos contra 0 0sso apical. Ndo havera
area de necrose e nem areas de hialinas na regido apical, nem morte dos
cementoblastos recém-estabelecidos.(CONSOLARO, 2001)
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d) Traumatismo dentario

Os dentes que sofreram traumatismo dentério apresentam uma predisposi¢ao
a reabsorcao radicular, mesmo sem movimentacao ortodéntica. Esta predisposi¢ao
se relaciona diretamente com a gravidade do traumatismo do periodonto, pois o
trauma provoca danos ao ligamento periodontal e ao cemento. Contudo, dentes com
traumatismo leves ou moderados e com ligamento periodontal intacto, apos um
periodo de 5-6 meses podem ser movimentados ortodonticamente com um bom
prognostico. Os dentes traumatizados apesar de apresentarem maior risco de
reabsorcgéo, ndo sao contra-indicados ao tratamento ortodontico, desde que haja um
controle e planejamento especial.(MALMGREN et al., 1982)

e) Tratamento endodontico

A movimentac&o ortodontica promove mudancas nas estruturas periodontais
adjacentes, independente da vitalidade pulpar. (REGO et al., 2004)

Os pesquisadores tem confirmado a resisténcia dos dentes tratados
endodonticamente a reabsorcdo radicular, pois a severidade e a frequéncia de
reabsorcéo de dentes tratados endodonticamente sdo semelhantes aos dentes com
vitalidade pulpar.(MIRABELLA; ARTUN, 1995),(MATTISON; DELLVANIS; JOHNS,
1994)

f) Endocrinopatias

Durante anos, as alteracdes sistémicas e as endocrinopatias foram os “vildes”
da reabsorcao radicular. Para Consolaro, 2002 as endocrinopatias néo influenciam
na reabsorcao radicular durante a movimentacao ortodontica. Para haver o processo
de reabsorcdo os cementoblastos tém que sofrer “morte”, e eles ndo tém receptores
para parra os hormdénios que aceleram ou diminuem o processo continuo de
remodelacdo Ossea, como a calcitocina e o paratormdénio. Fatores sistémicos séo
ignorados pelos cementoblastos.(CONSOLARO, 2002)

Francischone, 2002 analisou os dentes e maxilares de 81 pacientes que
apresentavam algum tipo de endocrinopatia. A amostra continha pacientes com
hiper e hipoparatiroidismo, hiper e hipotireoidismo, diabetes do tipo 1 e 2, sindrome
dos ovarios policisticos, mulheres na fase de climatério e mulheres que ingerem
contraceptivos por longos periodos. Em nenhum deste pacientes observou-se

reabsor¢cbes dentarias generalizadas ou significantes. Os pacientes com
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hiperparatireoidismo apresentavam alteragbes severas no trabeculado 0sseo,
inclusive com perda completa da lamina dura, mas os dentes estavam integros. A
autora demonstrou que os dentes e suas raizes ndo estdo envolvidos nos sistemas
reguladores do “turnover” ésseo ou participam do controle dos niveis sanguineos de
calcio. Em conclusdo, eliminou-se a possibilidade da influéncia de distarbios
endocrinos na etiopatogenia das reabsorgdes radiculares.(FRANCISHONE, 2002)
Furquim, 2002 examinou 210 pacientes, sendo 70 sem tratamento
ortodéntico, 70 com tratamento ortodéntico sem reabsorcdo dentaria e 70 com
tratamento ortoddntico com reabsorcdo dentaria. Os trés grupos analisados eram
iguais do ponto de vista endocrinologico. Foram analisadas as caracteristicas
morfologicas dentérias e maxilares, onde a variavel encontrada foi a morfologia das
raizes e a forma da crista 0ssea alveolar. No terceiro grupo predominavam raizes
triangulares e cristas Osseas retangulares, enquanto que no segundo grupo
predominavam raizes romboides e retangulares e crista 0ssea alveolar triangular. Os
resultados mostraram que: 1. Pacientes com tratamento ortoddéntico com e sem
reabsorcédo dentaria apresentaram o mesmo perfil sistémico e endocrinolégico, tal
como o0s pacientes sem tratamento ortodbntico; 2. No grupo de pacientes
submetidos ao tratamento ortodéntico que apresentaram reabsorcdo dentaria, a
morfologia radicular triangular foi significantemente mais frequente em relacdo ao
grupo de pacientes submetidos a tratamento ortodéntico sem reabsorcao dentaria e
do grupo de pacientes sem tratamento ortodéntico; 3. No grupo de pacientes
submetidos ao tratamento ortodéntico que apresentaram reabsorcdo dentéaria, a
morfologia da crista 6ssea alveolar retangular foi significantemente mais frequente
em relacdo ao grupo de pacientes submetidos a tratamento ortodontico sem
reabsorcdo dentaria e do grupo de pacientes sem tratamento ortodéntico. O autor
concluiu que: 1. As reabsorcdes dentarias durante o tratamento ortodéntico ndo sao
resultantes da acdo de fatores sistémicos, inclusive de endocrinopatias; 2. As
reabsorcfes dentarias durante o tratamento ortodontico sdo fortemente influenciadas

pela morfologia da raiz dentéria e da crista 6ssea alveolar.(FURQUIM, 2002)

g) Hereditariedade
Todos os trabalhos apresentados que tentam relacionar susceptibilidade ou
predisposicdo genética e hereditdria ndo conseguiram obter essa relacdo ou

apresentam falhas que comprometem o0s resultados. A maior ou menor
|
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predisposicao esta relacionada a fatores locais realmente individuais como a forma
da raiz e da crista 6ssea alveolar.(CONSOLARO, 2002)

h) Género

A maioria dos estudos existentes ndo estabelece associacdo consistente
entre o género e a presenca de reabsorcfes dentarias induzidas pelo tratamento
ortodontico.(BECK; HARRIS, 1994),(SAMESHIMA; SINCLAIR, 2001a).

i) Tipo de ma-ocluséo

N&o existe relacdo entre as mas-oclusdes e a reabsorcdo radicular. O que
existe € a relacdo entre a gravidade da ma-oclusdo e reabsor¢cdo radicular em
consequéncia da mecanoterapia exigida e da amplitude de movimentos dentarios no
intuito de camuflar discrepancias esqueléticas acentuadas.(CAPELOZZA FILHO;
SILVA FILHO, 1998)

2.2. Prescricdo dos braquetes

2.1 Roth

Segundo Brito Jr. e Ursi, 2006(BRITO JR.; URSI, 2006) Ronald Roth,
discipulo de Andrews, ap0s a sua graduacao comecou a se interessar pela ocluséo
funcional, pois ele tinha certeza que a dinamica da oclusdo estava envolvida em
obter resultados ortoddnticos saudaveis e estaveis. Apds muito tempo estudando
casos montados em articulador, notou que em muitos dos seus tratamentos, bem
finalizados ortodonticamente e com adequadas guias de desoclusdo, as posicdes
dentarias correspondentes se encontravam muito proximas daquelas que Andrews
encontrou em casos normais néo tratados.

Para Roth, uma oclusao natural deveria apresentar: 1. As seis “chaves” de
Andrews, com a mandibula em relacdo central, quando existe maxima
intercuspidacao; 2. Relacéo posterior de Classe I; 3. Numero suficiente de cuspides
nas fossas centrais para manter a posi¢cao céntrica da mandibula; 4. Posicao axial
dos dentes posteriores de maneira que as tensdes, durante o fechamento
mandibular, sejam dirigidas verticalmente ao longo do seu eixo; 5. Relacionamento
dos dentes anteriores em MIH de modo que nao exista contato real anterior, mas um
micro espaco, a partir de onde qualquer movimento realizado pela mandibula
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relacione esses incisivos superiores e inferiores, de tal maneira que ocorra uma
desocluséo imediata dos posteriores; 6. Guia anterior e do canino, que estejam em
harmonia com os movimentos bordejantes do condilo, fornecendo uma elevacao
imediata que desoclua os dentes posteriores em qualquer movimento excéntrico; 7.
Uma relacdo de trespasse horizontal e vertical que seja estética e minima, mas
ainda assim suficiente para proporcionar uma guia anterior longa que permita aos
dentes posteriores deslizarem e também o deslizamento mandibular a partir maxima
intercuspidacdo; 8. Posicdo estética dos dentes anteriores, ocupando espaco
suficiente para fornecer guia anterior adequada e suficiente para o paciente; 9. Uma
forma do arco que seja compativel com os movimentos bordejantes da mandibula;
10. Combinacao de forma e largura do arco com a mandibula na posi¢éo de relacdo
central.

A prescricao de Roth se baseia em dois conceitos:

- Ha necessidade de nova correcao na fase final da mecanica ortodontica; o
mais provavel de ocorrer € o ajuste da oclusao.

- colocando no encaixe dos braquetes um fio retangular com a mesma
dimensdo do braquete e fornecendo-se tempo suficiente, 0s movimentos
incorporados no encaixe do braquete vao ocorrer, posicionando os dentes de forma
similar em todos os casos, independente da quantidade dessa movimentacéao,
portanto torna-se possivel o uso de uma indicacao ou prescricdo em 90% dos casos.

Apbés muitos anos de uso dos braquetes pré ajustados Roth chegou a
conclusdo de a base do braquete de arco de canto pré ajustado ser reta e a
superficie vestibular dos dentes ser curva (cada dente com uma curvatura diferente)
provocava diferenca na altura da canaleta de um braquete em relacdo as canaletas
vizinhas, de modo que se os dentes estivessem alinhados adequadamente, as
canaletas dos braquetes ndo iriam se encontrar alinhadas e quando as canaletas
estivessem alinhadas, os dentes se desalinhariam. Este fato inviabiliza o conceito e
0 uso do arco continuo, porque para conseguir um perfeito alinhamento dos
braquetes, quando os dentes estiverem nas suas posicoes desejaveis, é necessario
gue o torque seja incorporado na base do acessorio, a0 mesmo tempo em que o
contorno da base dos braquetes esteja adaptado as superficies vestibulares das
coroas, de forma que se o braquete estiver em sua altura correta a sua canaleta
também vai estar nivelada com a altura das outras canaletas ao redor do
arco.(BRITO JR.; URSI, 2006)
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Figura 4- Prescricdo de Roth.(BRITO JR.; URSI, 2006)
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2.2 Biofuncional

O idealizador desta técnica € Alves que em 1997 ja relatava que para se obter
um grau de satisfacdo com os resultados clinicos e funcionais, o torque deveria ser
acentuadamente para vestibular nos incisivos inferiores.

De Souza, 2007 apresentou em seu artigo a técnica Biofuncional de Classe
[, por meio de tratamento ortodontico conservador em 3 pacientes que
apresentavam, inicialmente, ma oclusdo esquelética e dentaria de Classe lll.
Algumas das caracteristicas presentes nos pacientes com ma oclusdo de Classe Il
€ a inclinacdo dos incisivos, sendo que os superiores tendem a se inclinar para
vestibular e os inferiores para lingual, na tentativa de compensar o problema
esquelético. A compensacédo da Classe Il € mais complicada pelo fato de que seria
mais dificil atingir aspectos faciais aceitaveis. O torque incorporado nos braquetes
inferiores anteriores € vestibular com a intencdo de neutralizar os efeitos colaterais
do elastico intermaxilar de Classe Ill (que tendem a inclinar o dente inferior para
lingual), fazendo com que os dentes fiquem sujeitos ao movimento de corpo. O
interessante desta técnica € que na literatura se preconiza exatamente o contrario,
como exemplo temos os braquetes de Capelozza Classe Ill, onde o0s incisivos
superiores possuem torque positivo e os inferiores torque negativo.(DE SOUZA,
2007)

e inclinaca angulagao = inclinagde  angulacao
SUperiones (a0 gulaga inferiores 6 gulaga
incisivos L1 o incisivos +10° o

centrais centrais
incisivos L1 o incisivos +10° o
|aterais [aterais
caninos -2° +7° canings o o
1= Pre- - o 1% pré- -14° o
molares molares
2= Pre- - o 7= pré- 2r o
molares molares
1= molares -14° o 1= molares 30 o
7= molares -14° o 2% molares -35° o

Figura 5 — Prescri¢éo dos braquetes da técnica Biofuncional.(DE SOUZA, 2007)
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2.3. Tratamento compensatério da ma ocluséo de Classe lll

O tratamento compensatorio da Classe Il na ortodontia € um desafio, pois se
deve estar atento aos aspectos faciais desta ma oclusdo, pois dependendo da
mecanica empregada podemos agravar o aspecto facial do paciente.

Os pacientes que nao foram tratados precocemente ou apresentam recidiva
do tratamento, recorrem a ortodontia na fase adulta. Nesta fase o tratamento torna-
se mais dificil, e os pacientes, na sua maioria, tornam-se candidatos a cirurgia
ortognatica. Aqueles pacientes relutantes a cirurgia ou que estéo satisfeitos com sua
aparéncia, geralmente recorrem ao tratamento compensatério dentoalveolar, sem a
correcao do problema esquelético.(DE SOUZA, 2007)

A ma oclusdo de Classe lll geralmente apresenta overjet negativo ou
compensacao dentoalveolar dos incisivos tanto superiores quanto inferiores. Um
melhor entendimento das diferencas nos efeitos da compensacao dentoalveolar com
overjet normal ou negativo é necessario para estabelecer uma base para o
planejamento do tratamento da Classe Il esquelética. Baseando-se nisso Ishikawa
et al.,, 2000(ISHIKAWA et al., 1999) fizeram uma pesquisa para avaliar a
compensacao dentoalveolar nos casos de overjet negativo e comparar os efeitos da
compensacao nos casos de overjet normal, tanto em ma oclusdo de Classe | e
Classe lll esquelética. Sua amostra tinha oitenta e oito pacientes sem tratamento
ortodéntico prévio, com mais de 16 anos, do género feminino. Destas, quarenta e
guatro tinham overbite e overjet normal; as outras quarenta e quatro tinham mordida
cruzada anterior (grupo com overjet negativo). Concluiram que os casos com overjet
negativo resultam de insuficiente compensacéo dentoalveolar.

Quando o ortodontista tratar uma condicdo severa de Classe Il através da
compensacao dentoalveolar, ele deve pensar cuidadosamente nos beneficios e nos
custos biologicos desta escolha. Se considerarmos a relutancia dos pacientes em se
submeter ao tratamento cirdrgico e se o0s beneficios superam o0s custos, a
abordagem da técnica Biofuncional pode ser escolhida. A técnica parece favorecer
respostas dento alveolares estaveis.(JANSON et al., 2005)

A alternativa conservadora para os pacientes que apresentam Classe Il
esquelética pode ser feita com os braquetes da técnica Biofuncional. O autor cita a
sequéncia da técnica: apos a colagem dos braquetes, recomenda-se o0 uso de
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elasticos anteriores, por meio de botdes colados na palatina dos incisivos centrais e
apoiado sobre os ganchos inseridos nos incisivos laterais inferiores (fig. 6), desde o

primeiro fio de nivelamento até que a mordida anterior seja descruzada.

Figura 6 - BotGes colados na palatina dos incisivos superiores e uso de elasticos
anteriores para o descruzamento da mordida.(LEON-SALAZAR et al., 2009)

Apoés o descruzamento da mordida anterior, realizado durante o alinhamento
e nivelamento, a tendéncia € observarmos uma maior inclinacdo destes dentes. Na
segunda fase, apos o descruzamento da mordida anterior, evolui-se até o fio 0,019 x
0,025 Niti na arcada superior. Associa-se entdo ao arco superior, um arco auxiliar de
expansao ( fio 0,6 mm de aco, inserido na altura do tubo dos molares), amarrado na
regido dos incisivos, com a finalidade de promover o descruzamento da mordida
posterior. Logo apos o descruzamento, evolui-se para os fios retangulares de aco
0,019” x 0,025” para a utilizacdo dos elasticos intermaxilares de Classe Ill. Com a
insercdo de fios retangulares de aco nestes braguetes com torques invertidos, faz
com que os efeitos colaterais de inclinacdo excessiva na regido anterior dos arcos,
resultantes da utilizacdo dos elasticos, sejam minimizados ou até eliminados.(DE
SOUZA, 2007)

Um fator importante para o sucesso do tratamento compensatorio da ma
oclusédo de Classe Ill é o padrdo de crescimento facial. Pacientes com altura facial
anteroinferior diminuida, sobremordida profunda e um selamento labial passivo,
associados com uma ma oclusado de Classe lll, apresentam um melhor progndstico,
pois o tratamento ndo cirdrgico produz uma rotacdo para baixo e para tras da
mandibula. Quando tivermos uma altura anteroinferior aumentada associada com
esta ma oclusdo, o tratamento cirdrgico € indicado, pois qualquer tratamento
compensatorio vai aumentar a altura facial, deixando o paciente com um aspecto

mais vertical e com incompeténcia labial.(JANSON et al., 2005)
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De Souza, 2007 apresentou em seu artigo o caso de uma paciente de 27
anos, com tipico padrao Classe lll, associado a um severo prognatismo mandibular,
deficiéncia de maxila e da regido zigomatica, retrusao do labio superior, protruséo do
labio inferior. O exame intrabucal mostrou uma severa relagdo de Classe Il de molar
e de canino, com mordida cruzada bilateral e anterior (Fig.7). Cefalometricamente, a
paciente apresentava um reduzido comprimento anterior da face devido a presenca
de um ramo curto e um alto angulo goniaco, bem como um angulo mandibular
aumentado que, desta forma proporcionava um aumento do comprimento anterior da
face. O incisivo central superior encontrava-se vestibularizado em relacdo a sua
base apical, e o incisivo central inferior apresentava-se inclinado lingualmente,
compensando a discrepancia. A paciente foi tratada por meio da técnica
Biofuncional, conforme técnica ja descrita. O tratamento foi realizado em 35 meses.
Ao final do tratamento houve uma melhora geral no perfil facial. Em relacdo aos
dentes, uma relacao de Classe | de caninos bilateral, associada a uma sobremordida
e sobressaliéncia normais. Os incisivos superiores protruiram e inclinaram
vestibularmente, e os incisivos inferiores foram extruidos e retruidos e os segundos
molares inclinaram-se distalmente (Fig. 8).(DE SOUZA, 2007)

Figura 7 — Fotografias pré-tratamento.(DE SOUZA, 2007)
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Figura 8 — Fotografias pés-tratamento.(DE SOUZA, 2007)

Hisano, Chung e Soma, 2007 relataram um caso de correcdo nao cirurgica
de um paciente adulto com ma oclusdo esquelética de Classe Il e deslocamento
lateral, pois a paciente ndo aceitou a cirurgia ortognatica por estar contente com seu
perfil (Fig. 9). Os objetivos do tratamento eram estabilidade ortoddntica com um
overjet positivo e sobremordida para a melhoria da funcdo oclusal e oral. Uma
alternativa para a camuflagem ortodontica seria a extracdo de pré-molares inferiores;
e com a retrusao dos incisivos possibilitar um overjet positivo. Contudo, a relacéo de
molar de Classe Ill ndo seria corrigida e também a exodontia dos pré-molares
poderia causar severa inclinacdo lingual dos incisivos, o que afetaria o perfil. Outra
alternativa seria extrair os terceiros molares e distalizar os molares inferiores. A
opcao de tratamento foi a extracdo dos quatro terceiros molares. Um expansor do
tipo W foi instalado na maxila, por 3 meses. A colagem dos braquetes pré-ajustados
Edgewise foi feita e foi iniciado o nivelamento. Enquanto o arco superior era
nivelado, os braquetes dos caninos inferiores até os segundos molares foram
colados e foi usado elasticos de classe Ill. Depois de obter uma relacéo de caninos
de classe I, os incisivos inferiores foram colados e nivelados. Ap6s 24 meses de
tratamento ativo, o objetivo da relacdo de Classe | tinha sido alcancado (Fig. 10). O

autor aponta este caso com uma alternativa de sucesso para pacientes que nao
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guerem o tratamento orto-cirurgico ou extracdo dos pré-molares inferiores.(HISANO;
CHUNG; SOMA, 2007)

-

Figura 10 — Fotos intra-orais finais.(HISANO; CHUNG; SOMA, 2007)

Moullas et al., 2006 apresentaram um caso clinico de uma paciente com 14
anos e 9 meses, com uma ma oclusdo de Classe Ill e um deslocamento anterior
funcional. O perfil apresentava-se céncavo. Duas alternativas de tratamento foram
propostas: extragdo de 4 primeiros pré-molares e compensacdo dentaria
preparatoria para procedimento de recuo cirurgico de mandibula; e extracdo de 4
primeiros pré-molares e compensacao dentoalveolar para camuflar a discrepancia
esquelética. A paciente optou pela camuflagem ortodéntica. Os objetivos do

tratamento incluem a corregcdo da mordida cruzada anterior, relagdo de Classe | de
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molar e canino, eliminacdo do deslocamento anterior funcional e estabelecer guia de
desoclusdo pelo canino, proporcionando a correcdo da aparéncia de prognatismo
mandibular e também a correcdo da linha média inferior. O tratamento também
incluiu a extracdo dos segundo molar deciduo direito que estava impactado. Foi
usado braquetes com prescricdo Roth 0.22. O tratamento durou 34 meses.
Concluiram que o resultado da terapia ortodéntica convencional pode trazer
resultados aceitaveis em paciente que a principio eram cirdrgicos.(MOULLAS et al.,
2006)

Janson et al., 2010 trataram um paciente de 23 anos e 11 meses, com ma
oclusédo de Classe lll subdivisdo esquerda, com overjet negativo e protrusdo do labio
inferior. O objetivo do tratamento era a correcado da Casse Ill de canino e relacao de
molar do lado esquerdo, a mordida cruzada anterior, 0 desvio da linha média e o
prognatismo aparente da mandibula. Duas alternativas de tratamento foram
apresentadas ao paciente: tratamento orto-cirdrgico e tratamento para correcéo
dento alveolar com elasticos assimétricos de Classe lll; caso os elasticos néo
tivessem efeito o dente 34 seria extraido para correcdo da relacédo de canino do lado
esquerdo. O paciente optou o protocolo de compensacdo ortodontica. Os arcos
foram alinhados e nivelados com prescricdo Edgewise; e simultaneamente foram
usados elasticos intermaxilares de Classe Il combinados com elasticos anteriores
diagonais. O tratamento durou 2 anos e 3 meses. Os resultados foram satisfatorios
com melhora do perfil facial. Foi alcancado o objetivo de relacdo bilateral de Classe |
de canino e molar, com overjet e overbite normais. Em conclusdo, a correcado da
Classe lll pode ser obtida com a correcdo de elasticos intermaxilares, mas é
imprescindivel a colaboracdo do paciente.(JANSON et al., 2010)

No planejamento de um tratamento de um adulto com Classe Ill a opc¢ao
cirrgica seria uma chave para o sucesso do resultado. Em pacientes onde a
discrepancia das bases 0sseas € grande esta indicado o tratamento orto-cirargico.
No entanto, em pacientes com discrepancias esqueléticas ndo muito grandes e sem
gueixa de perfil ou estética facial, o tratamento compensatorio € uma opcéo. Sendo
0 tratamento compensatorio uma opc¢ao, um estudo com 44 pacientes adultos do
sexo feminino foi realizado, onde a amostra tinha um relacdo normal de incisivos e
relacdo esquelética de Classe | e Classe Ill. Os objetivos eram avaliar
cefalometricamente a relacdo entre a inclinagdo dos incisivos e o plano oclusal,

determinar parametros cefalométricos para quantificar a compensacao dentoalveolar
|
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e avaliar os efeitos da compensacéo dentaria na relacdo molar. Concluiram que as
medidas mais apropriadas para descrever a compensacao dentoalveolar foram SN-
U1, SN-L1 e SN-Plano oclusal. A inclinagdo dos incisivos inferiores sofreram forte
influéncia pela relagcdo antero-posterior. As compensacdes do plano oclusal foram
menores do que a inclinagdo dos incisivos.(ISHIKAWA et al., 1999)

No que se refere a camuflagem ortodéntica para Classe lll e o molar seré
mantido em Classe lll, existem alguns desafios para se ter uma ocluséo estéatica e
funcional. No caso reportado, o plano de tratamento consistiu em exodontia de 2
pré-molares inferiores. O paciente era do género feminino, com 12 anos e 4 meses
de idade, com mordida cruzada anterior, com desvio funcional de relacdo céntrica
pra maxima intercuspidacao habitual, mas sem sinais de disfuncdo témporo-
mandibular. A prescricdo utilizada foi a de Edgewise. O objetivo do tratamento era
relacédo molar de Classe Il e relacdo canina de Classe |, retracdo da bateria antero-
inferior e utilizagdo de elasticos intermaxilares de Classe Ill durante a retragdo. O
tempo de tratamento foi de 36 meses. Segundo os autores, uma relacdo molar de
Classe Il possui alguns contatos oclusais unicos. Os primeiros molares superiores
ocluem com os segundos molares inferiores; sendo assim os segundos molares
superiores ndo tem antagonista pra ocluir e assim ndo exerce nenhuma funcdo. No
caso apresentado, os segundos molares superiores foram extraidos para evitar a
sua extrusdo. Como outros contatos temos 0s primeiros molares inferiores ocluem
com os primeiros e segundos pré-molares superiroes. Os autores sugerem que seja
feito ajustes oclusais para eliminar interferéncias advindas destes contatos
oclusais.(POPP; GOORIS; SCHUR, 1993)

Em adultos com severa Classe Il com desvio de linha média, o tratamento
orto-cirdrgico seria o ideal tanto para o resultado final como para a estabilidade.
Tratamento compensatorio com extracdes dentarias é geralmente indicado em casos
limitrofes. Apesar disso, alguns pacientes ndo querem se submeter a cirurgia.
Hisano et al., 2007(HISANO; CHUNG; SOMA, 2007) reportaram um caso com ma
ocluséo de Classe Ill com desvio lateral. O paciente era do género feminino, com 27
anos de idade, com queixa de dificuldade na mastigacdo e fonacdo. Apresentava
perfil cébncavo, com a mandibula desviada pra esquerda, com overjet negativo e
mordida cruzada lateral. A relacdo molar era de Classe Il bilateral, com

compensac¢ao dentoalveolar dos incisivos inferiores (lingualizagéo), com pré-molares



Revisdo da Literatura 42

e molares inferiores inclinados pra mesial. Moderado apinhamento estava presente

nos dois arcos. (Fig. 11)

Figura 11 — Fotos intra-orais iniciais.(HISANO; CHUNG; SOMA, 2007)

Por causa da Classe Il esquelética com desvio de queixo, cirurgia
ortognatica combinada com ortodontia seria o0 melhor tratamento para correcdo da
discrepancia antero-posterior e assimetria. Contudo, a paciente estava satisfeita com
seu perfil e ndo quis a cirurgia. A paciente optou por tratamento compensatorio, e
seu tratamento tinha como objetivos um overjet positivo e relacdo sagital normal,
para melhorar a funcdo oclusal e oral, incluindo fala e mastigacdo. O tratamento
compensatorio foi realizado com uso de elasticos intermaxilares e braquetes pre-
ajustados. A expansao foi realizada com um expansor em W de niquel-titanio por 3
meses. Os quatro terceiros molares foram extraidos, com a intencao de distalizar os
dentes inferiores. Elasticos assimétricos foram usados para a corre¢do do desvio de
linha média. Apos 24 meses de tratamento a relacdo de Classe | foi obtida
bilateralmente, tanto de molar quanto canina (Fig. 12). A conclusdo foi de que a

compensacao ortodontica € possivel desde que o paciente seja muito colaborador.
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Figura 12 — Fotos intra-orais finais.(HISANO; CHUNG; SOMA, 2007)

A frequéncia da ma oclusao de Classe lll varia nos diferentes grupos raciais.
A incidéncia na raca branca é de 1 a 4%; na raca negra € de 5 a 8%; nos asiaticos &
de 4 a 14%. A etiologia desta condicdo também incluem fatores como:
hereditariedade, influéncia ambiental (desvios funcionais ou respiracdo bucal, por
ex.) e patologias (tumor pituitario € responsavel por acromegalia, por ex). Pacientes
com ma ocluséo de Classe Il podem ter combinacao de discrepancias esqueléticas
e dentarias. O diagnoéstico certo € de fundamental importancia para o tratamento.
Algumas caracteristicas sdo geralmente encontradas nos pacientes de Classe llI:
mordida cruzada anterior ou posterior, inclinacdo lingual dos incisivos inferiores,
overjet minimo ou negativo, incisivos superiores vestibularizados. Daher, Caron e
Wechsler(DAHER; CARON; WECHSLER, 2007) descreveram um caso de um
paciente com 43 anos, género masculino e raca negra, com queixa da falta de
estética dos incisivos superiores (ndo apareciam), 0s quais estavam atras dos
incisivos inferiores. No exame clinico verificou-se uma leve assimetria facial com
desvio da mandibula pra esquerda, protrusdo mandibular e perfil cbncavo. No exame
intra-oral apresentava uma relacdo molar de Classe Il subdivisdo direita, mordida
cruzada do lado esquerdo, desvio de linha média inferior e overjet e overbite
negativos. O planejamento consistiu em tratamento orto-cirargico, o qual nao foi
aceito pelo paciente. O tratamento sugerido entdo foi o0 de compensac¢ao ortodontica,
com prescricdo Edgewise, e exodontia de um incisivo central inferior. O tempo de

tratamento foi de aproximadamente 2 anos. A conclusédo dos autores é de que todas
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as possibilidades de tratamento, sejam elas ideais ou compensatorias, devem ser
discutidas com o paciente, para que ele possa escolher a que mais Ihe convém.
Neste caso, um sorriso estético foi obtido, a ma ocluséo foi tratada com um resultado
satisfatorio e estavel.

Em um estudo cefalométrico, Rey et al., 2008(REY et al., 2008) compararam
os efeitos do tratamento e pés-tratamento de pacientes numa primeira fase com
ortopedia (antes do pico puberal) e numa segunda fase com tratamento com
aparelho fixo com prescricdo Edgewise (ap6s pico da puberdade- determinado pelo
método de maturacdo da vértebra cervical) com pacientes ndo tratados do grupo
controle; sendo todos os pacientes portadores da ma oclusdo de Classe Ill. A
ortopedia foi feita com tracdo cervical dos molares inferiores. As modificacbes do
tratamento foram observadas durante 5 anos e 4 meses. Os autores concluiram que
o tratamento ortopédico seguido do tratamento com aparelho fixo induzem a
mudancas significativas em termos de aumento da variavel Wits, overjet e relagéo
molar; sendo que essas mudancas permaneceram estaveis pelo periodo de poés-
tratamento.

Pacientes adultos com pouca ou moderada ma oclusdo esquelética de Classe
[Il, com perfil estético aceitavel, podem se beneficiar da camuflagem como plano de
tratamento. J& pacientes com severa discrepancia esquelética, devem se utilizar de
tratamento combinado, ou seja, orto-cirirgico. Baseando-se basicamente nestes
dois tipos de tratamento Troy et al., 2009(TROY et al., 2009) decidiram fazer um
estudo para compara-los cefalometricamente. A amostra continha trinta e trés
pacientes que fizeram tratamento orto-cirdrgico e trinta e nove pacientes tratados de
forma compensatéria; sendo todos eles adultos. O grupo cirdrgico tinha uma
mandibula mais protruida com uma compensacao dos incisivos inferiores maior do
gue o do grupo do tratamento compensatorio. Concluiram que nao houve diferenca
estatisticamente significante da inclinacéo dos incisivos entre os dois grupos apos o
tratamento; os incisivos ndo foram adequadamente descompensados no grupo
cirurgico, consequentemente a posicao “ideal” a ser corrigida na cirurgia foi
prejudicada; uma compensacao ortodéntica dos incisivos ocorreu apds a cirurgia
(em busca de um resultado oclusal melhor).

Léon-Salazar et al., 2009(LEON-SALAZAR et al., 2009) escreveram um artigo
com o propésito de descrever um tratamento sem cirurgia de um paciente Classe Il

esquelética e dentoalveolar com tendéncia a mordida aberta. O paciente tinha
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dezesseis anos e 4 meses, com queixa principal da mordida cruzada anterior. A
relacdo de Classe Ill de molar e canino eram bilateral, com 5 mm de overjet
negativo, 1 mm de mordida aberta, mordida cruzada bilateral e desvio de 1 mm para
direita na mandibula (Fig. 13). Como objetivos de tratamento foram definidos a
corregcdo da mordida cruzada anterior e posterior, melhora da relagdo maxilo-

mandibular e dentoalveolar, melhora da estética facial e um oclusao estavel.

Figura 13- Fotos extra e intra-orais antes do tratamento.(LEON-SALAZAR et al., 2009)

Trés alternativas de tratamento foram propostas ao paciente. A primeira
seria tratamento orto-cirargico; a segunda extracdo dos primeiros pré-molares
inferiores e tratamento sem cirurgia com expansao rapida da maxila e protracao
maxilar com mascara facial. Como o0 paciente e seus pais ndo queriam cirurgia e
nem extracdes dentais, optaram pelo terceiro plano de tratamento. O tratamento
durou 26 meses, e teve como resultados melhora do perfil facial, relacdo canina e de
molar de Classe | bilateral, overjet e overbite normal. Uma oclusdo morfologica e
funcional também foi obtida, com guias adequadas (Fig. 14). Concluiram que a

correcao oclusal e estética da Classe Il esquelética pode ser conseguida com 0 uso
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da méscara de protracdo maxilar e elasticos intermaxilares de Classe Ill, desde que
a colaboracdo do paciente seja satisfatéria. Apos o tratamento ser concluido com
sucesso, uma contencdo ativa e acompanhamento sdo essenciais enquanto o

paciente apresentar potencial de crescimento.

Figura 14- Fotos extra e intra oral depois do tratamento.(LEON-SALAZAR et al., 2009)

A camuflagem da Classe lll esquelética foi introduzida por volta da década de
30 e 40 e basicamente consistia em extracdo dentaria. Nessa época extracao para
camuflar uma discrepéancia esquelética se tornou popular, pois os adultos ndo tinham
mais crescimento e a cirurgia ortognatica tinha comecado a se desenvolver. A
camuflagem da Classe Ill geralmente envolve vestibularizacdo dos incisivos
superiores e lingualizacdo dos incisivos inferiores; ressaltando que o problema
esquelético e o perfil ndo sofrem alteracdes. Com a intengdo de determinar as

mudancas esqueléticas, dentérias e de perfil Burns et al., 2010(BURNS et al., 2010)
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selecionaram trinta pacientes de sua clinica particular com base nos seguintes
critérios: relacdo molar de Classe Ill ou degrau mesial na dentadura decidua, perfil
cbncavo, sem extracdes dentarias e boa qualidade dos registros ortodénticos. A
amostra continha 11 meninos e 19 meninas, com idade média de 12,4 anos, com
tempo médio de tratamento de 2 anos e 2 meses. O método de avaliagdo foi através
de teleradiografias antes e apds o tratamento e suas medidas cefalométricas.
Concluiram que a maioria das mudangas aconteceu devido ao movimento dento
alveolar, e que a camuflagem pode ser utilizada com sucesso e sem danos ao
periodonto.

Os casos de tratamento compensatorio de Classe Ill geralmente necessitam
de uma mecénica de elasticos intermaxilares, sendo, portanto, importante ter uma
ancoragem eficiente, pois os elasticos utilizados por longo tempo podem extruir 0s
molares superiores e inclinar muito 0s incisivos superiores. Essa extrusdo dos
molares superiores poderia piorar o perfil do paciente. Com a intengéo de evitar os
efeitos colaterais do uso prolongado de elasticos, He et al.,, 2012(HE et al.)
propuseram uma ancoragem maxima com mini-implantes e o uso do arco Edgwise
com multiplos loops. A amostra continha quarenta e quatro pacientes adultos com
relacéo de Classe Ill de media a moderada (ANB entre -4° e 0°), relacdo de Classe
[l bilateral e apinhamento menor que 4 mm. A amostra foi dividida em dois grupos
sendo o primeiro composto por vinte pacientes (dez do género masculino e dez do
género feminino) que foram tratados com o arco e com os elasticos de Classe lll
com ancoragem maxima (mini-implante). O segundo grupo — controle - era formado
por vinte e quatro pacientes (dez do género masculino e quatorze do género
feminino) tratados com o mesmo arco do outro grupo e elasticos de Classe Il
apoiados nos segundos molares superiores. Concluiram que o mini-implante para o
uso de elasticos intermaxilares de Classe Il é eficiente, com isso os efeitos

colaterais do uso prolongado podem ser evitados.

2.4. Reabsorcao e Ortodontia

Nos dias de hoje ndo € conhecido o mecanismo de como o tratamento
ortodéntico influencia na reabsorcdo radicular apical. Os fatores etiolégicos séo
complexos e multifatoriais, mas especula-se que a reabsor¢éo seja um resultado da

combinacdo de alguns fatores como a biologia de cada individuo, predisposi¢ao
|
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genética e os fatores mecéanicos, bem como fatores externos (por exemplo, o
trauma). A literatura indica que os pacientes que se submetem a um tratamento
ortodéntico sdo mais susceptiveis ao processo de reabsor¢cdo. A proposi¢cdo deste
estudo foi a de realizar uma rigorosa revisdo sistematica sobre a literatura cientifica
gue relaciona a reabsorcdo radicular apical em pacientes com aparelhos
ortodénticos fixos. Com esta revisdo sistematica concluiram que o aumento da
incidéncia e severidade da reabsorcdo é encontrado em pacientes em tratamento
ortodontico complexo, que uma forca pesada produz mais reabsorcao
estatisticamente significante do que forcas leves ou controladas.(WELTMAN et al.)

O mecanismo responsavel pela reabsorcdo é pouco conhecido. Parece que o
mecanismo que causa danos aos cementoblastos cria a oportunidade para as
células multinucleadas iniciar a reabsor¢éo da dentina exposta. A questdo que nos
envolve na clinica diaria seria porque alguns pacientes ndo sdo afetados pelo
tratamento enquanto que alguns sofrem reabsorcdo apical consideravel quando
aparentemente submetidos a estimulos semelhantes. Baseados nesta questéo Beck
e Harris, 1994(BECK; HARRIS, 1994) fizeram um estudo onde a proposta era testar
os riscos de reabsorcéo radicular apical em duas opc¢des tradicionais de tratamento
ortodéntico: mecanica de Edgewise e mecéanica com fios leves e para explorar os
possiveis fatores de contribuicdo da reabsorcdo como o grau de severidade, tempo
de tratamento, idade inicial e género. A amostra do estudo continha oitenta e trés
casos de Classe I. A amostra foi dividida em dois grupos. A reabsorcao foi
mensurada no inicio e no final da fase ativa de tratamento, usando dois métodos: o
escore proposto por Levander e Malmgren e paquimetro digital nas teleradiografias e
panoramicas. A medicdo foi feita nos incisivos centrais e laterais superiores,
segundos pré-molares superiores e inferiores, primeiros molares superiores (raizes
mesial e distal), e raiz mesial e distal dos primeiros molares inferiores. Concluiram
gue as duas técnicas apresentam o mesmo risco de reabsorcdo radicular apical,
nem o género nem a idade interferem no grau de reabsorcdo; a causa mais comum
de reabsorcdo seria 0 movimento de intrusdo e que a duracdo do tratamento néo
seria uma variavel relevante.

A ortodontia com a intengao de minimizar a “cicatriz” da mecanica ortodéntica
esta constantemente buscando a melhoria dos materiais e técnicas. Com o propadsito
de reduzir a magnitude da forca aplicada sobre os dentes, uma nova técnica foi

proposta por Viazis(VIAZIS, 1995), com a introducdo de braquetes triangulares
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associados com a nova geracdo de fios de niquel-titanio (termo-ativados) com o
intuito de promover uma intervencdo ortodéntica mais biolégica com menos
desconforto para o paciente. Esta terapia foi chamada de Bioeficiente. Janson et al.,
2000(JANSON et al., 2000) desenvolveram uma pesquisa com 0 objetivo de
comparar a reabsorcao radicular apical apGs o tratamento ortodéntico comparando
esta nova técnica (Bioeficiente), com a técnica do arco de canto simplificada e do
arco reto. A amostra continha noventa pacientes com idade entre 10 anos e 1 més e
26 anos e 10 meses, independente de raca, género e tipo de ma oclusao. A amostra
foi divida em trinta pacientes para cada técnica. Para quantificar a reabsorcao,
radiografias periapicais dos incisivos superiores e inferiores foram feitas no inicio e
no final do tratamento, totalizando 712 dentes examinados. A reabsorcdo foi
classificada de acordo com os escores de Levander e Malmgren, 1988(LEVANDER,;
MALMGREN O., 1988). Concluiram que o grupo da terapia Bioeficiente apresentou
menor reabsorcdo, estatisticamente significante, que 0s outros dois grupos; 0s
pacientes tratados com a terapia Bioeficiente e com o arco reto apresentaram um
tempo de tratamento equivalente e menor em relacédo ao arco de canto simplificado
e os dentes mais reabsorvidos foram os incisivos centrais superiores seguido dos
laterais superiores, centrais inferiores e por ultimo os laterais inferiores.

A literatura ainda ndo permite que o ortodontista determine precisamente a
interacdo entre tratamento ortoddntico e reabsorcdo radicular. Varias sédo as
suposicdes (predisposicao individual, genética, raca, alergias, asma, etc), mas é
dificil determinar com precisdo a contribuicdo de cada variavel relacionada. Nos
casos de extensa reabsorcao radicular apical induzida pelo tratamento ortodontico,
pode haver falhas na previsdo, prevencao e diagnostico precoce desta condicao.
Com o objetivo de determinar a prevaléncia de reabsorcao severa (mais de um tergo
do comprimento original da raiz) em pacientes brasileiros Marques et
al.,2010{Marques, 2010 #51} conduziram um estudo a fim de relacionar a
reabsorcdo severa e outras variaveis do tratamento. A amostra continha mil e
guarenta e nove pacientes com idade média de 12,1 anos no inicio do tratamento.
Todos os pacientes foram tratados com a mecanica Edgewise. A anélise foi feita de
maneira direta através de radiografias periapicais dos incisivos superiores e
inferiores, utilizando o escore de Levander e Malmgren. Concluiram que, em

comparacao a outros estudos, a prevaléncia de reabsorcdo severa foi alta (14,5%).
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Os principais fatores envolvidos foram a extracdo dos primeiros pré-molares, raizes
com forma de tridngulo e reabsorcao prévia ao tratamento.

Os estudos baseados na medi¢do do comprimento das raizes mostram que a
reabsorcdo radicular apical € de limitada significancia clinica, pois a média de
reabsorcdo € de menos de 1,5 mm. Entretanto cerca de 4% dos pacientes dos
estudos apresentam reabsorcdo severa. A habilidade para identificar esta pequena
porcentagem de pacientes de risco antes ou precocemente no tratamento é,
portanto, de grande importancia. O objetivo do estudo de Artun et al.,2005(ARTUN et
al., 2005) foi determinar a prevaléncia da reabsorcéo radicular apical depois de doze
meses num grupo de pacientes e testar a hipétese de que existe associacao entre
um primeiro e segundo periodo de observacdo. O grupo experimental era de
duzentos e quarenta e sete pacientes tratados com braquetes pré-ajustados. O
grupo se dividia em cento e sessenta e quatro pacientes do género feminino e
oitenta e trés do masculino, com idade média de 19,2 anos no inicio do tratamento.
A primeira medicao foi feita seis meses ap0s a instalacdo do aparelho e a segunda
em doze meses. A amostra era compativel em idade, género, opcao por extracao e
periodo de tomada radiografica. As imagens foram analisadas de maneira indireta e
foram digitalizadas com 300 dpi. Concluiram que a reabsorcado radicular pode ser
detectada nos primeiros seis meses do tratamento ortodontico; cerca de 5% dos
pacientes apresentaram reabsorcdo nos 4 incisivos superiores e quase 8% teve um
OuU mais incisivos superiores com reabsorcao de 3 mm ou mais cerca de doze meses
ap0s o inicio da mecanoterapia ortodontica e que os fatores de risco estdo
relacionados com a morfologia da raiz e parametros de tratamento combinados com
a forte associacao entre a quantidade de reabsorcdo nos dois periodos observados
sugerem a predisposicao individual como o principal fator.

Na maioria dos estudos sobre a reabsorcdo radicular no tratamento
ortodéntico radiografias intra-orais tem sido utilizadas. Mesmo com o esfor¢co de se
obter radiografias idénticas por periodo esta técnica apresenta deficiéncias. Nas
radiografias panoramicas os apices radiculares, especialmente na regido anterior,
apresentam sobreposicdo de estruturas. A teleradiografia é limitada pois ha
sobreposicdo dos dentes. Para o diagnostico pode-se optar pela tomografia cone-
beam, mas a alta dose de radiacdo e o custo tém impedido de se tornar a ferramenta
padrdo em imagem dental. Apesar da capacidade inerente de diagndstico na

reabsorcéo radicular apical, ela ndo tem sido considerada pra este fim. Baseados
|
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nesta propriedade da tomografia, Lund et al., 2012(LUND et al., 2012) conduziram
um estudo para investigar a incidéncia e severidade da reabsorcéo radicular durante
o tratamento ortodontico e explorar os fatores que possivelmente influenciam nesta
reabsorcdo. Um total de cento e setenta e um pacientes, portadores de ma oclusdo
de Classe | com apinhamento (este deveria ser motivo de extragdo de pelo menos
um pré-molar em cada quadrante) e overjet menor ou igual a 5 mm. O protocolo de
tratamento foi o uso de braquetes pré-ajustados MBT de slot 0,022. No alinhamento
e nivelamento foram utilizados fios de niquel-titAnio termoativados. O fechamento de
espacos foi feito com fio retangular de aco 0,019X0,025. O tempo médio de
tratamento foi de 20,7 meses. Exames radiograficos foram feitos antes do
tratamento, depois de seis meses e ao final do tratamento. Os exames foram feitos
com tomografia cone-beam. Concluiram que quase todos o0s pacientes e entre 55%
e 91% dos dentes mostraram algum grau de reabsorcéo; quase 7% dos pacientes
tiveram um dente ou mais com reabsorcao de 4 mm ou mais, mas nenhum teve mais
de trés dentes afetados neste grau; em mais de 15% das raizes palatinas costatou-
se reabsorcéo sendo que sO podem ser diagnosticadas em imagens tomograficas. A
tomografica cone-beam, portanto, pode fornecer informacdes mais validas e precisas
sobre a reabsorcao radicular apical e isso pode ser de grande valor em pesquisa.

Makedonas et al.,2012(MAKEDONAS et al., 2012) conduziram um estudo
com cento e setenta e um pacientes, tratados com a prescricdo MBT, sendo os
critérios de inclusdo a ma ocluséo de Classe |, com apinhamento severo (plano de
tratamento deveria ser com extracdo de pré-molares) e overjet menor que 5 mm. O
objetivo do estudo era de determinar a prevaléncia e o grau de reabsorcao radicular
apos seis meses de tratamento ativo com o aparelho fixo. O escore utilizado foi de
Levander e Malmgren, e a medicdo feita por tomografia computadorizada.
Concluiram gque apOs seis meses de tratamento uma significante reabsorcdo foi
diagnosticada em 4% dos pacientes.

A reabsorcao radicular apical € um processo multifatorial e o conhecimento
dos fatores que possam desencadear este processo associada ao tratamento
ortodéntico € muito importante; pois assim o profissional podera tomar atitudes
clinicas coerentes com referéncia ao diagndstico correto, mecanica que respeite as
estruturas biolégicas e um acompanhamento radiografico peridédico. Diante do
guestionamento sobre a técnica Edgewise convencional com braquetes padrédo e

fios de aco inoxidavel ou Edgewise com acessorios pré-programados e arcos de
|
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niquel-titanio promoverem diferentes respostas bioldgicas quanto a reabsorcao
radicular apical, Santos et al., 2007(SANTOS et al., 2007) propuseram um estudo
com o intuito de analisar a quantidade de reabsorcdo radicular utilizando imagens
radiogréficas computadorizadas entre estas duas técnicas. A pesquisa foi
prospectiva, onde 0s pacientes apresentavam ma oclusdo de Classe | ou Il de
Angle, com apinhamento anterior nos arcos superior e inferior, sem tratamento
ortodéntico prévio, sem tratamento endoddntico ou trauma. Todos 0s pacientes
foram tratados com extracdo de primeiros pré-molares superiores e inferiores. O
tempo médio de tratamento foi de dois anos. Os dentes analisados foram os
incisivos superiores, sendo realizadas tomadas radiogréaficas digitais antes e apés o
tratamento, utilizando o método do paralelismo. O escore utilizado foi de Levander e
Malmgren. Concluiram que o tratamento ortodontico como um todo apresentou
moderado grau de reabsor¢cdo radicular apical, em qualquer mecanoterapia
empregada; a técnica Edgewise com acessorios pré-programados e fios de niquel-
titnio foi a que apresentou menores graus de reabsorcdo radicular apical quando
comparada a outra técnica.

A reabsorcao radicular apical durante o movimento ortodéntico € causada
pela isquemia e necrose do ligamento periodontal, causando a morte dos
cementoblastos e consequente reabsorcdo da dentina radicular. A maneira mais
utilizada para verificar as reabsorcdes € a radiografia. Contudo, radiografias intra-
orais nao indicam a verdadeira dimensdo da reabsorcdo, pois toda a anatomia
dental é comprimida em uma imagem de duas dimensdes. A tomografia cone-beam
tem sido um método indicativo de precisdo em diagnostico de reabsorcéo radicular
apical, pois sua imagem é reproduzida em trés dimensfes. Um estudo para verificar
a precisado da tomografia cone-beam e da radiografia intraoral periapical digitalizada
na identificacéo das reabsorc¢des radiculares simuladas foi proposto por Kumar et al.,
2011(KUMAR et al., 2011). O material consistiu em quarenta espécimes que foram
criados para as imagens das duas modalidades com incisivos superiores numa caixa
O0ssea de forma padronizada. O critério para selecdo da amostra foi remocao do
dente de forma atraumatica, sem restauracdes, sem historia prévia de reabsorcéo ou
tratamento endodéntico e sem patologia periodontal. Seu estudo concluiu que nao
h& diferenca na precisdo da identificacdo das reabsorcbes entre radiografias
periapicais e imagens de tomografia cone-beam; sendo que as duas modalidades

sdo recomendadas para identificar as reabsorcdes radiculares apicais. Entretanto,
|
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devido a alta radiacdo em que o paciente € exposto na tomografia cone-beam, esta
deve ser bem avaliada quanto a sua necessidade.

A duracdo da forca ortodOntica pode afetar o grau da severidade da
reabsorgéo radicular apical. Paetyangkul et al.,2011(PAETYANGKUL et al., 2011)
realizaram uma pesquisa clinica para avaliar a quantidade de reabsorcéo radicular
apos a aplicacao de forcas leves e pesadas no movimento de vestibularizagcdo por
quatro, oito e doze semanas. A amostra consistia em cinquenta e quatro primeiros
pré-molares superiores de trinta e seis pacientes onde o tratamento ortoddntico
requeria a extracdo destes. A idade média era de 14, 9 anos. Os dentes foram
divididos em trés grupos de acordo com a duracéo da forga aplicada. O grupo | tinha
dezesseis pré-molares e seu periodo experimental era de quatro semanas. O grupo
Il era de dezoito dentes com periodo experimental de oito semanas. Este grupo foi
subdivido e cada subgrupo recebeu, respectivamente, uma forca leve (25gr) e uma
forca pesada (225gr). O grupo Il consistia de vinte dentes em um periodo de doze
semanas. Este grupo também foi subdivido, e cada subgrupo recebeu,
respectivamente uma forca leve (25gr) e uma forca pesada (225gr). Os pacientes
foram tratados com braquetes SPPED, sendo a for¢a leve empregada com fio 0,016
beta-titanio alloy e a forca pesada com fio 0,017X0,025 beta-titanio alloy. Apos a
aplicacdo das forcas de quatro, oito e doze semanas, os dentes foram extraidos com
cuidado para nado lesar a raiz. Imediatamente ap0s a extracdo o0s dentes eram
acondicionados em potes estéreis com agua deionizada. Os dentes foram
escaneados de 2 a 3 mm apos a juncdo amelo-dentinaria. Concluiram que o volume
de reabsorcdo depende da magnitude da forca e sua duracdo; forcas leves
produzem significativamente menos reabsorcdo do que forcas pesadas; forcas leves
ndo causam mais reabsor¢cdo apds 8 semanas, entretanto a reabsorcdo aumenta
significativamente de 4 a 8 semanas da aplicacdo da forca pesada; a quantidade de
reabsorcdo aumenta consideravelmente de 8 a 12 semanas da aplicacdo da forca
nas duas forcas (leve e pesada).

Gadben et al., 2006 realizaram um trabalho onde foi avaliado os niveis de
reabsorcédo radicular em incisivos centrais e laterais superiores, ap0s movimentacao
ortodéntica, utilizando as técnicas Straigth Wire e Edgewise. Sua amostra era
composta por quarenta e sete pacientes (vinte e dois do género masculino e vinte e
cinco do género feminino) com idade entre 9 e 29 anos. A mensuracdo da

reabsorcdo foi feita por radiografia periapical tiradas antes e apds o tratamento.
|
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Deste total de pacientes, quinze foram tratados com extracdo de primeiros pré-
molares e trinta e dois sem extracdo. Foram analisados cento e oitenta e oito
incisivos superiores, sendo metade os centrais e a outra metade os laterais. A
técnica radiografica utilizada foi a do cone longo com o uso de posicionadores, a fim
de padronizar as imagens radiogréaficas. Para avaliacdo da reabsorcéo radicular foi
utilizado o escore de Levander e Malmgren. Concluiram que 0s incisivos centrais e
laterais ndo apresentaram diferencas significativas entre si quanto ao grau de
reabsorcdo radicular; entretanto, houve diferencas significantes nas diversas
anatomias radiculares, sendo que as raizes de forma abaulada ou romboidal,
pacientes do género feminino e casos tratados com extracdo apresentaram maior
reabsorcgéo radicular apical ao final do tratamento.(GADBEN et al., 2006)

A estabilidade e o prognostico de dentes com severa reabsorcao radicular
um problema na ortodontia. A reabsorcdo radicular severa € caracterizada pela
perda de mais de um terco do comprimento da raiz. O acompanhamento destes
pacientes que sofreram esta condicao devido ao tratamento ortoddntico € essencial.
Marques et al., 2011(MARQUES et al., 2011) escreveram um artigo para relatar um
caso de reabsorcao severa apos vinte e cinco anos do fim do tratamento ortodéntico.
Um paciente do género masculino com dez anos e quatro meses procurou por
tratamento com queixa de biprotrusdo. Sua relacdo molar era de Classe | com
overjet de 5 mm. O plano de tratamento consistiu em aparelho fixo superior e inferior
com o emprego de mecanica pura Edgewise. Nas radiografias periapicais iniciais
pode-se notar que as raizes dos incisivos centrais superiores eram curtas (figura 15).
Como o paciente ndo colaborou com o uso do aparelho de tracdo alta, depois de
dois anos o plano de tratamento foi alterado e optou-se pela extracdo de quatro pré-
molares. A radiografia apds o tratamento mostrou uma reabsorcdo severa dos
incisivos superiores e inferiores. Apés vinte e cinco anos de tratamento, novas
radiografias foram feitas juntamente com uma avaliacdo periodontal, sendo que a
reabsorcdo ndo havia progredido e o pacientes tinha uma boa condi¢cao periodontal
(figura 16).
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Figura 16 — Em A, radiografias logo apés o tratamento ortodontico. Em B, radiografias 25 anos apés o
fim do tratamento ortodéntico.(MARQUES et al., 2011)
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3. PROPOSICAO

O objetivo deste trabalho foi comparar o grau de reabsorcdo radicular apical
decorrente do tratamento ortodontico corretivo entre duas prescricdes de braquetes

pré-ajustados: Roth e Biofuncional, no tratamento compensatorio da ma ocluséo de
Classe IIl.



4. Material e
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4. MATERIAL E METODOS

4.1. MATERIAL

4.1.1. Amostra

A amostra utilizada neste estudo retrospectivo foi composta de radiografias
periapicais dos incisivos superiores e inferiores, obtidas pela técnica do paralelismo
(cone longo), com o uso de posicionador, ao inicio do tratamento ortodéntico (T1), ao
final do tratamento (T2) e a diferenca entre os dois momentos (T2-T1). Estas
radiografias foram divididas em dois grupos em funcdo da técnica ortodontica
utilizada no tratamento compensatorio da ma oclusdo de Classe Ill: Grupo 1 (G1) —
23 pacientes tratados com a prescricdo Roth e Grupo 2 (G2) - 22 pacientes tratados
com a prescri¢cao Biofuncional.

Critérios para selecado da amostra:

- Relacéo de molar de Classe llI;

- Auséncia de tratamento ortodéntico previo;

- Auséncia de problemas periodontais moderados e severos;

- Dentadura permanente completa até os primeiros molares superiores e

inferiores.

Os pacientes foram tratados pelos alunos dos cursos de Pés-Graduacgao de

Ortodontia da Uninga — Faculdade Inga.

4.1.1.1 Grupo G1 - Pacientes tratados com prescri¢cdo Roth

Para este grupo foram selecionados 23 pacientes (13 do género feminino e 10
do género masculino) com idade inicial média de 15,47 anos (idade minima de 11,85
anos e maxima de 30,53 anos). O tempo médio de tratamento foi de 2,56 anos
(minimo de 1,18 anos e maximo 4,85 anos) e a idade final média foi de 18,46 anos

(minimo de 14,64 anos e maximo de 26,78 anos).
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4.1.1.2 Grupo G2 — Pacientes tratados com prescri¢éo Biofuncional

Para este grupo foram selecionados 22 pacientes (13 do género feminino e 9
do género masculino) com idade inicial média de 18,80 anos ( idade minima de
11,36 anos e maxima de 34,58 anos). O tempo médio de tratamento foi de 2,38 anos
(minimo de 0,92 anos e maximo 4,06 anos) e a idade final média foi de 21,18 anos
(minimo de 14,16 anos e maximo de 38,15 anos).

Para cada paciente, 4 radiografias periapicais foram tiradas, sendo 2 antes do
inicio do tratamento e 2 ao final do tratamento. Para cada etapa (ao inicio e ao final)
foram feitas radiografias dos incisivos superiores e inferiores. Os modelos de gesso
foram utilizados para quantificacdo da Classe Ill e o prontuario clinico para
averiguacdo da idade inicial e final de cada paciente, bem como o tempo de
tratamento.

Tabela 1 — Idade inicial dos grupos estudados

Grupo Média D.P. Minima Maxima

Biofuncional 18,80 5,43 11,36 34,58

Tabela 2 — Idade final dos grupos estudados

Grupo Média D.P. Minima Maxima

Biofuncional 21,18 5,84 14,16 38,15
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4.2 PRESCRICOES UTILIZADAS

As duas prescrigbes utilizadas neste estudo possuiam slot 0,022"x0,028”,
sendo a principal diferenca entre as prescrigcdes 0s torques dos incisivos superiores
e inferiores. Foi utilizado fios de alinhamento e nivelamento até o fio de aco
inoxidavel de seccédo retangular 0,019"x0,025”, onde os elasticos de Classe Ill eram
utilizados para correcdo do sentido antero-posterior, objetivando a relacdo molar de
Classe |.

4.3 METODO

O material constitui-se, para cada caso, em 180 radiografias periapicais com a
técnica do paralelismo, sendo as radiografias obtidas uma ao inicio do tratamento e
uma ao final do tratamento; totalizando 1440 dentes avaliados. As radiografias foram
obtidas com um aparelho de raio-X DABI ATLANTE 70 Spectro 10 70 X, regulado
para 70 KV e 10mA, com tempo de exposic¢ao de 0,75 segundos. Os filmes utilizados
foram da marca Kodak “EctaSpeed” EP 21. Procurou-se seguir uma padronizacéo
na obtencdo das radiografias; e possiveis distorcdes das radiografias nao
apresentaram dificuldades, pois a quantidade de reabsorcdo foi expressa por
escores.

O método utilizado para a mensuracéo do grau de reabsorcao radicular apical
foi a classificacdo proposta por Levander e Malmgren em 1988(LEVANDER,;
MALMGREN O., 1988), onde os autores quantificaram a reabsorcéo por escores:

e Grau 0 : auséncia de reabsorcéao radicular;

e Grau 1 :reabsorcao leve, com contorno irregular apical;

e Grau 2: reabsor¢cdo moderada, com reabsorcdo apical < 2 mm;

e Grau 3: reabsorcado severa, com reabsorcao apical > 2 mm e < 1/3 do
comprimento original da raiz;

e Grau 4: reabsorcdo extrema, com reabsorcdo apical > 1/3 do
comprimento original da raiz.

As radiografias periapicais da regido dos incisivos superiores e inferiores de
todos os pacientes da amostra foram escaneadas com o scanner de mesa Microtek
ScanMaker i800 (9600 x 4800 dpi, da Microtek International, Inc., Carson, CA, EUA)
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e acopladas a um microcomputador. As imagens foram avaliadas quanto ao grau de
reabsorgéo radicular existente, na regido dos incisivos superiores e inferiores, ao
inicio do tratamento (T1) e ao final do tratamento (T2). Um total de 1440 dentes
foram analisados.

Para a mensuracdo das radiografias, optou-se por um método de leitura
digital indireto. As radiografias foram escaneadas com configuracdo de 300 dots per
inch (dpi) de resolugdo e 256 tons de cinza. As imagens foram analisadas no
programa Adobe Photoshop CS? (Adobe Systems Incorporated, USA, versdo 9.0).
Estas imagens digitais foram armazenadas em formato Joint Photographic Experts
Group (JPEG), e ampliadas em 300% sem que sofressem perda em sua qualidade.
Com a finalidade de melhor vizualizacdo das estruturas, a sala permaneceu
totalmente escura durante as leituras e, quando necessario, o brilho e o contraste
das imagens foram ajustados.

Para ndo ocorrer tendenciosidade no estudo, o examinador das radiografias
nao sabia a que grupo cada uma pertencia (estudo cego).

Figura 17 — Método de leitura digital indireto
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4.4 ANALISE ESTATISTICA

4.4.1 Erro do método

Com a intencdo de avaliar o grau de concordancia intra-examinador, 40
radiografias periapicais foram selecionadas aleatoriamente e avaliadas novamente
pelo mesmo examinador (erro intra-examinador). As medidas repetidas foram
testadas pelo coeficiente Kappa (k) ou Cohen’s Kappa para a obtencdo dos valores
de concordancia de acordo com Landis & Koch (LANDIS; KOCH, 1977), assim

qualificado:

K Confiabilidade
< 0,00 -
0,00-0,20 Baixo
0,21-0,40 Médio
0,41 -0,60 Moderado
0,61 -0,80 Substancial
0,81 -1,00 quase perfeito

4.4.2 Andlise dos Resultados

O teste do erro intra-examinador realizado pela analise aleatoria das
radiografias com base no escore de Levander e Malmgren(LEVANDER,;
MALMGREN O., 1988), foi realizado pelo teste Kappa (k).

Foi aplicado o teste t independente para avaliar a compatibilidade entre os
grupos G1 e G2 quanto a idade inicial, idade final e ao tempo total do tratamento.

O teste nado-paramétrico do qui-quadrado foi utilizado para avaliar a
compatibilidade dos grupos G1 e G2 na distribuicdo por géneros.

Na analise das radiografias periapicais, a quantidade de reabsorcédo para os
dois grupos foi comparada por meio do teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney, em
trés circusntancias: ao inicio (T1), ao final do tratamento (T2) e durante o tratamento
(T2-T1).
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A analise estatistica foi realizada com o programa Statistica for Windows
(Statistica for Windows — Release 7.0 - Copyright Statsoft, Inc. 2005). Foram
considerados estatisticamente significantes resultados com valor de p < 0,05.
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5. RESULTADOS

Os resultados séao apresentados em forma de tabelas.

A tabela 3 representa o teste do coeficiente de Kappa, onde o valor
encontrado foi de 0,731; indicando que o resultado foi substancial, sendo os

resultados do examinador confiaveis.

Tabela 3 - Resultado do teste do coeficiente de Kappa do erro intra-examinador.

Kappa Geral

Kappa geral 0.731
P-valor geral < 0.001
Intervalo de 95% sup: 086
de confianca do Kappa || inf: 0.601

Na comparacdo dos grupos quanto as idades, a tabela 3 mostra que 0s
grupos possuem diferencas estatisticamente significantes, sendo o grupo
Biofuncional mais velho, tanto na idade inicial quanto na final. Em referéncia ao
tempo de tratamento, a mesma tabela mostra que 0s grupos tiveram tempo de
tratamento semelhante, ndo sendo estatisticamente significante a diferenca entre

eles.
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TABELA 4 — Avaliagdo da compatibilidade entre os grupos considerando a idade inicial, idade final e
o tempo de tratamento (teste t independente)

Grupo Roth Grupo Biofuncional
Variaveis (anos) (n=23) (n=22) P

Idade Final

*Estatisticamente significante para p<0,05
A tabela 5 ilustra a compatibilidade dos grupos quanto ao género,
sendo assim, a amostra tinha compatibilidade quanto ao género, pois o0 resultado

nao mostrou diferenca estatisticamente significante entre eles.

TABELA 5 - Comparacéo da distribuicéo dos géneros entre os dois grupos (teste qui-quadrado)

Feminino Masculino

2 — Biofuncional

X“=0,030 GL=1 P=0,8615

A tabela 6 mostra o resultado dos grupos quando comparados quanto ao grau
de severidade da relacdo antero-posterior entre os molares, sendo 0s grupos

compativeis entre si.

TABELA 6 - Resultado do teste do qui-quadrado na comparac¢éo entre os grupos Roth e Biofuncional
guanto a severidade da relac@o antero-posterior existente entre os molares.

Grupo Roth Grupo Biofuncional
(n=23) (n=22)

Severidade

1 Classe I

Classe lll completa
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Na tabela 7 temos os resultados da comparacgao intra-grupos com relacao aos
graus de reabsorcdo no inicio do tratamento, sendo que nenhum dos dentes
avaliados tiveram diferencas estatisticamente significativas entre 0s grupos,

demostrando que os mesmos eram compativeis ao inicio do tratamento.

Tabela 7 — Resultados do teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney para a comparacao entre 0s graus
de reabsorcao radicular entre os grupos G1 e G2 ao inicio do tratamento.

Grupo Roth Grupo Biofuncional
Variaveis (n=23) (n=22) P
(dentes) Média Desvio Média Desvio
(Mediana) | Interquartilico | (Mediana) | Interquartilico

0,13 0,14

31 (0,00) 0,00 (0,00) 0,00 0,9538
0,09 0,18

42 (0,00) 0,00 (0,00) 0,00 0,3548

Os resultados da tabela 8 demonstram que ao final do tratamento ortoddntico

0s grupos avaliados ndo apresentaram diferenca estatisticamente significativa entre
si quanto aos graus de reabsorcao radicular.
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Tabela 8 — Resultados do teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney para a comparacgdo entre 0s graus
de reabsorcao radicular entre os grupos G1 e G2 ao final do tratamento.

Grupo Roth Grupo Biofuncional
Variaveis (n=23) (n=22) P
(dentes) Média Desvio Média Desvio
(Mediana) | Interquartilico | (Mediana) | Interquartilico

1,22 1,00

22 (1,00) 1,00 (1,00) 0,00 0,3567
0,74 0,91

31 (1,00) 1,00 (1,00) 1,00 0,5533
0,61 0,86

42 (1,00) 1,00 (1,00) 1,00 0,1735

Os resultados da tabela 9 mostram os resultados da comparacdo dos graus
de reabsorcéo durante o tratamento, ou seja, T2-T1 (escores do final do tratamento

— escores do inicio do tratamento); sendo que os dentes ndo apresentaram diferenca
estatisticamente significativa entre os graus de reabsor¢ao entre 0s grupos.
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Tabela 9 — Resultados do teste n&o-paramétrico de Mann-Whitney para a comparacdo entre a
diferencga dos graus de reabsorgéo radicular entre os grupos G1 e G2..

Grupo Roth Grupo Biofuncional
Variaveis (n=23) (n=22) P
(dentes) Média Desvio Média Desvio
(Mediana) | Interquartilico | (Mediana) | Interquartilico

0,91
22 (1,00)

0,68
1,00 (1,00) 1,00 0,2378

0,61 0,77
31 (1,00) 1,00 (1,00) 1,00 0,6134

0,52
42 (0,00)

0,68
1,00 (1,00) 1,00 0,4012
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6. DISCUSSAO

Com o intuito de facilitar a compreensdo da discussdo, este capitulo foi
dividido em tépicos, considerando os fatores relacionados a este trabalho.
Primeiramente serdo discutidas as caracteristicas da amostra e a compatibilidade
dos grupos. Em seguida, consideracdes sobre a metologia aplicada e por fim os
resultados intergrupos com relacdo a quantidade de reabsorc¢ao.

6.1 Amostra

A selecdo da amostra foi de forma retrospectiva a partir dos arquivos dos
cursos de especializagcdo em Ortodontia da Faculade Inga; pois seria muito dificil
encontrar uma amostra com procedéncia de um Uunico ortodontista, com duas
prescricdes diferentes. Porém, existem trabalhos na literatura(BAUMRIND; KORN;
BOYD, 1996), (GOLDIN, 1989),(VONDERAHE, 1973), (KJAER, 1995),(NEWMAN,
1975),(PHILLIPS, 1955),(REMINGTON et al., 1989),(SAMESHIMA; ASGARIFAR,
2001), que tiveram amostras de diferentes procedéncias, que ressaltam que esse
fator ndo interfere nos resultados obtidos.

Quando se trata de uma Classe Il esquelética, normalmente, a camuflagem é
realizada com extracoes, seja de dois pré-molares inferiores ou quatro pré-molares;
0 que ndo era fundamentada em nosso critério de inclusdo. Sendo assim, a
captacdo da amostra se tornou mais dificil, pois a extracdo e consequente retracao
da(s) arcada(s) poderia influenciar no grau de reabsorcédo. Um item a mais em nossa
dificuldade de obtencdo da amostra consistiu no fato de que a prescricao
Biofuncional ser recente e pouco utilizada; pois a maioria dos profissionais opta por
cirurgia ortognatica ou dispensa o paciente do tratamento.

No total foram selecionados 87 pacientes portadores da ma oclusdo
esquelética de Classe Ill. Destes, restaram 45 pacientes. Inicialmente, o grupo Roth
apresentava-se com 34 pacientes, entretanto 4 pacientes n&o concluiram o
tratamento, 2 eram retratamento, 3 sofreram extracdo e 2 pacientes ndo tinham
periapical inicial. O grupo Biofuncional tinha 53 pacientes, no entanto, 2 eram

retratamento (sendo um desses com extracdo), 9 fizeram extracdes, 1 tinha
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agenesia, 4 iniciaram o tratamento na dentadura mista, 1 interrompeu o tratamento,
3 ndo concluiram o tratamento, 10 ndo tinham radiografia periapical inicial e 1 caso

onde as radiografias foram perdidas.

6.2 Compatibilidade dos grupos estudados

A compatibilidade entre os grupos considerando a idade inicial, idade final e 0
tempo de tratamento foi feita pelo teste “t” independente.

Com relacao as idades (inicial e final) existem contradi¢cdes no relacionamento
da mesma com a reabsorcdo radicular. Autores(CONSOLARO, 2002),(LUPI,
HANDELMAN; SADOWSKY, 1996) ndao comprovaram a relacdo da idade com a
reabsorcdo, enquanto que outros autores(LINGE; LINGE, 1983),(SAMESHIMA,
SINCLAIR, 2001a) mostram diferencas na quantidade de reabsorcéo entre pacientes
adultos e adolescentes. Com relacéo as idades (inicial e final) existem contradicbes
no relacionamento da mesma com a reabsorcao radicular. Autores(CONSOLARO,
2002),(LUPI; HANDELMAN; SADOWSKY, 1996) ndo comprovaram a relacdo da
idade com a reabsorcdo, enquanto que outros autores(LINGE; LINGE,
1983),(SAMESHIMA; SINCLAIR, 2001a) mostram diferencas na quantidade de
reabsorcdo entre pacientes adultos e adolescentes. Neste estudo houve diferenca
guanto as idades inicial e final, sendo que o grupo Roth apresentou menor idade que
0 grupo Biofuncional, tanto ao inicio quanto ao final do tratamento.

Os grupos estudados apresentaram compatibilidade quanto ao tempo de
tratamento, como demostrado na tabela 2. Alguns estudos(BECK; HARRIS,
1994),(MARQUES et al., 2011),(DERMAUT; DE MUNCK, 1986),(LINGE; LINGE,
1983),(PHILLIPS, 1955) afirmam que nao existe relacdo entre o grau de reabsor¢ao
radicular e o tempo de tratamento, enquanto que alguns estudos(MIRABELLA,
ARTUN, 1995),(BAUMRIND; KORN; BOYD, 1996),(BRIN et al,
2003),(SAMESHIMA; SINCLAIR, 2001b),(TAITHONGCHAI; SOOKKORN; KILLIANY,
1996),(ZACHRISSON, 1976) afirmam ao contrario. Acredita-se que esta diferenca se
deva ao fato de que o grau de severidade de uma ma ocluséo esta ligado ao grau de
dificuldade para tratar esta discrepancia. Contudo, ndo significa que uma ma
ocluséo severa demande mais tempo, mas sim mais movimento e mais amplitude na
mecanoterapia(CAPELOZZA, 1999),(DE SOUZA, 2007). Sendo assim, pode-se
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realizar uma movimentagdo maior em um curto intervalo de tempo, ou o aparelho
pode estar pesente com uma reduzida forca sobre os dentes (faltas do paciente as
consultas ou intervalo maior entre as ativagdes) por um maior tempo de tratamento.

Com relacdo ao género, 0s grupos apresentaram compatibilidade entre si,
como demonstrado na tabela 3. Estudos (BECK; HARRIS, 1994),(CONSOLARO,
2002),(SAMESHIMA; SINCLAIR, 2001a),(SAMESHIMA; SINCLAIR,
2001b),(CAPELOZZA FILHO; SILVA FILHO, 1998) apontam n&o encontrar
diferencas de reabsorcéo radicular entre os sexos, embora a reabsorcao idiopatica
seja maior nas mulheres,(DOUGHERTY, 1968),(NEWMAN, 1975) onde os autores
sugerem que a diferenca ndo esta ligada ao género, mas sim a maior imaturidade
radicular do sexo masculino na idade ortodontica.

Segundo alguns autores(CAPELOZZA FILHO; SILVA FILHO, 1998),(DE
SOUZA, 2007),(MIRABELLA; ARTUN, 1995),(BLAKE; WOODSIDE; PHAROAH,
1995) nao existe relacdo entre as mas oclusdes e a reabsorcéo radicular. Entretanto,
0 que existe é a relacéo entre a gravidade da ma ocluséao e a reabsorcao radicular
em decorréncia da mecanoterapia exigida e da amplitude dos movimentos dentarios
no intuito de camuflar as discrepancias esqueléticas. No presente estudo, 0s grupos
foram compativeis entre si quanto ao grau de severidade da ma oclusdo, conforme

ilustrado na tabela 4.

6.3 Metodologia

O material deste estudo constituiu de radiografias periapicais dos incisivos
superiores e inferiores no inicio e ao final do tratamento ortodéntico. As radiografias
periapicais sdo as mais indicadas para o estudo da reabsorcdo radicular apical,
sendo por isso a mais utilizada pelos autores (BLAKE; WOODSIDE; PHAROAH,
1995),(CANSANCAO, 1980),(DERMAUT; DE MUNCK, 1986),(VONDERAHE,
1973),(CHIQUETO, 2004),(LEVANDER; MALMGREN O., 1988),(LINGE; LINGE,
1983),(LINGE; LINGE, 1991). Segundo Sameshima e Asgarifar, 2001(SAMESHIMA;
ASGARIFAR, 2001) este tipo de radiografia apresenta detalhes mais refinados dos
detalhes anatdbmicos e apresentam menor distorcdo quando comparado as
radiografias panoramicas e telerradiografias. Quando do uso da técnica do
paralelismo as radiografias periapicais apresentam ainda mais vantagens sobre as

outras, pois permite uma maior padronizacdo da tomada radiografica e,
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consequentemente da imagem, para avaliacdo pré e pés tratamento
ortodéntico.(LEACH; IRELAND; WHAITES, 2001)

As radiografias sdo tomadas em épocas diferentes, sendo assim, alguma
intercorréncia pode ocorrer; pois se tratando de tomadas pré e pos tratamento, este
tempo em ortodontia pode ser relativamente longo. Como exemplo de
intercorréncias podemos citar o fato de serem realizadas em clinicas diferentes, por
diferentes profissionais, gerando assim uma falta de padronizacdo das imagens
radiograficas. Ainda podemos citar o fato de que em um tratamento ortodéntico, os
dentes sofreram mudangas de posicionamento.(TIBOLA, 2007)

Dessa forma, elegeu-se para este trabalho o método de quantificacdo de
reabsorgéo proposto por Levander e Malmgren, 1988(LEVANDER; MALMGREN O.,
1988), assim como varios autores (ARNESEN, 1984),(BECK; HARRIS,
1994),(CANSANCAO,  1980),(CHIQUETO,  2004), (HARRIS;  BAKER,
1990),(REMINGTON et al., 1989),(SILVA FILHO et al., 1993), (TIBOLA,
2007),(JANSON et al., 2000),(PELUSO, 2012). A principal vantagem deste método é
nao depender de uma padronizacdo das tomadas radiograficas. E somando-se a
esta vantagem o erro intra-examinador demonstrou um nivel de concordancia
substancial (demonstrado na tabela 1), sendo, portanto os resultados consistentes.

Optou-se pelos incisivos por serem estes 0s dentes sujeitos a maior
movimentacao ortodontica, e porque a grande maioria dos autores concorda que séao
esses 0s dentes reabsorvidos com mais frequéncia e intensidade durante o
tratamento ortodéntico(BECK; HARRIS, 1994),(BLAKE; WOODSIDE; PHAROAH,
1995),(CHIQUETO, 2004),(JANSON et al., 2000),(PHILLIPS, 1955),(REMINGTON et
al., 1989).

Os dentes que foram estudados foram os incisivos superiores e inferiores,
pois se sabe que estes sdo os dentes que sofrem maior reabsorcdo durante o
tratamento ortodéntico. Esta prevaléncia poderia se dar por serem dentes
unirradiculares e com raizes conicas, 0 que transmitiia a forca ortodéntica
diretamente no apice (BECK; HARRIS, 1994), (BLAKE; WOODSIDE; PHAROAH,
1995),(JANSON et al., 2000), (PHILLIPS, 1955),(REMINGTON et al., 1989).

Ainda com relacdo aos incisivos, segundo autores (BLAKE; WOODSIDE;
PHAROAH, 1995),(PHILLIPS, 1955) os dentes mais afetados seriam 0s incisivos
laterais superiores, seguidos dos incisivos centrais superiores, incisivos laterais

inferiores e incisivos centrais inferiores. Os incisivos laterais superiores seriam 0s
|
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mais afetados devido a sua forma radicular mais estreita geralmente com apice que
apresenta dilacera¢fes, ocorrendo uma maior concentragdo no apice o que resulta
em reabsorcdo. (BECK; HARRIS, 1994),(CONSOLARO, 2002),(PARKER; HARRIS,
1998)

As radiografias periapicais de todos os pacientes da amostra foram
processadas manualmente, seguindo os critérios tempo-temperatura. Todas foram
escaneadas com 300 dpi e 256 tons de cinza(ARTUN et al., 2005),(ATTAELMANAN;
BORG; GRONDAHL, 2000), sendo, portanto, permitido seu processamento e
armazenamento no computador em forma de arquivo. O formato de arquivo utilizado
neste estudo foi o JPEG (Joint Photographic Experts Group). As imagens JPEG tém
a vantagem de reter alta qualidade visual e ter um tamanho de arquivo relativamente
pequeno. Isso ocorre porque o formato JPEG compacta informagdes na imagem
para reduzir o tamanho do arquivo sem afetar a resolucdo da
imagem.(FONTANELLA et al., 2003),(MICROSOFT, 2013)

As vantagens de digitalizacdo das imagens sdo que para avaliacdo das
radiografias pode-se utilizar de inUmeras ferramentas como ampliacdo das imagens,
ajustes e correcbfes necessarias para melhor visualizacdo(TIBOLA, 2007),
(HALAZONETIS; ABELSON, 2000),(SWARTZ, 2000). A digitalizacdo permite
também que as radiografias sejam visualizadas e transportadas em qualquer
momento, evitando que as documentacOes ortoddnticas sejam manipuladas, pois
poderiam se danificadas.

Apés a digitalizacdo das radiografias, os dentes foram avaliados com a ajuda
do programa Adobe Photoshop CS? com um aumento de 300%, sem que as
imagens perdessem a qualidade; pois este programa apresenta grande fidelidade e
reprodutibilidade de imagem, o que possibilitou avaliar os dentes com maior
precisdao(MACHADO; SOUKI, 2004),(SWARTZ, 2000). Para a leitura indireta das
radiografias, a sala permaneceu totalmente escura durante a avaliacdo e, quando
necessario, o brilho e o contraste das imagens foram ajustados. Para que ndo ocorre
tendeciosidade no estudo, o examinador ndo sabia a que grupo pertencia cada

radiografia (estudo cego).
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6.4 Erro intra-examinador

A melhor maneira de analisar a reabsorcdo radicular sédo as radiografias
periapicais, portanto o erro intra-examinador é de indiscutivel importancia. A analise
do erro foi feita com a selecéo aleatéria de 40 radiografias, 30 dias ap0s a primeira
medicao. O teste utilizado foi o coeficiente Kappa (k) para a obtencao dos valores de
concordancia(LANDIS; KOCH, 1977). Esse coeficiente verifica a quantidade de
concordancia entre os dados categdricos em duas avaliagBes distintas subtraindo
deste valor o numero de concordanicas que possam ter ocorrido por acaso.

Nesta pesquisa o valor de Kappa foi de 0,731 (tabela 1). Segundo Landis e
Koch(LANDIS; KOCH, 1977) este valor é considerado de fidedignidade substancial
em uma avaliacao de concordancia entre dados categoricos. Este valor representa a

confiabilidade nos resultados do examinador, sendo os resultados consistentes.

6.5 Resultados

A guantidade de reabsorcao radicular apical foi comparada entre 0s grupos
(Roth e Biofuncional) pelo teste de Mann-Witney. Os grupos foram comparados ao
inicio e ao final do tratamento.

A tabela 5 indica os resultados da comparacao entre 0s grupos ao inicio do
tratamento. O teste ndo-paramétrico indicou que 0s grupos eram compativeis entre
si ao inicio do tratamento, como era o esperado, pois 0s pacientes nao sofreram
nenhum tratamento ortodéntico anterior, seguindo os critérios de inclusdo da
amostra.

A tabela 6 fornece os resultados da comparacao entre os grupos ao final do
tratamento, onde ndo apresentou diferenca estatisticamente significante entre os
graus de reabsor¢cdo; assim como a tabela 7 que nos mostra que a diferenca entre
0s graus de reabsorcdo durante o tratamento, também nao apresentou diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos.

No inicio desta pesquisa cientifica, especulava-se que a prescricao
Biofuncional pudesse ocasionar maior reabsorcdo radicular apical, pois esta
prescricdo demanda um maior tempo de uso de elastico intermaxilar de Classe llI
(isto se deve ao fato de que o torque positivo dos incisivos levaria a um movimento
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de corpo, 0 que demandaria mais tempo com o uso do el4stico) e pela prescricdo
proporcionar também um movimento de corpo dos incisivos e ndo de inclinacgéo.
Alguns autores (LINGE; LINGE, 1983),(MIRABELLA; ARTUN, 1995) ressaltam que o
uso de elasticos intermaxilares aumenta a propensdo a reabsorcdo racidular.
Entretanto, os resultados obtidos demonstraram que entre as duas
prescricdes(MIRABELLA; ARTUN, 1995) n&o houve diferenga estatisticamente
significante quanto aos graus de reabsorcéo.

Os resultados deste trabalho vdo de encontro a outras pesquisas que
comparam duas técnicas/prescri¢cdes diferentes (BLAKE; WOODSIDE; PHAROAH,
1995),(SANTOS et al., 2007),(PELUSO, 2012),(BECK; HARRIS, 1994),(LEITE et al.,
2012),(LIU et al., 2012),(MAVRAGANI et al., 2000),(PATEL et al., 2012),(REUKERS
et al., 1998),(GADBEN et al., 2006),(PANDIS et al., 2008), onde o0s autores nao
encontraram diferenca significativa entre os grupos estudados.

Em sua pesquisa, Janson et. al.,, 2000 (JANSON et al., 2000) comparou trés
grupos com relagdo a reabsor¢do radicular apical, sendo que as técnicas
comparadas foram a técnica do arco de canto simplificada, do arco reto e a terapia
Bioeficiente. As duas primeiras técnicas nao apresentaram diferenca
estatisticamente significante entre elas; resultado este que esta pesquisa
apresentou; ja o grupo da terapia Bioeficiente apresentou diferenca dos demais, pois
ele apresentou um menor grau de reabsorcao estatisticamente significante.

Nesta pesquisa, todos os pacientes, tanto do grupo Roth quanto do grupo
Biofuncional, apresentaram algum grau de reabsorcdo, assim como outras
pesquisas(SANTOS et al., 2007),(AHLGREN, 1993),(SILVA FILHO et al., 1993). Na
amostra desta pesquisa, apenas um paciente apresentou grau 4 de reabsorgao
radicular, sendo o total da amostra de 45 pacientes. Os resultados se assemelham a
outros autores(JANSON et al., 2000),(KALEY; PHILLIPS, 1991),(MARQUES et al.,
2011),(CANSANCAO, 1980),(KALEY; PHILLIPS, 1991),(LEVANDER; MALMGREN
0., 1988),(REMINGTON et al., 1989),(SILVA FILHO et al., 1993) onde uma pequena
porcentagem apresentaram este grau de reabsor¢do. Entretanto, estes resultados
diferem dos encontrados por Linge e Linge, 1991(LINGE; LINGE, 1991), pois o0s
autores encontraram reabsor¢cdo maior de 2,5 mm em 16,5% dos pacientes (este
resultado pode-se explicar, por talvez os autores terem utilizado somente o0s

incisivos superiores na amostra).
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Entretanto, a constatacdo de que todos os pacientes sofreram algum grau de
reabsorgcéo em algum dos dentes analisados desta pesquisa diferem dos de Hemley,
1941(HEMLEY, 1941) que encontrou reabsorcdo em apenas 20% do total dos
dentes analisados. Esta baixa incidéncia pode ser devido a andlise de a reabsorcdo
ter sido feita apés um ano de tratamento e ndo ao seu final.

Quando da constatacdo de graus de reabsorcdo mais acentuados alguns
autores recomendam que seja feito o acompanhamento destes pacientes por longos
periodos, sendo que, na maioria das vezes, os dentes ndo apresentam diferencas
guando da remoc¢do do aparelho e nem riscos quanto a funcdo ou permanéncia
deste dente.(REMINGTON et al., 1989),(MARQUES et al., 2011).

Sabe-se que a reabsorcdo radicular apical é frequente e presente em todo
tratamento ortoddntico, sendo a diferenca apenas quanto ao grau do encurtamento
radicular.(CAPELOZZA FILHO; SILVA FILHO, 1998),(CONSOLARO,
2002),(JANSON et al., 2000),(LEVANDER; MALMGREN O., 1988). Apesar de a
reabsorcdo radicular estar presente nos tratamentos, dificilmente ela representa
caracteristicas clinicas significantes. Varios autores afirmam que, na maioria dos
casos, a reabsorcao € suave e cessa no momento da remocéo da forca (ARNESEN,
1984),(BAUMRIND; KORN; BOYD, 1996),(BECK; HARRIS, 1994). Assim, pode-se

dizer que as melhoras proporcionadas pelo tratamento justificam o risco.

6.5 Implicacdes clinicas

Apesar da ma oclusdo de Classe Ill ser de baixa prevaléncia na populacao
(BRITO; DIAS; GLEISER, 2009),(ELLIS; MCNAMARA, 1984), ela deve ser estudada;
pois o seu tratamento é complicado.

Quando diagnosticada ainda na fase de crescimento do paciente, as opcdes
de tratamento ficam mais satisfatorias. Normalmente, faz-se disjuncdo maxilar e
protracdo da maxila com mascara facial. Ja& no paciente adulto, onde nao ha mais
crescimento, ndo temos a opcdo da protracdo maxilar. Se o paciente procura um
ortodontista, geralmente o plano de tratamento sugerido € uma combinacdo de
ortodontia e cirurgia ortognatica. Na maioria das vezes, 0 paciente nao aceita este
tratamento, por se tratar de uma cirurgia e/ou alto custo dos procedimentos
cirrgicos. Se o0 paciente estd satisfeito com sua estética facial, o tratamento

compensatorio pode ser utilizado.
|
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A prescricdo Biofuncional para Classe Il permite que a compensacao seja
feita sem demasiadas inclinagdes (JANSON et al., 2005),(DE SOUZA, 2007),
permitindo uma melhor finalizacdo, sendo que os dentes compensados ficam com
um aspecto mais agradavel (menos evidéncia de compensacdo)(ANGHEBEN,
2011).

Apesar de ser uma prescricdo nova, a Biofuncional se mostra eficiente na
compensacdo desta ma oclusdo, sem oferecer, como mostrou esta pesquisa,
consequéncias diferenciadas da prescricdo de Roth que normalmente € utilizada por
guase todos os ortodontistas.

6.6 Sugestdes para as futuras pesquisas

Mesmo com o advento de haver uma prescricdo especifica com menos
inclinacbes para Classe Il poucas pesquisas foram desenvolvidas sobre ela. Este
estudo é apenas um comec¢o de um longo caminho a ser tracado. Diversos outros
trabalhos necessitam ser realizados para confirmarem as vantagens desta
prescricdo; sendo que nao temos estudos sobre a recessdao gengival decorrente
deste tratamento; bem como a atratividade do sorriso e o comportamento dos

tecidos dentarios e periodontais entre outros.



7.Conclusoes



Conclusbes 82

7. CONCLUSOES

De acordo com os resultados obtidos, conclui-se de que ndo ha diferenca

estatisticamente significante na reabsorgéo radicular apical dos incisivos superiores
e inferiores ao final do tratamento.
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APENDICE Al
Prescricdo | Paciente | Inicial | Inicial | Inicial | Inicial | Inicial | Inicial | Inicial | Inicial

12 11 21 22 32 31 41 42
Roth AA. 0 0 0 0 0 0 0 0
Roth A.C.D.C. 0 0 0 0 0 0 0 0
Roth C.LA 1 1 2 2 0 0 0 0
Roth D.B.L. 0 0 0 0 0 0 0 0
Roth F.B.O. 1 0 0 1 0 0 0 0
Roth F.C.L. 0 1 0 0 0 0 0 0
Roth F.P.S. 0 0 0 0 0 0 1 0
Roth K.M.P 0 0 0 0 0 0 1 0
Roth L.C.N.M. 0 1 0 1 0 0 0 0
Roth T.F.G. 0 0 0 0 0 0 0 0
Roth V.P.A. 0 0 0 0 0 0 0 0
Roth M.D.S. 0 0 0 1 0 0 0 0
Roth J.L.C 0 1 1 0 1 1 1 1
Roth L.H.B.I.L 1 1 1 0 0 0 0 0
Roth J.R.R. 0 0 0 0 0 0 0 0
Roth G.R.L. 0 0 0 0 0 0 1 0
Roth T.C.O. 0 0 0 0 0 0 0 0
Roth N.K.C. 0 0 0 0 0 0 0 0
Roth E.V. 0 1 0 0 0 0 0 0
Roth E.C. 0 0 0 0 0 0 0 0
Roth J.I.K. 1 3 3 2 1 1 1 1
Roth C.D.A.C. 0 0 0 0 0 1 0 0
Roth C.A. 0 0 0 0 0 0 0 0
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APENDICE A2
Prescricdo | Paciente | Final | Final | Final | Final | Final | Final | Final | Final
12 11 21 22 32 31 41 42
Roth AA. 1 0 0 1 0 0 0 1
Roth A.C.D.C. 0 1 1 0 0 0 0 0
Roth C.L.A. 2 2 2 2 0 0 0 0
Roth D.B.L. 1 1 1 2 1 1 1 2
Roth F.B.O. 2 2 1 2 1 2 2 1
Roth F.C.L. 1 1 0 1 0 0 1 0
Roth F.P.S. 0 1 0 1 1 1 2 1
Roth K.M.P 1 1 1 1 1 1 1 1
Roth L.C.N.M. 0 1 0 1 1 1 1 0
Roth T.F.G. 1 1 1 2 0 0 0 0
Roth V.P.A. 0 0 0 1 0 0 1 0
Roth M.D.S. 1 2 1 1 1 0 0 1
Roth J.L.C 1 1 1 1 1 1 1 1
Roth L.H.B.I.L 2 1 1 1 1 1 1 1
Roth J.R.R. 1 2 2 2 0 1 1 0
Roth G.R.L. 1 1 1 1 1 1 1 0
Roth T.C.O. 1 1 1 1 0 0 1 0
Roth N.K.C. 0 0 0 0 0 1 1 0
Roth E.V. 0 1 0 0 1 1 1 0
Roth E.C. 2 2 2 2 1 1 1 1
Roth J.I.K. 2 4 4 3 2 2 2 2
Roth C.D.A.C. 2 1 1 1 1 1 0 1
Roth C.A. 2 1 1 1 1 1 0 1
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APENDICE A3
Prescricdo | Paciente dif 12 | dif 11 | dif 21 | dif 22 | dif 32 | dif 31 | dif 41 | dif 42
Roth A.A. 1 0 0 1 0 0 0 1
Roth A.C.D.C. 0 1 1 0 0 0 0 0
Roth C.L.A. 1 1 0 0 0 0 0 0
Roth D.B.L. 1 1 1 2 1 1 1 2
Roth F.B.O. 1 2 1 1 1 2 2 1
Roth F.C.L. 1 0 0 1 0 0 1 0
Roth F.P.S. 0 1 0 1 1 1 1 1
Roth K.M.P 1 1 1 1 1 1 0 1
Roth L.C.N.M. 0 0 0 0 1 1 1 0
Roth T.F.G. 1 1 1 2 0 0 0 0
Roth V.P.A. 0 0 0 1 0 0 1 0
Roth M.D.S. 1 2 1 0 1 0 0 1
Roth J.L.C 1 0 0 1 0 0 0 0
Roth L.H.B.I.L 1 0 0 1 1 1 1 1
Roth JR.R. 1 2 2 2 0 1 1 0
Roth G.R.L. 1 1 1 1 1 1 0 0
Roth T.C.O. 1 1 1 1 0 0 1 0
Roth N.K.C. 0 0 0 0 0 1 1 0
Roth E.V. 0 0 0 0 1 1 1 0
Roth E.C. 2 2 2 2 1 1 1 1
Roth J.ILK. 1 1 1 1 1 1 1 1
Roth C.D.A.C. 2 1 1 1 1 0 0 1
Roth C.A. 2 1 1 1 1 1 0 1
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APENDICE A4

Prescricédo Paciente | Inicial | Inicial | Inicial | Inicial | Inicial | Inicial | Inicial | Inicial
12 11 21 22 32 31 41 42

o

Biofuncinonal |B.G.B.

Biofuncinonal |[C.H.C.M.

Biofuncinonal |E.M.S.

Biofuncinonal |F.P.

Biofuncinonal [I.C.L.

Biofuncinonal |T.S.F.G.M.

Biofuncinonal |Y.S.

Biofuncinonal |C.R.

Biofuncinonal |G.R.A.

Biofuncinonal |R.F.S.

Biofuncinonal |R.G.

Biofuncinonal |E.G.

Biofuncinonal |L

Biofuncinonal |F.S.R.

Biofuncinonal |G.L.J.

Biofuncinonal |T

Biofuncinonal |D.M.L.

Biofuncinonal |A.S.S.

Biofuncinonal |F.S.S.N.

Biofuncinonal |D.R

Biofuncinonal |C.R.M.S.

OO0 |00 0|OFRIOI0|I0O|W|F|IOF|O|0|0|0|0|0|0 |0
ellellellellellellell Jdielle]] Viellell Jllellellellelleo}lleolleo) o]
ellellell Jlellellellellellel] Vi Jdlell Jllellellel] Jllell Jlelle]
OO0 |00 0|0k |O|0|0|0|0|Fk|O|O0|0|0|0|0|0|0 |0
OO0 |00 0|OFRIOI0|I0|0|0|FRO|0FR|IO|0|0|0|0|0
OO0 |00 0|00 |0|0|0|0|0|FR|O|0|0|0|0|0|0|0|0
ellelleliolleolle]llllellellellelle}] JJlellellellell llellel]

OO0 |00 0|00 |FR|IO|IOINO|OFR|O|0|0|0|0|0|0|0

Biofuncinonal |T.S.N.
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APENDICE A5

Prescricao Paciente | Final | Final | Final | Final | Final | Final | Finall | Final

Biofuncinonal | B.G.B.

Biofuncinonal | C.H.C.M.

Biofuncinonal | E.M.S.

Biofuncinonal | F.P.

Biofuncinonal | I.C.L.

Biofuncinonal | T.S.F.G.M.

Biofuncinonal | Y.S.

Biofuncinonal | C.R.

Biofuncinonal | G.R.A.

Biofuncinonal | R.F.S.

Biofuncinonal | R.G.

Biofuncinonal | E.G.

Biofuncinonal | L

Biofuncinonal | F.S.R.

Biofuncinonal | G.L.J.

Biofuncinonal | T

Biofuncinonal | D.M.L.

Biofuncinonal | A.S.S.

Biofuncinonal | F.S.S.N.

Biofuncinonal | D.R

Biofuncinonal | C.R.M.S.

S EEINENEENEENEEEREE RS

RIN|NR(N|R (N Rk o|w|k|o|k|o|lo|o|o|ojo|olo|R

RINR|R(RRIN Rk RN o|R|v Ik ololoNv k|o|+ R

NP (PR INR(R(RIN RN P oMk o|o|k|okFk o

S EENEE R EREE R E R E RN

PlRlPk IR Rk wolkIv oMk ok |lo|lo|lo|nv ko

NPk (P (kR (k|wlo|k|k|o|k|k|lolo|lojo|o|v|k ol
RlR(RRr(NR(R (N ok ko|k|kolo|k|klolkinv oD

Biofuncinonal | T.S.N.
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APENDICE A6

Prescricao Paciente dif dif

Biofuncinonal | B.G.B.

Biofuncinonal | C.H.C.M.

Biofuncinonal | E.M.S.

Biofuncinonal | F.P.

Biofuncinonal | I.C.L.

Biofuncinonal | T.S.F.G.M.

Biofuncinonal | Y.S.

Biofuncinonal | C.R.

Biofuncinonal | G.R.A.

Biofuncinonal | R.F.S.

Biofuncinonal | R.G.

Biofuncinonal | E.G.

Biofuncinonal | L

Biofuncinonal | F.S.R.

Biofuncinonal | G.L.J.

Biofuncinonal | T

Biofuncinonal | D.M.L.

Biofuncinonal | A.S.S.

Biofuncinonal | F.S.S.N.

Biofuncinonal | D.R

Biofuncinonal | C.R.M.S.

RlR|olk|o|k|Rk|R|P|rP ok ok klolk|loorlool S
RIN[N|R [N |R|P k| |o|o|o|o|o|o|o|o|o|ojo|olo|R &
RIN(R P (RRN ORIk ook |k ik loloodkoR R S
NP (R [o|N RPNk olo|o|k|k|o|olo|o|o(r|o|N &
PR (RPN ROk (kR k| (ojo|k ok |k ko ivo|B 2
PP kPP Ik o|wlo|k|Nvojk|k|lojo|olo|jo|nvk o 2

N[k (PR |k(k|wlo|k|k|o|o|r|olo|o|o|o|v|k (ol
Rk Rr vk ok ko|o|k|olo|k|olo|k|kolf

Biofuncinonal | T.S.N.




