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EPIGRAFE

“If you can't fly, then run,

If you can’t run, then walk,

If you can’t walk, then crawl,

but whatever you do,

you have to keep moving forward.”

Martin Luther King
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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi comparar cefalometricamente as alteracdes
esqueléticas e dentoalveolares de dois grupos de pacientes tratados com elasticos
intermaxilares e com aparelhos ortopédicos funcionais fixos. Foi utilizada uma
amostra de quarenta e dois pacientes jovens, em fase de crescimento ativo. O grupo
1 foi composto por vinte e um pacientes tratados com elasticos intermaxilares, sendo
quatorze mulheres e sete homens, com uma idade inicial média de 12,98 anos (d.p.
2,48) e um tempo médio de tratamento de 2,13 anos (d.p. 0,89). O grupo 2, por sua
vez, foi composto por vinte e um individuos tratados com propulsores mandibulares
fixos (nove pacientes tratados com APM, sete pacientes tratados com Forsus, trés
pacientes tratados com Jasper Jumper e dois pacientes tratados com Herbst), sendo
oito mulheres e treze homens, com uma idade inicial média de 12,16 anos (d.p.
1,97) e um tempo médio de tratamento de 2,17 meses (d.p. 0,94). Foram utilizadas
as teleradiografias iniciais e finais de todos os pacientes para a coleta de dados. Os
grupos foram comparados por meio do teste “t” independente. Os resultados
demonstraram uma grande semelhanca dos efeitos dentoesqueléticos entre as
mecanicas avaliadas. Dentre as variaveis analisadas, as diferencas estatisticas
foram: ao inicio do tratamento, o grupo 1 apresentou os incisivos inferiores mais
protruidos e o grupo 2, o trespasse vertical e a severidade da ma oclusdo maiores
que o grupo 1. Nos resultados da comparagéo de tratamentos, 0 grupo 2 apresentou
uma alteracdo maior na correcao do trespasse vertical e da relagcdo molar. Ao final
do tratamento, o grupo 1 apresentou 0s incisivos superiores mais protruidos e
vestibularizados e os incisivos inferiores mais protruidos, quando comparados ao
grupo 2. Concluiu-se que as alteracdes dentoalveolares e esqueléticas promovidas
por ambos os protocolos de tratamento sédo semelhantes entre si, e que as poucas
diferencas apresentadas entre 0s grupos estdo mais relacionadas a natureza inicial
da ma oclusédo que propriamente aos resultados de uma técnica especifica.

Palavras-chave: Ma oclusdo de Classe Il. Estudo cefalométrico. Aparelhos
ativadores. Elasticos intermaxilares. Ortodontia




CARVALHO, Giovanni Duarte de. Comparison between the use of intermaxillary
elastics and Orthopedic Functional Appliances in Class Il treatment.
Dissertation. (Dissertation Master of Science in Dentistry) — Faculdade Ingé, Unidade
de Ensino Superior Inga - UNINGA, Maringé, 2014.

ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate through lateral cephalograms, skeletal and
dentoalveolar effects comparing two groups of patients treated with elastics and with
fixed functional appliances. A study group of forty-two young patients was used in
active growth phase, twenty- one patients treated with elastics, and twenty one
subjects treated with a several types of fixed functional appliances. Group 1 was
composed of twenty- one patients treated with intermaxillary elastics (fourteen
women and seven men, mean age 12.98 *- 2.48 years and treatment time 2.13 +-
0.89 years). Group 2 was composted of twenty -one subjects treated with a several
types of fixed functional appliances (nine patients treated with MPA, seven patients
treated with Forsus appliance, three patients treated with Jasper Jumper and two
patients treated with Herbst), eight women and thirteen men, mean age 12.16 +- 1.97
years and treatment time 2.17 +- 0.94 years. Initial and final radiographs of all
patients for data collection were used. The groups were compared by statistical
analysis using the independent t-tests. Results showed a great similarity of values
between two groups. Among the variables analyzed, the pretreatment statistical
differences were group 1 had lower incisors more protracted, and group 2, an
overbite and a malocclusion severity larger than group 1. The results of the
comparison of treatments, group 2 showed greater effects in the correction of overjet
and molar relationship. At the postreatment, group 1 had the most protracted and
proclined upper incisors and the most protruded lower incisors when compared with
group 2. It was concluded that the dentoalveolar and skeletal changes promoted by
both protocols are similar, and that the few differences observed between groups are
more related to the initial nature of the sample itself to the results of a specific
treatment.

Keywords: Class Il malocclusion. Cephalometrics. Actived Devices. Intermaxillary
elastics. Orthodontics
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1 INTRODUCAO

7

A ma oclusdo de Classe Il € uma desordem caracterizada por uma
relacdo desarmonica entre a posicdo dos primeiros molares permanentes, onde a
cuspide do primeiro molar superior permanente oclui a frente do sulco
mesiovestibular que divide as cuspides mésiovestibular e mediana do primeiro molar
inferior(ANGLE, 1899). Esta ma oclusdo também pode ser definida como uma
relagdo discrepante, no sentido anteroposterior, entre a maxila e a mandibula que
pode vir acompanhada por alteracbes esqueléticas, dentoalveolares ou uma
combinacdo de ambas. Estatisticamente, as protrusbes maxilares sdo menos
frequentes do que a combinacdo entre as discrepancias das duas bases Osseas
combinadas ou as retrusbes mandibulares isoladas. Estas, por outro lado,
apresentam uma incidéncia de 14% das criancas entre 12 e 14 anos; fato este, que
justifica o0 interesse crescente pelas alternativas de tratamento desta
desarmonia(SOOD, 2010).

Existem atualmente diversas maneiras de se abordar a Classe Il por
retrusdo mandibular, sendo a correcdo ortopédica com aparelhos funcionais
removiveis, 0s elasticos intermaxilares e a corre¢cdo com aparelhos funcionais fixos,

as mais utilizadas.

A correcdo ortopédica pode ser feita através do uso continuado de
aparelhos ortopédicos funcionais em pacientes em fase de crescimento esquelético.
Estes aparelhos sdo excelentes recursos terapéuticos pois aproximam as bases
0sseas em um momento precoce do desenvolvimento craniofacial, evitando, em
grande parte dos casos, a consolidacdo da ma oclusdo. Entre seus representantes
encontram-se 0s aparelhos Bionator de Balters, o Bimler e o Ativador(FREITAS et
al., 2003). Todos estes aparelhos sao excelentes recursos, pois corrigem a Classe |l
esquelética em um momento precoce, evitando o impacto psicossocial na vida do
paciente em decorréncia da melhora da convexidade facial. Além disso, previnem
danos periodontais, pois permitem sua retirada para a higienizacdo dos arcos; sao
estéticos, quando comparados aos aparelhos extrabucais e de facil manuseio pelo

ortodontista. Embora, sejam eficientes, estes recursos apresentam também,



algumas desvantagens como 0 aumento no tempo total de terapia ortodontica e a
dependéncia da colaboracao do paciente(MCSHERRY; BRADLEY, 2000).

O uso de elasticos intermaxilares para correcdo da Classe Il também é
uma opcao bastante recorrente nos consultérios ortodonticos. Eles sao utilizados
desde 1893 pelo Dr. Baker, e posteriormente, pelo Dr. Edward H. Angle. Séo
estéticos, higiénicos, facilmente colocados e removidos pelo paciente, mas assim
como os aparelhos removiveis, dependem do comprometimento dos pacientes com
o0 tratamento ortodontico, embora nao promovam alteragcdes na direcdo de

crescimento das estruturas basais do complexo craniofacial(FREITAS et al., 2003).

Por fim, os aparelhos funcionais fixos sdo um outro grupo de dispositivos
utilizados ha décadas e atualmente, despertam um interesse crescente devido ao
entusiasmo dos resultados apresentados clinicamente. Eles foram introduzidos por
Emil Herbst, em 1905, e reintroduzidos por Hans Pancherz, em 1977, que
inauguraram um novo grupo de aparelhos, capazes de produzir alteracdes
dentoalveolares nos arcos superior e inferior, aproximando as bases 0sseas e
melhorando significativamente, o perfil do paciente. Porém, as suas principais
vantagens sdo a diminuicdo do tempo total de tratamento por permitir o tratamento
em apenas uma Unica fase e por minimizarem a necessidade de colaboracédo do
paciente, ja que sdo fixos e acoplados diretamente ao aparelho
ortodontico(BARNETT et al., 2008; MCSHERRY; BRADLEY, 2000).

Embora exista uma forte preocupacdo dos ortodontistas sobre estes
efeitos, nota-se que varios estudos sobre este tema apresentam diferencas
metodoldgicas significativas, como: heterogeneidade nas faixas etarias das
casuisticas, abundancia dos parametros de normalidade adotados, variedade de
tratamentos ortodénticos incluidos, diferencas no periodo de avaliagdo pré e pos-
tratamento e na forma de avaliar as variaveis esqueléticas e
dentoalveolares(VANZIN et al., 2003).

Desta forma, visando diminuir as divergéncias entre os trabalhos
existentes sobre o tema, este trabalho objetiva comparar as alteracdes esqueléticas,
dentoalveolares e tegumentares produzidas pelos tratamentos realizados com

elasticos intermaxilares e com os propulsores mandibulares fixos.
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2 REVISAO DA LITERATURA:

2.1 M4 Ocluséo de Classe Il: Descricao e Prevaléncia

A classificagdo das mas oclusbes mais difundida atualmente é a
classificagdo do Dr. Edward H. Angle, de 1899. Ela se caracteriza pela posi¢cao
sagital do primeiro molar superior permanente em relacdo ao molar inferior; mais
especificamente, pela posicdo da cuspide mesiovestibular do primeiro molar superior
em relacdo a fossa central do primeiro molar inferior. Esta relagédo, descrita como
Chave Molar, é a condi¢do fundamental para uma normoclusdo ou uma ma oclusédo
de Classe I. As variagdes no posicionamento do primeiro molar superior em relacao
ao primeiro molar inferior determinam uma relacédo de Classe Il, ou uma relacéo de
Classe Ill. No primeiro caso, a cuspide do molar superior encontra-se em uma
posi¢cdo mais mesializada em relacdo a fossa central do molar inferior; e no caso de
uma Classe lll, a posicdo do molar superior € mais distal em relacdo ao seu
antagonista inferior(ACKERMAN; PROFFIT, 1969).

Posteriormente, autores como Ackerman & Proffit (1969)(ACKERMAN;
PROFFIT, 1969), propuseram um tipo de classificacdo das ma oclusdes diferente,
pois observaram que as mas oclusfes incluidas em uma mesma classificagdo de
Angle, poderiam apresentar um relacionamento oclusal semelhante com

caracteristicas esqueléticas que ndo se equivaliam.

Servoss (1975)(BRANDT; SERVOSS; WOLFSON, 1975) acrescentou
qguatro novos termos a classificacdo proposta por Angle. Os termos prognatismo e
retrognatismo que se referem ao posicionamento anterior ou posterior,
respectivamente, das bases O0sseas em relacdo a base do cranio e os termos
protrusao e retrusdo que indicam as posi¢cdes anterior ou posterior dos dentes em
relacdo as bases Osseas. Esses termos podem apresentar-se combinados. Assim,
segundo ele, existem quatro componentes que devem ser observados em uma
classificacdo: a posicdo da maxila, da mandibula, dos dentes inferiores e dos dentes

superiores.
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A mé oclusédo da Classe Il, especificamente, € uma relagdo mesiodistal
deficiente dos arcos dentéarios, com todos os dentes inferiores ocluindo distalmente
em relacdo ao padrdao normal, propiciando uma desarmonia dos incisivos e das
linhas faciais. Esta desarmonia pode ter uma etiologia dentaria, esquelética, ou a
combinagcao de ambos os fatores; e comprometer a oclusdo e/ou o aspecto facial do

paciente, dependendo da sua severidade.

Silva Filho et al. (1990)(SILVA FILHO; FREITAS; CAVASSAN, 1990),
observaram que a prevaléncia da ma oclusdo de Classe Il é de 42% na populacao
brasileira. A m& oclusdo de Classe Il de origem esquelética corresponde a 15%,
sendo que 11,5% destas apresentam caracteristicas tipicas da 12 divisdo, com
auséncia de selamento labial passivo, hipotonicidade do l&bio superior, discrepancia
entre maxila e mandibula e vestibuloversdo dos incisivos superiores. No entanto,
27% desta oclusopatia ndo apresenta comprometimento facial; ou seja, as bases
0sseas encontram-se bem posicionadas, embora os arcos dentarios estejam em
relacdo de Classe Il. As caracteristicas da Classe Il, 22 divisdo, sdo encontradas em
apenas 3,5% dos casos. Ao contrario do primeiro tipo, a 2° divisdo € caracterizada
por uma hipertonicidade do labio superior que pode levar a uma retroinclinacdo dos

incisivos superiores e aumento dos valores da sobremordida.

As mas oclusbes de Classe Il, segundo Ursi & Mcnamara (1997)(URSI;
MCNAMARA JUNIOR, 1997), e Phelan et al. (2004)(PHELAN et al., 2004),
apresentam um componente hereditario forte, o que pode ser constatado em
exames de familias com individuos apresentando a alteracéo, associada a padrdes
faciais semelhantes e na avaliacdo da prevaléncia da condicdo nos varios grupos

étnicos e raciais.
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2.2 Ma Oclusao de Classe II: Caracteristicas Clinicas

Ackerman & Proffit (1969)(ACKERMAN; PROFFIT, 1969) relataram que
as mas oclusdes de Classe Il poderiam estar associada a uma ou mais combinacdes
das seguintes condicdes como a protrusdo dentéria superior; a protrusdo maxilar
esquelética associada ou ndo a um tamanho maxilar aumentado; a retrusédo
mandibular esquelética associada ou ndo a uma mandibula de tamanho diminuido; a

retrusdo dentaria inferior e o angulo da base do cranio obtuso.

Além destas caracteristicas, Bishara et al. (1997)(BISHARA et al., 1997);
Drelich (1948)(DRELICH, 1948); Maia (1998)(MAIA et al., 1998); Feldman et al
(1999)(FELDMANN; LUNDSTROM; PECK, 1999); Silva Filho et al. (1990)(SILVA
FILHO; FREITAS; CAVASSAN, 1990), afirmaram que as principais caracteristicas
clinicas de uma mé ocluséo de Classe Il, 12 divisdo, sdo um perfil convexo, auséncia
de vedamento labial passivo, posicionamento posterior dos primeiros molares
permanentes inferiores e dos caninos inferiores em relacdo aos seus
correspondentes superiores; além da protrusdo dos incisivos superiores, tendéncia a

mordida cruzada posterior, sobressaliéncia acentuada e/ou sobremordida profunda.

Segundo varios autores, como Vigorito (1972)(VIGORITO, 1973);
Baccetti et al. (1997)(BACCETTI et al., 1997); Freitas et al. (2002)(FREITAS et al.,
2002), em uma ma oclusdo de Classe Il, a mandibula apresenta-se, ha maior parte
dos casos, com o0 seu tamanho diminuido em relagcdo aos padrdes normais ou
retruida. JA a maxila, em muitos casos, ou apresenta-se com uma tendéncia a
protrusdo ou esta bem posicionada. Entretanto, algumas vezes pode apresentar-se
retruida em relacdo a base do cranio, porém, em menor magnitude que a retrusao
mandibular. Em relacdo aos componentes dentoalveolares, os incisivos superiores
encontram-se normalmente vestibularizados e/ou protruidos na maxila, e algumas
vezes, extruidos, enquanto os incisivos inferiores podem se apresentar lingualizados

e/ou retruidos na mandibula, bem posicionados ou vestibularizados e/ou protruidos.

Sendo assim, Mcnamara (1981)(MCNAMARA JR, 1981) sugeriu que 0s
aparelhos que alteram ou redirecionam o crescimento mandibular sejam os mais

apropriados na maioria dos casos de Classe Il, 12 divisdo, pois os problemas do
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desenvolvimento anteroposterior e vertical mandibulares constituem os principais

componentes esqueléticos deste tipo de ma ocluséo.

2.3 Ma Oclusao de Classe II: Tratamento das Retrusdes Mandibulares

A ma oclusado de Classe Il € uma desordem do posicionamento basal ou
dentério caracterizado pela relagdo mesial do arco superior com o arco inferior. Pode
ter uma origem dentéria, esquelética, ou a combinacdo de ambos, sendo sua origem
intimamente relacionada com a hereditariedade. Segundo Sood (2010)(SOOD,
2010), 14% das criancas entre 12 e 14 anos apresentam uma distoclusédo, sendo as
distalizagcbes dos molares superiores e 0os avangos mandibulares, as abordagens
mais utilizadas nesta idade.

Uma alternativa de tratamento muito utilizada sao os elasticos
intermaxilares. A literatura ortoddntica relata a introducdo dos elasticos
intermaxilares por Baker em 1893. Os quais, na realidade, Tucker, 1853, ja

recomendava para a corre¢cao de mas oclusdes(SOOD, 2010).

Segundo Jarabak e Fizzel (1963)(JARABAK; FIZZELL, 1963), as
principais vantagens do uso dos elésticos intermaxilares em relacdo a outros
protocolos de tratamento sdo o fato de poderem ser inseridos e removidos pelo
préprio paciente; ndo precisarem ser higienizados, uma vez que serdo descartados
ap0s o0 uso; ndo precisarem ser reativados pelo profissional; e poderem ser
removidos antes da alimentacdo, 0 que permite sua utilizagdo em locais que
normalmente iriam interferir nesta situagcéo. Por outro lado, os autores relataram que
os elasticos intermaxilares também apresentam desvantagens como a deterioracao
e a perda de sua elasticidade; a absorcdo de umidade e a variacdo da forca
liberada; sendo a desmotivacdo do paciente frente a utilizacdo do dispositivo, a

principal causa de fracasso do tratamento.

Segundo Pancherz (1979)(PANCHERZ, H, 1979), os aparelhos funcionais
fixos apresentam a vantagem de agirem ativamente durante 24 horas por dia,
independentemente da colaboracdo do paciente. Podem também, ser introduzidos
juntos ao aparelho fixo, reduzindo em uma Unica fase toda a terapia ortodontica.

Assim, o interesse crescente da comunidade cientifica por estes aparelhos se




Revisdo da Literatura 24

justifica pela reducéo do tempo total de tratamento, e de promoverem, segundo o
autor, uma remodelacao da articulagdo temporomandibular (ATM), levando a um
estimulo de crescimento da mandibula, mesmo em adultos jovens que ja sairam o

pico de crescimento pubescente.

No ano seguinte, Coelho Filho (1995)(COELHO FILHO, 1995) escreveu o
aparelho de protracdo mandibular (APM), que se tratava de um dispositivo de
concepcdo domeéstica, que poderia ser fabricado e instalado pelo préprio
ortodontista. O autor tinha como objetivos que o seu aparelho exercesse as

seguintes funcodes:

a) Forca distal sobre a maxila;

b) Posicionasse a mandibula mesialmente;

c) Fosse fixo, ndo dependendo da colaboracdo do paciente para ser
usado em tempo integral,

d) Que sendo fixo, permitisse ao paciente abrir e fechar a boca,

mastigar e falar confortavelmente.

Embora os resultados fossem animadores, as quebras constantes
levaram o autor a desenvolver novas versdes do APM, apresentando o APM 2, o
APM 3 (1998) e por fim, o APM 4, idealizado por Loiola et al.(LOIOLA et al., 2003).

Philippe (1995)(PHILIPPE, 1995) considerou em seu estudo que o
elastico tradicional de Classe Il esta mais indicado em pacientes que apresentam
Classe Il moderada e dimenséo vertical normal, utilizando fios mais rigidos no arco
superior para evitar os efeitos indesejados. O componente vertical da forca tem a
tendéncia de extruir os incisivos e molares inferiores, e inclinar o plano oclusal para

baixo e para frente.

Mcsherry; Bradley (2000)(MCSHERRY; BRADLEY, 2000) escreveram que
0s tratamentos preconizados para a correcao da Classe Il estdo ligados a sua
etiologia e variam conforme a severidade da ma ocluséo, a época de abordagem e a
colaboracédo do paciente. As oclusopatias de origem maxilar podem ser tratadas com
aparelhos distalizadores, elasticos intermaxilares, aparelhos extrabucais ou com

extracdes dentarias. Ja as ma oclusdes provenientes de retrusbes mandibulares séo
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abordadas, principalmente, através do uso de aparelhos ortopédicos funcionais,
elasticos intermaxilares ou aparelhos ortopédicos fixos.

Heinig e Goz (2001)(HEINIG; GOZ, 2001) relataram que o ortodontista
americano Bill Vogt da Filadélfia desenvolveu um novo modelo de propulsor
mandibular fixo: o Forsus Spring. Ele consiste em uma mola em forma de barra de
0,5 por 3,0 mm (45% Niquel e 55% Titdnio) com um revestimento de plastico
transparente. O principio mecénico consiste em uma mola ativada por um émbolo;
mola esta que foi projetada para resistir a compressdo intensa, e que, quando
instalada na boca, tém a propriedade de manter a mandibula permanentemente
projetada para anterior, impedindo-a de retroceder. O mecanismo original é
comercializado pela 3M Unitek, sendo que a principal diferenga entre o aparelho
Forsus e os aparelhos de ortopédicos removiveis, é que o aparelho € fixo, de acéo
continua, mantendo, portanto os céndilos constantemente anteriorizados na fossa
articular durante o repouso e as funcdes mandibulares, independentemente da
cooperacdo do paciente; fator positivo do aparelho, pois elimina a variavel
‘cooperagdo” num tratamento ortodéntico, potencializando o efeito que o aparelho
pode proporcionar. Ainda segundo os autores, o aparelho Forsus provoca uma
distalizacdo do segmento dentario superior de molares a incisivos. Isto de da por
meio da consolidacdo dos elementos dentarios superiores em uma sé unidade pelo
aparelho ortodéntico que muda o ponto de aplicacdo da forca para baixo e para tras
em relacdo ao centro de resisténcia. Outro efeito do aparelho Forsus é a
anteriorizacdo de 1,2 mm da mandibula efetivamente mais acentuada que a da
maxila, acarretando, desta forma, uma melhora na relacdo maxilomandibular. O
aumento no comprimento mandibular se da por um processo de remodelacao na
fossa glendide. O aparelho Forsus tem como efeito ainda, uma acentuada protrusdo
dos incisivos inferiores. Isto ocorre pois o vetor de forgca da mola em um arco
mandibular continuo esta logo acima do centro de resisténcia, no nivel das coroas
clinicas. Os molares inferiores sofrem uma pequena mesializacdo e acontece uma
rotacdo do plano mandibular no sentido horéario devido a uma pequena intrusdo dos
molares superiores e dos incisivos inferiores. Este efeito seria, desta forma, benéfico

na corre¢cdo de mordidas profundas acentuadas.

Loiola et al. (2003)(LOIOLA et al., 2003) descreveram o APM 4 e

demonstraram modificacdes clinicas feitas nessa versdo com a finalidade de
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proporcionar um maior conforto aos pacientes, diminuir o indice de quebra de
acessorios ortodénticos, evitar a incorporacdo de dobras de primeira ordem entre
caninos e pré-molares inferiores, controlar o giro dos molares superiores e facilitar

sua construcao em série.

Ja, o aparelho FLF, descrito por Fontdo e Albuquerque (2003)(FONTAO;
ALBUQUERQUE; SOUZA, 2003) possui um mecanismo de protracdo mandibular
com pequenas modificacbes do aparelho original descrito por Coelho Filho
(1995)(COELHO FILHO, 1995). A diferenca mais relevante é a forma de fixacdo da

trava molar.

Thiesen; Vinicius (2005)(REGO et al., 2005) disseram que 0 avancgo
mandibular continuo tem sido uma alternativa a intermiténcia dos tradicionais
aparelhos ortopédicos funcionais e dos elasticos no tratamento das mas oclusdes de
Classe Il. Seu mecanismo de acdo continuo, mantendo a mandibula
ininterruptamente projetada durante todas as funcbes e em repouso, com O0S
condilos constantemente anteriorizados nas fossas articulares, € um fato estimulante

no sentido da potencialidade das remodelac6es ortopédicas desejadas.

Segundo Alves (2006)(ALVES et al., 2006), tanto o aparelho de Herbst
quanto o APM promovem restricdo suave no deslocamento anterior da maxila,
aumento no comprimento mandibular, porém o APM mostra um aumento maior do
gue o observado no grupo do Herbst. HA também, a retrusdo do labio superior e a

vestibularizacdo dos incisivos inferiores.

Neves (2007)(NEVES, 2007) disse que o Jasper Jumper é um aparelho
idealizado por James Jasper (1987); constituido por dois médulos de forca flexiveis
que diminuem o problema de rigidez do aparelho de Herbst. Este é classificado
como um aparelho ortopédico funcional fixo que exerce forca leve e continua,
durante as 24 horas do dia e € capaz de realizar mudancas dentoalveolares e
alteragbes no perfil do paciente. E um aparelho confortavel e higiénico, devido ao
fato de permanecer curvado em relagdo ao plano oclusal, permitindo a alimentacéo

e a escovacao dos dentes com o aparelho em posigéo.

As alteracdes, causadas pelos protratores mandibulares, que favoreceram

a melhora da relacao interdentéria, de acordo com Alves (2006)(ALVES et al., 2006),
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sdo decorrentes principalmente de alteracdes dentarias, que sdo, em esséncia,
resultados da perda de ancoragem promovida pela terapia. A lingualizacdo dos
incisivos superiores e a vestibularizacdo dos inferiores contribuiram fortemente para
a correcdo da sobressaliéncia, da mesma forma que a mesializacdo dos molares
inferiores para a corre¢cédo da relacdo molar distal. A inibicdo do padré&o de irrupgao
dos molares superiores, permitindo que os molares inferiores apresentassem um
trajeto de irrupcdo mais anterior e superior (mesmo este Ultimo ndo sendo
significante), foi um dos mecanismos responsaveis pela correcdo das ma oclusdes

de Classe II.

Cancado; Pinzan; Janson (2009)(CANCADO et al., 2009) relataram que a
escolha por um determinado protocolo terapéutico esta na dependéncia de inUmeros
fatores, como efetividade, fatores psicoldgicos, financeiros, riscos de dano aos
tecidos dentarios e ao periodonto de sustentacdo, complexidade do tratamento,
duracéo, estabilidade e aceitacdo do método pelo paciente. Por isso, a op¢ao por
um determinado protocolo para o tratamento da ma oclusédo de Classe Il requer que
o profissional conhecga profundamente as principais indicagdes e contraindicacdes

de cada protocolo, assim como a eficiéncia de cada um deles.

Sood (2010)(SOOD, 2010) disse em seu artigo, que os aparelhos
ortopédicos como Bionator e Bimler esbarram na colabora¢do do paciente o que

pode alongar o tempo de tratamento e produzir resultados insatisfatorios.
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2.4 As alteracdes esqueléticas e dentoalveolares do uso de elasticos

intermaxilares e aparelhos ortopédicos funcionais fixos

Gianelly, Arena e Bernstein (1984)(GIANELLY; ARENA; BERNSTEIN,
1984) propuseram um estudo para determinar as alteracBes esqueléticas em trés
grupos de pacientes. Todos eles estavam em fase de crescimento ativo e eram
portadores de uma ma ocluséo de Classe Il, divisdo 1. O primeiro grupo, composto
por quinze pacientes, foi tratado com o Aparelho Regulador de Frankel (FR-2), o
grupo dois, composto por doze pacientes, foi tratado com um aparelho fixo da
técnica Edgewise e o grupo trés, também com doze individuos, foi abordado com um
aparelho fixo da técnica de Begg. Os grupos tratados com aparelhos fixos fizeram
uso de elasticos intermaxilares para a correcdo da Classe Il. Para este fim, os
autores avaliaram, através das teleradiografias iniciais e finais, as mudangas nos
angulos SNA, SNB, NSGn, e SNGoGn, além das mudancas na altura facial, na
projecdo do mento (ArGn) e no crescimento mandibular. A analise estatistica dos
dados foi realizada pela analise de variancia e os resultados apontaram algumas
diferencas significantes entre os grupos avaliados. Houve uma reducgéao do angulo
SNA em todos os grupos estudados. No grupo que utilizou a técnica de Begg, houve
uma reducao de -0,37°, no grupo que utilizou o Aparelho de Frankel, -0,60° e no
grupo do Edgewise, houve uma diminui¢do de -1,47°. O angulo SNB aumentou seu
valor em todos os grupos, variando de 0,29° (grupo do Edgewise) até 0,56° (grupo
do Frankel). O grupo que usou a técnica de Begg teve um aumento de 0,34°. O
angulo SNGn permaneceu inalterado no grupo do Frankel, mas aumentou nos
demais grupos: 0,81° no grupo do Begg e 0,82° no grupo do Edgewise. O angulo
SNGoGn também aumentou suavemente, variando abaixo de 0,46° para o grupo
tratado com o aparelho de Frankel, 0,58° para o grupo tratado com a técnica
Edgewise, até 1,25° para os pacientes tratados com a técnica de Begg. A altura
facial aumentou, consideravelmente, em todos os grupos: 586 mm para 0s
pacientes com Frankel; 6,12 mm para o0s pacientes com a técnica de Begg e 7,38
mm no grupo com Edgewise. O mento foi projetado mais no grupo do Frankel (2,60
mm), enquanto nos demais grupos, 0 mento deslocou-se para anterior mais
discretamente: 1,62 mm no grupo do Begg e 2,14 mm, no grupo do Edgewise. Nao

houve diferencas estatistica nas demais variaveis avaliadas.
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Cope et al. (1994) (COPE et al., 1994) avaliaram 31 pacientes tratados
com o aparelho Jasper Jumper, sendo 12 do género masculino e 19 do feminino. A
finalidade do trabalho foi verificar as alteracbes ortopédicas e ortoddnticas
produzidas por este aparelho. As alteracdes foram comparadas com 31 pacientes do
grupo controle sem tratamento ortoddntico, selecionados de acordo com a idade,
género e angulo do plano mandibular compativeis ao do grupo tratado. Apés
comparacado das medidas cefalométricas entre o grupo experimental e o grupo
controle encontraram-se resultados como o movimento distal da maxila, dos
incisivos e molares superiores e a intrusdo dos molares superiores; além da
mandibula que apresentou uma ligeira tendéncia a rotacdo horaria, com uma
significativa vestibularizacdo e intrusdo dos incisivos inferiores. Logo demonstrou

gue ocorreram mais alteracdes dentarias do que esqueléticas durante o tratamento.

Nelson, Hansen, H&gg(2000)(NELSON; HANSEN; HAGG, 2000)
realizaram um estudo prospectivo para avaliar as alteracbes esqueléticas e
dentoalveolares sofridas por pacientes Classe Il, divisdo 1, tratados com elasticos
intermaxilares e propulsores de Herbst. Para este fim, selecionaram criteriosamente
uma amostra com 36 pacientes do sexo masculino, divididos em dois grupos de 18
individuos e avaliados em um periodo de 12 meses. O primeiro grupo foi composto
por pacientes que utilizaram aparelho fixo associado a elasticos intermaxilares para
a correcao da Classe Il. O segundo grupo foi formado por pacientes que utilizaram o
aparelho funcional fixo de Herbst. Ambos os grupos foram compatibilizados quanto
as idades iniciais, tempo de tratamento e severidade da ma oclusdo. O segundo
registro da amostra foi tomado ao final do tratamento ativo para ambos os grupos.
Os autores ressaltaram que a maioria dos representantes da amostra estava com
idades préximas ao pico de crescimento puberal maximo, o que levaram a recordes
de crescimento longitudinais. As teleradiografias em norma lateral foram tomadas
em dois momentos: ao inicio do tratamento ativo e doze meses apoés, onde foram
marcados todos os pontos cefalométricos. Posteriormente, as radiografias foram
digitalizadas e analisadas através de um computador. A analise das alteracdes
esqueléticas e dentarias sagitais foi realizada de acordo com o método de Pancherz.
Foram utilizados o teste “t” independente, o teste “t” independente e o coeficiente de
correlacdo de Pearson para a analise estatistica dos dados. Desta forma, verificou-

se que nao houve diferenca estatistica entre 0os grupos antes do tratamento para
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nenhuma variavel avaliada, exceto para a inclinacdo dos incisivos superiores,
maiores no grupo dos elasticos intermaxilares (grupo 1). Quanto as relacbes
sagitais, p6de-se observar que ambos 0s grupos apresentaram um deslocamento
anterior das bases O0sseas. A maxila moveu-se pra anterior mais no grupo dos
elasticos que no grupo do Herbst. Ja a mandibula teve um crescimento anterior
maior no grupo 2 (Herbst) que no grupo 1 (elasticos). Houve uma melhoria na
relacdo entre as bases d6sseas maior no grupo do Herbst e uma reducdo do
trespasse horizontal mais evidente no grupo dos elasticos intermaxilares. As
relacdes dentarias também se comportaram de forma diferente entre os grupos. O
grupo 1 apresentou as maiores alteracdes, terminando a fase ativa do tratamento
com incisivos superiores mais retroinclinados e incisivos inferiores mais
vestibularizados, quando comparados ao grupo 2. A correcdo da relacdo molar foi
semelhante nos dois grupos. As relacdes verticais também apresentaram diferencas.
A reducéo dos valores de sobremordida e o aumento da altura anteroinferior foi
maior no grupo dos elasticos, bem como o aumento do angulo do plano mandibular.
Desta forma, os autores concluiram que as alteracfes ocorridas em ambos 0s
protocolos de tratamento foram de origem esquelética e dentoalveolares. O grupo
tratado pelo propulsor de Herbst apresentou as maiores alteracdes esqueléticas,
enquanto as maiores variagbes no sentido vertical ficaram por conta do grupo

tratado com elasticos intermaxilares.

Alves et al. (2006)(ALVES et al., 2006) fizeram um estudo retrospectivo
para comparar os efeitos esqueléticos, dentarios e tegumentares de duas mecanicas
nao extracionistas na corre¢cdo da ma oclusdo de Classe Il. Os autores avaliaram,
através da analise das teleradiografias em norma lateral, os efeitos que as correcfes
das ma oclusbes de Classe I, realizadas através do uso do aparelho propulsor de
Herbst e do APM, levariam ap6s o periodo de tratamento ortoddntico. Os autores
avaliaram 86 radiografias de 43 jovens portadores de ma oclusdo de Classe I,
divididos em trés grupos: Grupo 1, composto por doze jovens com idade média
inicial de 12,4 anos, tratados com o propulsor fixo de Herbst por um periodo médio
de 8,7 meses. Grupo 2, composto por 15 jovens com idade média de 13,2 anos,
tratados com o Aparelho de Protracdo Mandibular (APM) por um periodo médio de
8,3 meses. Grupo 3, composto por 16 individuos que compuseram o Grupo Controle

e nado receberam nenhum tipo de tratamento durante um periodo de 10 meses. Nos
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grupos 1 e 2, as tomadas radiogréficas foram feitas antes da instalacdo dos
propulsores e logo apos a sua retirada, e no grupo controle, em um intervalo de 10
meses. Dois avaliadores devidamente calibrados fizeram as marcac¢des dos pontos
e das linhas de referéncia, e depois de colhidos os resultados, estes foram
submetidos a uma andlise estatistica usando o teste “t” de Student. As variaveis
esqueléticas se comportaram de forma semelhante entre os grupos, com exce¢ao
da variavel CoGn que aumentou significativamente mais no grupo do APM, seguido
pelo grupo do Herbst e do grupo Controle. Quanto as alteracdes dentérias, estas
também foram similares na avaliacdo pos- tratamento. Ambos os protocolos de
tratamento retrairam o |abio superior e protruiram o labio inferior da amostra embora

sem diferenca significante.

Kamache et al. (2006)(KAMACHE et al., 2006) fizeram um estudo
cefalométrico avaliando os efeitos dentarios e esqueléticos provocados pelos
aparelnos APM e Jasper Jumper. Os autores utilizaram uma amostra de 34
pacientes de ambos os géneros, com idade média de 11 anos e 8 meses, todos em
fase de crescimento, com ma oclusdo de Classe Il por retrusdo mandibular. Os
pacientes foram divididos em 3 grupos: grupo 1 - 14 pacientes tratados com o
APM3; grupo 2 - 10 pacientes tratados com o aparelho Jasper Jumper; e grupo 3 -
10 pacientes de um grupo controle ndo tratados ortodonticamente. Nos grupos 1 e 2
foram tomadas radiografias cefalométricas antes da instalacéo de qualquer aparelho
e imediatamente apés o avanco mandibular. No grupo 3 (controle) os pacientes
foram observados por um periodo de 8 meses e 29 dias. As medidas cefalométricas
utilizadas foram: IMPA, 1.PP, Nperp-A, Nperp-P e FMA. As conclusbes sugeriram
que ndo ocorreram alteracdes esqueléticas e dentarias no grupo 1 (APM3) em
relacdo ao grupo 3 (controle). Houve uma maior inclinacdo para vestibular dos
incisivos inferiores do grupo 2 (Jasper Jumper) em relagdo ao grupo 3 (controle) e
nao ocorreram alteracdes esqueléticas. Apesar de ndo terem ocorrido diferencas
significantes nas alteracdes dentarias entre os grupos 1 (APM3) e grupo 2 (Jasper
Jumper), os incisivos inferiores apresentaram uma maior tendéncia a inclinacéo
vestibular no grupo 2 (Jasper Jumper) e esqueleticamente ndo ocorreram diferencas

entre os dois grupos estudados.

Uzel, Uzel e Toroglu (2007)(UZEL; UZEL; TOROGLU, 2007) compararam

os efeitos esqueléticos e dentoalveolares de duas mecénicas distintas que utilizam
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os eldsticos intraorais para a correcdo da ma oclusdo de Classe Il. Os elasticos
intermaxilares podem ser utilizados de diversas formas, para se corrigir esta
discrepancia, unindo os arcos ou em aparelhos extraorais. Embora sejam eficazes
nesta funcéo, os vetores verticais de forca gerado por estas mecéanicas podem levar
a efeitos indesejaveis como a extrusdo dos molares inferiores e extrusdo dos
incisivos superiores, seguidos do giro horéario do plano oclusal e do abaixamento da
linha do sorriso. Na tentativa de se minimizar estes implicacdes, varias mecanicas
tem sido propostas, como o uso de elasticos mais curtos ou de técnicas
segmentadas. Uma delas é um aparelho extraoral desenvolvido por Langlade em
1988, chamado Mini-Mentoneira Reversa (MMR). Segundo ele, este dispositivo é

capaz de corrigir a ma oclusdo em um tempo de tratamento mais curto e sem 0s

efeitos adversos de inclinacao do plano oclusal (Fig.1).

Figura 1 — Mini Mentoneira Reversa. Desenho esquematico demonstrando a forca dos
elasticos diretamente sobre os primeiros molares superiores.

Fonte: UZEL (2007, p.695)

Os objetivos de sua pesquisa foram, entdo, comparar cefalometricamente,
os efeitos esqueléticos e dentoalveolares de duas mecénicas de correcdo da Classe
II: com um arco utilidade e elasticos intermaxilares e com o uso do aparelho MMR.
Foram selecionados quinze pacientes em cada grupo além de um grupo controle,
também com quinze pacientes, para ajudar na distingcdo entre os reais efeitos dos
aparelhos e dos efeitos decorrentes do crescimento craniofacial dos pacientes.

Braguetes Roth Omni (GAC, Central Islip, NY), fios de niquel-titanio, fios de aco e
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elasticos intermaxilares foram empregados no grupo 1, enquanto o grupo
experimental 2 , utilizou o aparelho extra-oral MMR, confeccionados em laboratorio.
Todos os pacientes foram instruidos a utilizar os dispositivos 24 horas por dia, com
elasticos que produziram 3,5 oncas de forca de tracdo. As teleradiografias foram
tomadas imediatamente antes e ap0s o uso dos elasticos. Desta forma, as
alteracdes produzidas na amostra foram estritamente de responsabilidade do uso
destes dispositivos. O modelo matematico de Pancherz foi utilizado para verificar os
dados obtidos. Os resultados obtidos apontaram néo haver diferencas esqueléticas
significantes entre 0s grupos experimentais e o grupo controle. Os incisivos
superiores retroinclinaram e retrairam, enquanto os incisivos inferiores protruiram em
ambos 0s grupos experimentais. Houve intrusdo de 1,4mm nos incisivos inferiores
do grupo 2, que utilizou o extraoral; e de 0,7mm no grupo 1. Notou-se também uma
maior correcdo da relagdo molar no grupo que utilizou o aparelho MMR,
principalmente pelo efeito distalizador sobre o primeiro molar superior. Em ambas as
técnicas, houve extrusdo e mesializacdo dos molares inferiores. A correcdo do
trespasse horizontal e da sobremordida foram maiores no grupo tratados com
elasticos que no grupo tratado com o MMR. Os elasticos corrigiram, em média,
5,2mm do trespasse horizontal e 3,5 mm do trespasse vertical. Ja o grupo 2
apresentou uma reducdo de 4,7 mm no trespasse horizontal e de 2,4 mm no
trespasse vertical, em média. Todas as variaveis dentoalveolares de ambos o0s
grupos experimentais foram alteradas em relacdo ao grupo controle. A excecéao foi o
comportamento vertical dos incisivos superiores tratados com elasticos, que nao
excederam a quantidade de extrusdo do grupo controle. Segundo os autores, este
resultado pode ser explicado pelo efeito intrusivo dos arcos utilidade na regiao
anterior do arco superior. Ainda segundo os pesquisadores, vale ressaltar que estes
efeitos, apesar de contrarios aos apresentados por outras pesquisas, foram
baseados em uma comparacdo com um grupo controle, 0 que ndo aconteceu em
pesquisas passadas. Assim, concluiram que a mecénica com o aparelho extraoral
MMR é uma alternativa valida para o tratamento da Classe Il, em casos bem
indicados, e que a Mini-Mentoneira Reversa € efetiva na correcéo da relacdo molar e
do trespasse horizontal em um tempo de tratamento mais curto e com menos efeitos

adversos como as extrusdes dos incisivos superiores.
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Nelson B., Hagg U., Hansen K., Bendeus M. (2007)(NELSON et al., 2007)
disseram que existe controvérsias sobre os reais efeitos esqueléticos e
dentoalveolares em pacientes que foram tratados em uma ou duas fases, em longo
prazo. Segundo eles, o tratamento da Classe Il esquelética em duas fases; uma
ortopédica e outra com aparelhos fixos produziria um efeito modesto no crescimento
da mandibula inicialmente, mas que em longo prazo, seria semelhante aqueles
pacientes tratados em uma fase Unica, apenas com aparelhos fixos. Por outro lado,
relataram existir um trabalho que mostrou ser duradouro os efeitos do tratamento
com aparelhos ortopédicos em duas fases. Na tentativa de elucidar as questdes
sobre os efeitos em longo prazo de tratamentos da ma oclusdo de Classe Il sem
extracdo, propuseram um trabalho para avaliar as implicacdes de duas mecanicas.
Para isto, utilizaram uma amostra de 18 pacientes do sexo masculino, tratados com
aparelhos fixos e elasticos intermaxilares de Classe Il, e 0s compararam com outros
18 pacientes tratados com aparelhos fixos e propulsores mandibulares de Herbst. A
intencdo desta comparacéao foi verificar os efeitos de dois protocolos de tratamento
ao inicio (T0), ao final do tratamento (T1) e ao inicio da idade adulta (T3). As
alteracdes dentofaciais foram avaliadas em tomadas cefalométricas em norma
lateral. O grupo 1 (tratado com elasticos intermaxilares), também foi mensurado
apos 18 meses de tratamento e o grupo 2 (tratados com Herbst) avaliados apés 7
meses de terapia com Herbst e seguidos por contengBes ortoddnticas diversas.
Todos os pacientes foram, entdo, reavaliados ao inicio da idade adulta. Testes “t”
independente foram utilizados para a andlise das diferencas dento faciais dos
grupos e os efeitos do tratamento. O teste “t” pareado utilizado para as comparagdes
intragrupos. Os resultados da pesquisa demonstraram que, em relacdo aos efeitos
do tratamento (T1), houve uma reducdo maior do trespasse horizontal e uma maior
inclinacdo dos incisivos no grupo 1 (tratados com eldsticos intermaxilares), além de
diferencas no grau de retroinclinacdo dos incisivos superiores, entre 0s grupos. Em
ambos os grupos, houve um efeito restritivo do crescimento anterior da maxila e uma
melhora no posicionamento mandibular, em especial no grupo 2 (tratados com
Herbst). Os efeitos no terco inferior da face e no angulo do plano maxilar foram
maiores no grupo tratado com elasticos do que no grupo tratado com o propulsor
fixo. Durante o periodo de contencgéo, houve recidiva do tratamento ortodéntico em
algumas variaveis avaliadas. O trespasse horizontal, as proclinagdes dos incisivos

superiores e inferiores, bem como o0s prognatismos mandibulares e maxilares
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aumentaram mais no grupo dos elasticos intermaxilares do que no grupo do
propulsor, mas que em longo prazo, as medidas avaliadas retornaram a valores
semelhantes. Desta forma, concluiram os autores que embora apds o tratamento
ortoddntico existam diferencas significativas de resultados entre as técnicas; em

longo prazo, estas medidas parecem retornarem a valores semelhantes.

Serbesis-Tsarudis e Pancherz (2008)(SERBESIS-TSARUDIS;
PANCHERZ, 2008) avaliaram as alteragbes na articulacdo temporomandibular
(ATM) e na posicdao do mento no tratamento da Classe Il. Segundo eles, os
protocolos de tratamento da ma oclusdo de Classe Il sem extracdes visam,
principalmente, um estimulo de crescimento da mandibula, que na maioria dos
casos, encontra-se retruida. Estas condutas levam a alteragbes no complexo
craniofacial, como a remodelacdo esquelética da cabeca da mandibula, a
remodelacdo da fossa glendide, o deslocamento anterior do céndilo mandibular
dentro da fossa e a rotacdo horaria da mandibula causada pela mudanca de posicao
do mento. Estes eventos podem acontecer isoladamente ou conjuntamente. Apesar
da dificuldade de visualizacdo da regido condilar através das radiografias em norma
lateral, através do método de Creekmore (utiliza um ponto no céndilo arbitrario) ficou
mais simples a observacdo destes eventos. Segundo Pancherz(SERBESIS-
TSARUDIS; PANCHERZ, 2008), a opinido geral dos ortodontistas é que as
alteracdes observadas no tratamento da Classe Il com aparelhos ortopédicos
funcionais fixos sdo apenas dentoalveolares, sem estimulo ao crescimento
esquelético da mandibula. Entretanto, em estudos experimentais em macacos e em
ratos, observou-se implicacdes esqueléticas do uso destes dispositivos sobre os
condilos mandibulares. Em humanos, este efeito nunca havia sido observado.
Assim, o objetivo deste trabalho foi elucidar estas questbes comparando dois
protocolos de tratamento para a ma oclusado de Classe Il. Foram entdo selecionados
criteriosamente, dois grupos de pacientes portadores de Classe I, divisdo 1, sendo
quarenta e quatro deles, tratados com aparelho fixo de prescricdo Tip-Edge com
elasticos intermaxilares (2,5 oncas/forca). A idade inicial média foi de 12,3 anos e o
tempo médio de tratamento para este grupo foi de 2,6 anos. O grupo 2, foi composto
por quarenta pacientes tratados com o aparelho de Herbst do Departamento de
Ortodontia da Universidade de Malmo, na Suécia. A idade inicial média foi de 12,4

anos e o tempo médio de tratamento também foi de 12,6 anos (0,6 anos com 0 uso
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do aparelho de Herbst e 2,0 anos com aparelho fixo para o refinamento oclusal).
Também foi utilizado nesta pesquisa, um grupo controle, constituido de trinta e duas
teleradiografias de pacientes Classe I, divisdo 1, ndo tratados, de idades entre 6 e
18 anos. Foram ajustadas as magnificacbes das radiografias de todos os grupos
(7%, 5,5% e 5,8%), e calibrado o observador através do teste do “Erro do Método”.
Cada varidvel analisada foi comparada a uma média aritmética e a um desvio
padrdo. A verificagcdo da distribuicdo normal dos dados foi feita através do teste
“Kolmogorov-Smirnov” e a compatibilizacédo entre os grupos através do teste “t” de
Student. Para a avaliagdo intergrupos, foi utilizado o teste “t” independente. Os
resultados apontaram que o grupo 1 (Tip-Edge) sofreu menos movimentagédo do
ponto Condilio que o grupo 2 (Herbst). Em relacdo ao grupo controle; o grupo 2
movimentou-se, em média, 1,5 mm para anterior. As mudan¢as no posicionamento
do mento também foram similares, evidenciando um maior deslocamento para
anterior no grupo do Herbst, quando comparados ao grupo 1 e ao grupo controle. O
giro horario da mandibula também foi menor no grupo 1 que no grupo 2. Desta
forma, os autores concluiram que o uso dos elasticos intermaxilares conjugados ao
aparelho fixo ndo apresentam nenhuma alteracdo esquelética na mandibula, mas
que a desoclusdo dos dentes promovidos pelo aparelho de Herbst favorece um
efeito ortopédico sagital na mandibula, em curto prazo. Em longo prazo, os valores

tendem a se equipararem.

Jones; Buschang; Kim; Oliver (2008)(JONES et al., 2008) avaliaram os
efeitos esqueléticos e dentoalveolares de dois tipos de tratamentos para correcéao da
ma oclusdo de Classe Il sem extracdo. Foi utilizada uma amostra de 68 pacientes
sendo 34 pacientes tratados com o aparelho Forsus Fatigue Resistant Device e 34
pacientes abordados com uma terapia com elasticos intermaxilares, todos com idade
média de 12,2 anos. Segundo os autores, a ma oclusdo de Classe Il € uma
deformidade com grande prevaléncia na populacdo e ainda existem poucos
trabalhos que comparam os efeitos entre os elasticos e os aparelhos propulsores
fixos. Segundo eles, os elasticos intermaxilares sao recursos bastante utilizados
para a correcdo deste tipo de ma oclusdo e seus efeitos principais sdo a
mesializacdo e extrusdo dos molares e a proclinacdo dos incisivos, no arco inferior;
e a distalizacdo dos molares acompanhados pela retroinclinacdo dos incisivos

superiores. O plano oclusal e o plano mandibular sofrem uma rotacdo no sentido
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horario. J& os aparelhos ortopédicos fixos estdo cada vez mais difundidos na prética
ortodontica. Eles produzem efeitos dentoalveolares muito semelhantes aos elasticos
intermaxilares mas, ao contrario dos primeiros, independem da colaboracdo do
paciente. Os grupos foram compatibilizados quanto ao nimero de pacientes, idade e
duracdo média do tratamento. A coleta de dados foi realizada através da analise das
radiografias cefalométricas antes e ap0s os tratamentos e quinze medidas avaliadas
entre elas: ANB, angulo IMPA e SNGoMe. Recolhida as medidas, estas foram
submetidas a uma analise cefalométrica vertical, e um teste “t” para comparar
grupos diferentes. Os resultados ndo apontaram diferenca estatistica entre os
grupos, tratados com elasticos e com o Forsus. Houve em ambos, um aumento da
inclinacdo dos incisivos inferiores para vestibular e dos incisivos superiores para
lingual. Um aumento na distancia entre os molares superiores e inferiores foi
verificado no grupo que utilizou o propulsor e uma rotacdo no sentido horéario do
plano oclusal, em ambos os grupos, sem diferenca estatistica. Quanto as alteracdes
sagitais, o0s elasticos intermaxilares promoveram uma aproximacao das bases
apicais de 2,3mm, em média, enquanto o grupo do Forsus promoveu uma alteracao
de 2,6mm, em média. A sobressaliéncia foi melhorada em ambos os grupos. Desta
forma, as diferencas entre os efeitos destas duas terapias, segundo os autores,
ficaram por conta do maior aumento da altura anteroinferior da face e da maior
rotacdo do plano mandibular conquistada pelos elasticos, quando comparados ao
Forsus. A mesializacdo dos molares inferiores e consequente correcdo da relagéo
molar foi estatisticamente maior (P<0,05) no grupo tratado com o Forsus, embora as
terapias apresentem resultados muito semelhantes e sem diferencas estatisticas
para as correcdes gerais dos tratamentos, e concluiram, por fim, que o Forsus é um
substituto aceitavel dos elasticos intermaxilares para o tratamento da classe Il em

pacientes nao colaboradores.

Henrigues (2011) (HENRIQUES, 2011) avaliou os efeitos do tratamento
da ma ocluséo de Classe Il por meio do Aparelho de Protragdo Mandibular (APM)
associado ao aparelho ortoddntico fixo. Para tanto, utilizou-se uma amostra de 46
individuos, divididos em dois grupos: Grupo APM, constituido de 24 pacientes
tratados com o Aparelho de Protragcdo Mandibular (APM) por um periodo médio de
2,74 anos; e o grupo controle, composto por 22 individuos, Classe II, néo

submetidos a tratamento ortodéntico e observados por um periodo médio de 2,12
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anos. Foram avaliadas as teleradiografias em norma lateral ao inicio e ao final do
tratamento ortodontico de cada um dos individuos dos dois grupos estudados. O
grupo APM mostrou um aumento significantemente maior do comprimento efetivo da
mandibula, uma melhora significante da relacdo maxilomandibular e uma diminui¢éao
significante da convexidade facial, um aumento da altura facial posterior, retrusdo e
inclinacdo significante dos incisivos superiores para palatino, inclinacao significante
dos incisivos inferiores para vestibular, extruséo significante dos molares inferiores,

uma diminuicao significante dos trespasses vertical e horizontal com o tratamento.

Gunay; Arun; Nalbantgil (2011)(GUNAY; ARUN; NALBANTGIL, 2011)
escreveram um artigo relatando os efeitos do uso do aparelho Forsus. Para tanto, os
autores fizeram um estudo prospectivo em 27 pacientes, sendo 15 pacientes
tratados com o aparelho e 12 pacientes no grupo controle. Os critérios para selecéo
da amostra foram a presenca de uma classe Il esquelética e dentaria com
retrognatismo mandibular, padrdo de crescimento normal ou horizontal, final do
periodo de crescimento, sem extracfes dentarias ou auséncias congénitas de
dentes e poucos apinhamentos no arco inferior. Para a avaliagédo, foram tomadas 54
radiografias em norma lateral e avaliadas antes e apds o tratamento. Segundo o0s
resultados, ndo houve alteracées esqueléticas em nenhum dos grupos, apenas
dentarios. Apds a fase de tratamento, foi notado que os incisivos inferiores foram
proclinados e extruidos enquanto os superiores sofreram uma retroinclinacdo e
extrusdo. Devido a estes efeitos, o plano oclusal sofreu um giro no sentido horario e
a sobressaliéncia e a sobremordida foram reduzidas em todos os pacientes, 0 que

refletiu em uma melhora nas relagdes dos tecidos moles.

Miller; Tieu, Mir (2012)(MILLER; TIEU; FLORES-MIR, 2012) compararam
as alteracbes esqueléticas e dentoalveolares com o uso de dois aparelhos
ortopédicos fixos de corre¢do da classe Il por retrusdo mandibular. Para isso, 0s
autores usaram uma amostra com 38 pacientes que apresentavam uma ma oclusao
de classe Il de suave a moderada, tratados com o protrator Xbow seguido de
aparelho fixo e outra amostra com 36 pacientes tratados com o aparelho Forsus
seguido da montagem de aparelho fixo. Variaveis cefalométricas como trespasse
horizontal, trespasse vertical, discrepancia esquelética, inclinagcdo dos incisivos
inferiores e dos incisivos superiores foram avaliados. Fatores como género da

amostra, tipo e duracéo do tratamento e idade do inicio do tratamento também foram




Revisdo da Literatura 39

levados em consideracdo. Os testes usados para as analises estatisticas foram o
teste t independente, qui-quadrado, andlise de variancia mdltipla e teste de
correlacdo de Pearson. Os resultados apontaram ndo haver diferencas significantes
entre os dois protocolos de tratamento quanto as alteracbes esqueléticas ou
dentoalveolares, e nem apontaram diferengcas quanto ao género, tempo de
tratamento e idade dos pacientes. Porém, concluiram que as inclinagbes dos
incisivos estdo diretamente relacionadas com o tempo de tratamento, independente

qual seja o protocolo adotado.

Janson et al. (2013)(JANSON et al.,, 2013) relataram em seu artigo, a
importancia de se investigar os reais efeitos do uso dos elasticos intermaxilares para
a correcdo das mas oclusdes de Classe Il. Para isto, eles fizeram uma revisdo
sistematica da literatura sobre o tema, e por fim, compararam os efeitos desta
mecanica com outros tipos de protocolo de tratamento. Segundo eles, a mé ocluséo
de Classe Il é uma desordem muito recorrente nos consultorios e que apresenta
varios protocolos de tratamento. O correto planejamento do caso depende de
diversos fatores; entre eles, a habilidade do profissional, a severidade da mé& ocluséo
e a cooperacdo do paciente. Um dos mecanismos ortodénticos mais populares na
correcdo da Classe Il sédo os elasticos intermaxilares, que segundo grande parte dos
trabalhos, apresentam uma série de efeitos negativos como a perda da ancoragem
inferior, 0 aumento da proclinacéo dos incisivos inferiores e do sorriso gengival e 0
decréscimo da estética facial. Utilizaram para a investigacdo, os bancos de dados de
varias plataformas de busca como PubMed, Scopus, Web of Science, Embase,
Medline e Cochrane e uma pesquisa manual com critérios especificos para a
escolha dos artigos cientificos. Os trabalhos deveriam conter amostras clinicas
tratadas com elasticos intermaxilares de Classe Il, avaliadas retrospectivamente ou
prospectivamente, ser escritos apenas na lingua inglesa e apresentar as alteracdes
esqueléticas e dentoalveolares causadas por este protocolo de tratamento
especifico. Apds a analise de 417 artigos, apenas 11 trabalhos preencheram todos
0s pré-requisitos. Estes trabalhos foram separados em dois tipos: “estudos com
elasticos”, e “estudos comparativos”, e avaliados quanto a qualidade da amostra,
quanto a descricdo do uso do elastico, e quanto ao uso da analise estatistica
adequada. O primeiro grupo reuniu 4 artigos que avaliam apenas tratamentos

realizados com elasticos, enquanto o segundo grupo reuniu 7 artigos que comparam
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resultados entre técnicas. Destes trabalhos, apenas 1 artigo descreve o diametro do
elastico utilizado (3/16 pol.), 5 artigos descreveram a for¢a do eléstico (2.6 0z, em
meédia). A duracdo do tratamento ativo foi descrita em apenas 1 artigo, e apenas 1
artigo relatou ter encontrado em seus resultados, uma tendéncia maior de efeitos
esqueléticos do que dentoalveolares, decorrente do uso de elasticos intermaxilares.
Foram 5 artigos que descreveram apenas efeitos dentoalveolares decorrentes do
uso de elasticos. A maioria dos artigos que relatam apenas o uso dos elasticos
disseram que ndo houve mudanca no crescimento anterior da maxila e que houve
deslocamento da mandibula para anterior. Quanto aos efeitos dentoalveolares, os
molares superiores nao distalizaram e os molares inferiores avangaram 1,2mm para
anterior. Os incisivos inferiores proclinaram e o trespasse horizontal reduziu em
5,8mm. Houve, segundo os autores, 18,9% de alteracBes esqueléticas e 71,15 de
alteracbes dentoalveolares. A sobremordida foi reduzida em 3mm, em média, e a
relacdo molar corrigida em 3mm. O aumento da altura facial inferior foi de 5mm e
houve, na maioria dos casos, um aumento na inclinagdo horaria do plano oclusal,
gue tendeu a retornar aos valores iniciais. As alteracfes estéticas foram pouco
descritas, mas relatam um aumento na projecdo dos labios superiores e dos labios
inferiores de 0,7mm e de 1,2mm, respectivamente. Quanto aos estudos
comparativos entre elasticos e propulsores mandibulares fixos, os resultados
mostraram-se semelhantes em longo prazo. Em curto prazo, existiu uma alteracao
esquelética maior com o uso do aparelho de Herbst que com o uso dos elasticos.
Esta diferenca ocorreu, segundo o trabalho, por conta da caracteristica fixa do
Herbst que torna a acdo de sua forga continua, ao passo que os elasticos s6 atuam
qgquando colocados em posicdo. No entanto, a maioria destes trabalhos séo
retrospectivos, o que nao € ideal, embora possam fornecer muitas informacdes
satisfatorias. Além disso, a metodologia destes trabalhos aceitaram todos os grupos
etarios, 0 que leva a sérias limitacbes na compreensdo dos resultados. A falta de
estudos prospectivos controlados e randomizados para elucidar o tema ainda é
grande por causa da dificuldade de controle da amostra, mas estes artigos sao
fundamentais, pois formam uma prova importante sobre os reais efeitos destes

dispositivos que ainda sao controversos na literatura.
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2.5 A proclinagéo dos incisivos inferiores frente aos tratamentos ortodonticos

Ruf et al. (1998)(RUF; HANSEN; PANCHERZ, 1998) avaliaram a
inclinacdo ortodbntica de incisivos inferiores, em criancas e adolescentes, e
observaram a possivel relacdo entre a vestibularizagcdo dos dentes e a recessao
gengival. Ao todo, 98 criangas foram tratadas com aparelho Herbst, e 392 incisivos
inferiores examinados apods a terapia. Em todos os casos tratados verificou-se uma
vestibularizacdo dos incisivos inferiores. Em 97% dos casos (380 dentes) ndo houve
recessao gengival ou esta, permaneceu inalterada; e em apenas 3% dos casos (12
dentes), houve um aumento das recessfes ja existentes. Dessa forma, ndo houve
correlacdo entre o desenvolvimento da recessao gengival apds a vestibularizacéo

dos incisivos inferiores em criancas e adolescentes tratados ortodonticamente.

Schweitzer e Pancherz (2001)(SCHWEITZER; DENTA; PANCHERZ,
2001) avaliaram em um estudo retrospectivo com 19 pacientes, o efeito estético da
inclinagcdo dos incisivos sobre a posicdo dos labios, quando estes foram submetidos
ao tratamento com o aparelho funcional fixo de Herbst. Para tal, os autores usaram
uma amostra de 19 pacientes acometidos por uma ma oclusao de classe II/ div. 2, (8
mulheres e 11 homens) tratados por 1 ano e 10 meses, em média. A idade média
inicial destes pacientes foi de 13 anos e todos eles apresentaram uma classe |l
bilateral, com retroinclinacdo dos incisivos superiores e sobremordida profunda.
Houve, ao final do tratamento, a correcao de todas as ma oclusées, tanto no sentido
vertical, quanto no sentido anteroposterior. As avaliacdes dos resultados foram feitas
através da andlise das cefalometrias de todos os pacientes, antes do tratamento, ao
final e apds um periodo de 1 ano de contencéo, e os resultados, submetidos a uma
analise estatistica dos resultados. As conclusdes dos autores apontaram uma
melhora significante da relagdo dos labios perante a correcdo das inclinagbes dos
incisivos superiores e inferiores, apds o uso do Herbst. Além disso, os resultados
mantiveram-se estaveis, apés um ano de contencdo ortodontica. Desta forma,
esteticamente, as proclinagbes de incisivos inferiores podem ser favoraveis em
pacientes portadores de classe IlI/ divisdo 2, sobretudo, para aqueles que

apresentam uma retroinclinacéo natural destes elementos.

Djeu; Hayes; Zawaideh (2002)(DJEU; HAYES; ZAWAIDEH, 2002)

avaliaram a correlacdo entre a proclinacdo dos incisivos inferiores em tratamentos
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compensatorios de classe Il com a incidéncia de recessdo gengival. Segundo os
autores, os tratamentos das méa oclusbes de classe Il com a aparelhos fixos
produzem diversos efeitos deletérios que condenam, em longo prazo, a estética, a
estabilidade e a saude periodontal dos elementos dentarios. Segundo os autores,
inUmeros artigos demonstraram uma recessao gengival irreversivel apés o uso de
aparelhos ortodonticos fixos de 1,3% a 10% dos casos. Dorfman(DORFMAN, 1978),
por exemplo, mostrou que 1,3% de 1150 pacientes exibiram uma diminuicdo na
espessura da gengiva ceratinizada quando o0s incisivos inferiores eram
movimentados para vestibular, enquanto que 0,69% dos pacientes tiveram um
aumento de gengiva ceratinizada associado ao posicionamento lingual dos incisivos.
Outras pesquisas demonstraram que a presenca de uma gengiva ceratinizada de
2mm é suficiente para resistir as forcas ortodénticas e evitar recessbées, mas que
defeitos muco gengivais preexistentes podem ser exacerbados durante uma
movimentagdo ortodontica. Para avaliar a influéncia da inclinagdo dos dentes
inferiores sobre o indice de recessdo gengival, Djeu; Hayes e Zawaideh(DJEU,;
HAYES; ZAWAIDEH, 2002) usaram em seu estudo retrospectivo, uma amostra de
67 pacientes tratados com aparelhos ortodonticos fixos da Faculdade de Medicina
Dentaria de Harvard, sem diferencas de raca, sexo ou idade. Pacientes que tiveram
seus incisivos inferiores proclinados entraram no grupo experimental enguanto
agueles que nao tiveram esta inclinacdo fizeram parte do grupo controle. A idade
média da amostra foi de 16,4 anos e a duracdo média dos tratamentos foi de 33,2
meses. Cinquenta pacientes tinham uma relagdo molar de classe |, onze pacientes,
uma relacdo de classe Il e seis pacientes, uma relagdo molar de Classe Il
Cinquenta e duas pessoas foram tratadas sem extracdes de dentes, enquanto
dezesseis pacientes tiveram o0s pré-molares extraidos. Através do programa de
computador DigiPlan (version 2.2.5, Pacific Coast Software, Inc,Moreno Valley, CA),
foram medidas as mudancas sagitais nas posi¢coes iniciais e finais dos incisivos
inferiores; nas cefalometrias iniciais e finais de todos os pacientes. Para fornecer
uma maior variedade de dados, quatro medicdes diferentes a partir de trés analises
cefalométricas foram utilizadas para determinar angulacédo do dente e da posicao. A
analise de Downs foi utilizada para medir o angulo entre o longo eixo dos incisivos
inferiores e o plano mandibular e para mensurar a inclinagcado dos dentes, utilizado a
medida angular entre o longo eixo dos incisivos inferiores e a linha NB (Riedel); e a

medida linear entre a incisal dos incisivos inferiores e o ponto B; e para se certificar
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da veracidade dos resultados, a medida linear entre a incisal dos incisivos inferiores
e a linha AP também foi verificada através da analise de Ricketts. As medi¢cdes nos
modelos de gesso foram feitas através de um paquimetro de Boley (GAC
International Inc., Islandia, NY) com uma precisdo de 0,005 milimetros, que aferiu o
tamanho das coroas dentarias dos incisivos inferiores, medindo a partir do ponto
mais profundo da curvatura da margem vestibulo gengival até sua borda incisal. As
fotos intrabucais também foram avaliadas através de projecdes em papel fotografico,
medindo a altura dental a partir da borda incisal até o ponto mais profundo da
curvatura da margem gengival. Apds a coleta dos dados, um fator de multiplicacéo
foi estabelecido para calcular a altura real da recessdo gengival. As andlises
estatisticas foram realizadas para determinar a relacdo entre a proclinacdo dos
dentes 31 e 41 e o aumento no indice de recessdo gengival. O coeficiente de
correlagcdo variou entre 0,156 e 0,109; o que nao revelou qualquer associacao
estatisticamente significante entre as proclinagdes dos incisivos inferiores e o

aumento das recessdes periodontais.

Vanzin et al.(2003)(VANZIN et al., 2003) abordaram a relagdo entre
recessao gengival e a proclinacdo excessiva dos incisivos através de uma revisao
de literatura e a apresentacdo de dois casos clinicos. Os autores concordam que 0
tema é controverso e que existem defensores e criticos da correlacdo entre as
inclinacdes vestibulares dos incisivos inferiores causadas por aparelhos ortodonticos
e a perda da insercdo periodontal, mas que esta associacdo nao seria o principal
fator associado as recessofes, sendo o trauma oclusal, o principal agente causador
desta patologia. O contato oclusal desfavoravel (trauma oclusal) pode levar o
incisivo inferior a uma proclinagdo vestibular excessiva, o que pode ser resultado de
tratamentos compensatorios das ma oclusées de Classe Il de Angle ou de
tratamento cirargico das maloclusdes de Classe lll de Angle. Dentre os principais
fatores etiologicos desta condicdo encontram-se a inflamacéo por presenca de placa
bacteriana (Artun, 1988)(ARTUN; URBYE, 1988), inadequada espessura de gengiva
queratinizada (Lang & L6e, 1972)(LANG; LOE, 1972), insercao alta de freios e
musculos (Geiger, 1980)(GEIGER, 1980), trauma mecanico causado por escovagao
ou habitos perniciosos(GARTRELL; MATHEWS, 1976) e inclinacdo vestibular
excessiva(ARTUN; KROGSTAD, 1987; PARFITT; MJOR, 1964). Muitos trabalhos na

literatura investigaram a associag&do entre o posicionamento dos incisivos inferiores
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e a recessao gengival(AL-JASSER; HASHIM, 1995; BATENHORST; BOWERS;
WILLIAMS, 1974; DJEU; HAYES; ZAWAIDEH, 2002; HAMP; LUNDSTROM;
NYMAN, 1982). A hipdétese da projecdo vestibular excessiva dos incisivos
desenvolver recessdo gengival estd baseada no fato de a migracdo apical da
margem gengival acompanhar a deiscéncia éssea, gerada pelo incorreto
posicionamento dentario(ARTUN; KROGSTAD, 1987). Assim, considerando a
recessao gengival como uma patologia multifatorial, de acordo com os estudos
clinicos revisados, pdde-se constatar que, a proclinacdo excessiva dos incisivos
inferiores durante o tratamento ortodontico, em pacientes jovens, nao provoca
recessao gengival. J4 no tratamento de pacientes adultos, com comprometimentos
periodontais prévios, a proclinacdo excessiva dos incisivos inferiores aumenta o

risco a recessao gengival.

Yared; Zenobio; Pacheco (2006)(YARED; ZENOBIO; PACHECO, 2006)
avaliaram a literatura sobre a possivel correlacdo entre as projecdes dos incisivos
inferiores causadas por tratamentos ortodonticos e as recessdes periodontais. Os
autores fizeram uma andlise criteriosa dos artigos cientificos e descobriram grande
divergéncia entre os ortodontistas e o0s periodontistas que estudam o tema e
atribuiram este fato as muitas diferencas metodoldgicas dos estudos. Segundo os
autores, 0 que € prudente ressaltar € que a recessao periodontal representa uma
condicao multifatorial em que ocorre a associagdo entre variaveis externas e as

caracteristicas locais da gengiva marginal dos incisivos inferiores.

Closs et al.(2009)(CLOSS et al., 2009) avaliaram a correlacdo entre as
alteracdes de inclinacdo dos incisivos inferiores e a ocorréncia de recessfes
gengivais. Objetivo deste trabalho foi investigar se altera¢des na posi¢ao vestibulo-
lingual dos incisivos inferiores em adolescentes podem predispor ao
desenvolvimento de recessbes gengivais. Para tal, reuniram as documentacdes de
189 adolescentes leucodermas (107 meninos e 81 meninas) pré e pds-tratamento
ortodontico foram selecionadas. Os pacientes apresentavam uma idade média de
11,2 £ 1,9 anos nos exames iniciais e 14,7 + 1,8 anos nos exames finais. A presenca

de recesséo gengival foi avaliada em modelos de estudo e em fotografias (Fig. 2).
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Figura 2 — Métodos de avaliacdo da recessédo gengival e da inclinacao do incisivo inferior.

Fonte: CLOSS (2009, p.68)

A inclinacdo dos incisivos inferiores, em relacdo ao plano mandibular
(IMPA) foi medida nos cefalogramas laterais pré e pds-tratamento e os casos foram
divididos em proclinados, retroinclinados e inalterados. Os resultados apontaram nao
existir associacao significativa entre a alteracdo da inclinacdo dentaria e a presenca
de recessdes gengivais, utilizando o teste do qui-quadrado (p = 0,277). Foi
observado que 107 pacientes (56,6%) apresentaram 0s incisivos proclinados; 64
pacientes (33,9%) com incisivos retroinclinados; e 18 pacientes (9,5%) nao
apresentaram alteragdo na inclinagdo. Nos casos em que novas recessdes
gengivais ocorreram, 64,9% foram vestibularizados, 26,3% foram lingualizados e
8,8% né&o apresentaram alteracdo na inclinacdo. No grupo de pacientes que
apresentou migragcado coronal da margem gengival, 60% foram movimentados para
lingual, 30% foram vestibularizados e 10% nao alteraram de posi¢cdo. Desta forma,
concluiram que apesar de a porcentagem de casos que foram vestibularizados
apresentar um maior nimero de novas recessdes, esse nao foi estatisticamente
significativa(CLOSS et al., 2009).
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3 PROPOSICAO

O objetivo deste trabalho foi comparar cefalometricamente as alteracdes
esqueléticas, dentoalveolares e tegumentares da ma oclusao de Classe I, divisdo 1,

tratada com elasticos intermaxilares e aparelhos ortopédicos funcionais fixos.




4 MATERIAL E METODOS
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4 MATERIAL E METODOS

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade Ing& por tratar-se de uma avaliacdo clinica de pacientes

tratados ortodonticamente (Anexo A).

4.1 Selecdo da Amostra:

A amostra foi constituida de quarenta e dois pacientes tratados por alunos
do curso de Especializacdo em Ortodontia da escola de poés-graduacdo Cetro
(Centro de Estudos e Tratamento da Odontologia) situada em Belo Horizonte / MG.
Os pacientes foram divididos em dois grupos, sendo o primeiro, constituido por vinte
e um pacientes com ma oclusdo de Classe Il, tratados com elasticos intermaxilares,
e 0 segundo grupo formado por vinte e um pacientes com ma ocluséo de Classe II,
tratados com diversos aparelhos propulsores mandibulares fixos. Os critérios para a

selecdo da amostra utilizados foram:

e Os pacientes de ambos 0s grupos deveriam estar em época de

crescimento ativo.

e Os pacientes de ambos os grupos deveriam possuir uma dentadura
completa, sem nenhuma agenesia ou perda precoce, e nédo sofreram
nenhuma exodontia durante o tratamento ortodontico. Essas
condi¢cdes podem interferir no desenvolvimento normal, acarretando
em mas oclusfes cujo tratamento requer uma mecanica ortoddntica
diferenciada, aumentando o grau de complexidade, desviando-se dos
objetivos principais deste estudo(BRAND et al., 2000; SCHATZ;
JOHO, 1994)

e Os pacientes de ambos 0s grupos deveriam apresentar ao inicio do
tratamento, uma ma oclusédo de Classe Il com severidade oclusal de,

no minimo, ¥ de Classe II, unilateral ou bilateralmente, avaliados por
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meio das fotografias intrabucais do lado direito e esquerdo e da
analise dos modelos de gesso.

Almejando a obtencdo de uma amostra o mais homogénea possivel,
foram excluidos os pacientes que apresentavam ma oclusdo de
Classe II, divisdo 2. A possibilidade das caracteristicas distintas
inerentes a Classe Il divisdo 2 influenciarem os resultados, e
sobretudo, o tempo de tratamento, determinou a exclusdo desses
pacientes(PANCHERZ, H.; ZIEBER; HOYER, 1997). Desta forma,
eliminou-se definitivamente qualquer influéncia significante dessa

variavel nos resultados.

Em contrapartida, varios estudos sobre a Classe Il subdivisdo
evidenciaram que o0s principais componentes para a relacao
anteroposterior assimétrica sdo dentoalveolares(JANSON et al., 2007;
JANSON et al., 2001). Sendo estas alteracbes, um dos objetivos
primordiais deste trabalho, este tipo de m& oclusdo também foi

incluido na formacao dos grupos avaliados.

Os pacientes de ambos o0s grupos deveriam ter sido tratados apenas
com uma unica modalidade de tratamento (elasticos intermaxilares
orientados a utilizar 24 horas por dia ou propulsores mandibulares
fixos) por um periodo minimo de quatro meses, e ndo se beneficiaram
com nenhuma outra terapia de correcdo, como distalizadores,
aparelhos extrabucais ou aparelhos ortopédicos funcionais

removiveis, além do alinhamento e nivelamento dos arcos.

Os pacientes de ambos o0s grupos deveriam ter sido tratados até a

correcao da relagédo molar.

Os pacientes de ambos 0s grupos apresentaram, ao inicio e ao final
do tratamento ortoddntico, um registro completo de seus exames, com
fichas clinicas, modelos de gesso, radiografias em norma lateral,
radiografias panoramicas e fotografias intra e extrabucais, com boa
qualidade (Fig. 3 a Fig. 10).
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Figura 4 — Fotos intrabucais da amostra, ao inicio do tratamento ortodéntico (T1)

Figura 5 — Fotos oclusais da amostra, ao inicio do tratamento ortodéntico (T1)

Figura 6 — Teleradiografia, radiografia panoramica e modelo de gesso da amostra, ao inicio
do tratamento ortodéntico (T1)

Fonte: Arquivo CETRO/BH
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Figura 10 - Teleradiografia, radiografia panoramica e modelo de gesso da amostra, ao final
do tratamento ortoddntico (T2)

Fonte: CETRO/BH
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A escolha por estas duas terapias de correcdo baseou-se na alta
prevaléncia do uso dos elasticos nos consultorios odontologicos, e por serem estes,
alvos de constantes criticas quanto aos seus possiveis efeitos sobre a posic¢éao final
dos incisivos, a saude periodontal e a estética da face(CABRERA et al., 2003)
(Fig. 11).

Figura 11 - Elastico Sagital de Classe Il. As setas representam a decomposi¢cdo dos
vetores de forga.
Fonte: CABRERA (2003, p.122)

Por outro lado, os propulsores foram avaliados no segundo grupo, por
apresentarem uma opcao viavel ao tratamento de pacientes nao colaboradores e por
apresentarem resultados satisfatérios, embora, eventualmente, sejam também alvos
de censuras. N&o houve distingdo entre o uso de diversos tipos de aparelhos
funcionais fixos, pois existem trabalhos na literatura que afirmaram ser os resultados
pos-tratamento semelhantes entre eles(JONES et al., 2008; MILLER; TIEU;
FLORES-MIR, 2012)(Fig. 12).

Figura 12 — Protratores mandibulares utilizados na pesquisa. (Jasper Jumper, APM, Forsus
e Herbst)
Fonte: CETRO / BH
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Desta forma, apés a andlise de quinhentos e trinta documentacdes, a
amostra foi compatibilizada quanto & idade, ao género e a severidade das mas
oclus@es, e assim, selecionados quarenta e dois casos clinicos divididos em dois

grupos:

e Grupo 1: Vinte e um pacientes tratados com elasticos intermaxilares,
sendo quatorze do género feminino e sete do género masculino, com
uma idade inicial média de 12,98 anos (d.p. 2,48) e tempo médio de
tratamento de 2,13 meses (d.p. 0,89).

e Grupo 2: Vinte e um pacientes tratados com propulsores
mandibulares fixos (Nove pacientes tratados com APM; sete
pacientes tratados com Forsus; trés tratados com Jasper Jumper e
dois tratados com Herbst), sendo oito do género feminino e treze do
género masculino, com uma idade inicial média de 12,16 anos (d.p.

1,97) e tempo médio de tratamento de 2,17 meses (d.p. 0,94).

4.2 Coleta de Dados

Os exames utilizados para a pesquisa foram:

As fichas clinicas e a anamnese inicial.

As fotografias iniciais e finais intrabucais (fotos frontal, laterais direita

e esquerda e oclusais superior e inferior).

As teleradiografias em norma lateral, iniciais e finais

Modelos de gesso.

As fotografias foram tomadas diretamente dos pacientes pelos alunos do
curso de especializacdo. Estes usaram como protocolo fotografico o zoom digital na
posicdo zero, fungcdo Macro ligada, ISO 100, abertura do diafragma de 5.6 e
velocidade do obturador de 500 e sem o uso de flash. Apés a coleta do material, as
fichas clinicas e anamneses foram digitalizadas através de um scanner (Lexmark
X1270) ligado a um computador (HP Pavilion dv4-1241br). As radiografias foram

digitalizadas por meio de tomadas fotograficas realizadas por uma maquina
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fotografica digital Sony Cyber-shot, sobre um tripe, posicionada a 90cm de distancia
do negatoscopio, onde as radiografias estavam devidamente posicionadas junto a
uma régua (Desetec, 30 cm) posicionada a frente do perfil mole. Por fim,
armazenadas em arquivo JPEG (Fig. 13 e Fig. 14).

Figura 14 — Maquina Fotogréfica Digital, Scanner e Computador utilizados na pesquisa

Por tratar-se de um estudo retrospectivo, as fichas clinicas e as
anamneses dos pacientes foram utilizadas para averiguar as caracteristicas clinicas
iniciais da ma oclusao, o tempo total de tratamento do paciente, o tipo de tratamento
abordado e o tempo de uso dos elasticos intermaxilares ou do uso dos propulsores
mandibulares.

As fotos intrabucais e os modelos de gesso foram utilizados para a
avaliacdo da severidade oclusal inicial da méa ocluséo do paciente e para verificar a
presenca de todos os dentes na arcada.

Todas as documentacdes foram separadas em pastas e analisadas por

um software especifico, o Dolphin Imaging, 11.0 (Dolphin Imaging & Management
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Solutions, Chatsworth, Calif., EUA) da Universidade Inga — Maringd/PR, por um

mesmo observador, devidamente calibrado.

Para a marcacao dos pontos cefalométricos, foi corrigida a magnificacao
de 9% para todas as radiografias, tomadas sempre no mesmo centro radiolégico

(Precisa Documentacdo Odontolégica — Belo Horizonte / MG).

Com a finalidade de melhor visualizacdo das estruturas anatémicas nas
radiografias em norma lateral, a sala permaneceu totalmente escura durante as

leituras e, quando necessério, o brilho e o contraste das imagens foram ajustados.

Uma vez marcados os pontos, foram tracados as linhas e planos de
referéncia e obtidos os valores pelo observador (Fig. 15).

Foram colhidas trinta e quatro variaveis cefalométricas esqueléticas e
dentoalveolares nas teleradiografias iniciais e finais, e divididos em grupos distintos

para o melhor entendimento dos dados. Foram eles:

Componente Maxilar:

e SNA (°): Angulo formado entre as linhas SN e NA.
e A-Nperp (mm): Distancia linear entre a linha Nperp e o ponto A, na

maxila.
e Co-A (mm): Distancia linear entre o ponto Condilio, na cabeca da

mandibula e o ponto A, na maxila.

Componente Mandibular:

e SNB (°): Angulo formado entre as linhas SN e NB.

e P-Nperp (mm): Distancia linear entre a linha Nperp e o ponto P, na
sinfise mandibular.

e Co-Gn (mm): Distancia linear entre o ponto Condilio, na cabeca da

mandibula e o ponto Gn, na sinfise mandibular.
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Relac&o Maxilomandibular:

e ANB (°): Angulo formado entre as linhas NA e NB.
e Wits (mm): Distancia linear entre a projecédo do ponto A sobre o plano

oclusal e a projecao do ponto B, também no plano oclusal funcional.

Componente Vertical:

e SN.GoGn (°): Angulo formado entre a linha SN e o Plano Mandibular
(GoGn).

e SN.Ocl (°): Angulo formado entre a linha SN e o Plano Oclusal.

e FMA (°): Angulo formado entre o Plano de Frankfurt e o Plano
Mandibular (GoMe).

e AFAI (mm): Distancia linear entre o ponto ENA, na maxila, e o ponto

Me, na sinfise mandibular.

Componente Dentario Superior:

e 1-NA (mm): Distancia linear entre a linha SN e o ponto mais anterior
da face vestibular do incisivo superior.

e 1-Aperp (mm): Distancia linear entre a linha Aperp e o ponto mais
anterior da face vestibular do incisivo superior.

e 1.NA (°): Angulo formado entre as linhas NA e o longo eixo do incisivo
superior.

e 1.SN (°): Angulo formado entre as linhas SN e o longo eixo do incisivo
superior.

e 1-PP (mm): Distancia linear entre a incisal do incisivo superior e 0
plano palatino, medido perpendicularmente.

e 6-PTV (mm): Distancia linear entre o Plano Pterigdideo Vertical (PTV)
e a face distal do primeiro molar superior.

e 6.SN (°): Angulo formado entre as linhas SN e o longo eixo do molar

superior.
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e 6-PP (mm): Distancia linear entre a cuspide mesial do 1° molar

superior e o plano palatino, medido perpendicularmente.

Componente Dentério Inferior:

e 1-NB (mm): Distancia linear entre a linha NB e a borda incisal do
incisivo inferior.

e 1-AP (mm): Distancia linear entre a linha AP e a borda incisal do
incisivo inferior.

e 1.NB (°): Angulo formado entre as linhas NB e o longo eixo do incisivo
inferior.

e IMPA (°): Angulo formado entre o plano mandibular (GoMe) e o longo
eixo do incisivo inferior.

e 1-MP (mm): Distancia linear entre a incisal do incisivo inferior e o
plano mandibular, medido perpendicularmente.

e 6-MP (mm): Distancia linear entre a cuspide mesial do 1° molar
inferior até o plano mandibular.

e 6ap-sinfise (mm): Distancia linear entre o apice da raiz mesial do 1°
molar inferior e a sinfise mandibular.

e 6cor-sinfise (mm): Distancia linear entre a cuspide mesial do 1° molar

inferior e a sinfise mandibular.

Relacbes Dentarias:

e Trespasse horizontal (mm): Distancia linear entre a incisal do incisivo
superior e a incisal do incisivo inferior, no sentido horizontal.

e Trespasse vertical (mm): Distancia linear entre a incisal do incisivo
superior e a incisal do incisivo inferior, no sentido vertical.

e Relacdo molar (mm): Distancia linear entre a cuspide mesial do 1°

superior e a cuspide mesial do 1° molar inferior, no sentido horizontal.
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Perfil Tegumentar:

e Ls-E (mm): Distancia linear entre o ponto mais proeminente do labio
superior e a linha E.
e Li-E (mm): Distancia linear entre o ponto mais proeminente do labio

inferior e a linha E.

A andlise das teleradiografias iniciais e finais dos pacientes geraram trés
quadros de medidas: O quadro de comparacdo intergrupos das variaveis
cefalométricas ao inicio do tratamento (T1), o quadro de comparacao intergrupos
das alteracdes cefalométricas com o tratamento (T2-T1) e o quadro de comparacao

intergrupos das variaveis cefalométricas ao final do tratamento (T2).

Figura 15 — Cefalograma utilizado na pesquisa para a andlise das 34 variaveis esqueléticas,
dentoalveolares e tegumentares.
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4.3 Método Estatistico:

Para avaliar a natureza dos dados produzidos pela analise estatistica
descritiva, o teste de normalidade de Kolmogorov - Smirnov foi utilizado, sendo os

dados paramétricos.

As radiografias foram tracadas e avaliadas por um Unico examinador,
devidamente calibrado de acordo com o “Erro do Método”; ou seja, com a intengao
de avaliar o grau de concordancia intra-examinador, ¥ das teleradiografias em
norma lateral avaliadas foram selecionadas aleatoriamente e reavaliadas pelo

mesmo examinador (erro intra-examinador).

O “Erro do Método” é dividido em duas modalidades distintas de avaliagao
do examinador. O erro sistematico define se o examinador esté sujeito a errar o
calculo de uma mesma variavel ou variaveis, sistematicamente. O erro casual, por
sua vez, determina se o examinador esta tendenciosamente, errando uma variavel

especifica.

Para o “Erro Intra-examinador”, foi utilizado o teste “t” dependente para

calcular o erro sisteméatico e a formula de Dahlberg para calcular o erro casual.

O teste “t” independente foi utilizado para avaliar a compatibilidade entre
0s grupos 1 e 2 quanto a idade inicial, a idade final e o tempo total do tratamento;
enquanto o teste ndo-paramétrico do qui-quadrado foi utilizado para avaliar a
compatibilidade dos grupos 1 e 2 na distribuicdo por géneros e quanto a distribuicéo

da severidade da mé oclusao de Classe II.

Todas as variaveis cefalométricas estudadas foram avaliadas e
comparadas entre 0s grupos ao inicio (T1), ao final do tratamento (T2), assim como
as alteracdes do tratamento (T2-T1) por meio do teste “t” independente.

A analise estatistica foi realizada pelo programa Statistica for Windows
(Statistica for Windows — Release 7.0 - Copyright Statsoft, Inc. 2005) e considerados

estatisticamente significantes resultados com valor de p < 0,05.
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5 RESULTADOS

Para o melhor entendimento dos resultados obtidos, dividiram-se os

achados desta pesquisa em 7 tabelas.

Tabela 1- Resultados do teste t e da féormula de Dahlberg, aplicados as variaveis avaliadas
para estimativa dos erros sistematicos e casuais, respectivamente

12 Medigao 22 Medicéo
Variaveis (n:20(§ (n:20(§ Dahlberg | P
Média | d.p. Média |  d.p. (erro casual)

Componente Maxilar
SNA (9 81,92 3,92 81,56 3,21 1,34 0,752
A-Nperp (mm) 1,95 3,61 1,11 3,64 0,92 0,468
Co-A (mm) 85,67 6,76 84,92 5,25 0,96 0,697

Componente Mandibular
SNB () 76,84 2,78 77,12 2,39 1,09 0,734
P-Nperp (mm) -3,26 4,59 -3,01 4,08 1,11 0,856
Co-Gn (mm) 107,37 7,54 106,89 6,98 1,47 0,835
Rela¢&o Maxilomandibular

ANB (9 4,84 2,562 4,43 2,66 1,18 0,619
Wits (mm) 2,22 4,06 1,97 3,85 0,83 0,842

Componente Vertical
SN.GoGn (9) 34,66 4,87 33,77 4,15 1,27 0,537
SN.Ocl (9) 16,59 3,46 16,86 3,25 1,14 0,800
FMA (9 27,20 4,94 27,01 4,97 1,62 0,904
AFAI (mm) 68,15 6,34 67,99 5,90 0,88 0,934

Componente Dentério Superior
1-NA (mm) 4,25 2,95 4,72 2,57 0,93 0,594
1-Aperp (mm) 6,19 2,30 6,40 2,52 0,75 0,784
1.NA (9) 22,92 7,74 23,34 7,26 1,12 0,860
1.SN (9 104,86 7,19 104,31 6,97 1,25 0,807
1-PP (mm) 29,70 3,69 29,42 3,84 0,86 0,815
6-PTV (mm) 21,08 4,51 20,79 4,31 0,79 0,836
6.SN (9 69,08 6,13 69,83 5,92 1,72 0,696
6-PP (mm) 19,60 3,01 18,99 2,74 0,67 0,506
Componente Dentério Inferior
1-NB (mm) 7,36 3,02 6,96 2,94 0,58 0,673
1-AP (mm) 33,13 5,88 30,84 5,83 0,97 0,810
1.NB (9) 3,60 2,87 3,39 2,63 0,64 0,810
IMPA (°) 99,12 4,89 98,87 4,90 1,63 0,872
1-MP (mm) 41,66 4,09 42,05 3,97 0,80 0,761
6-MP (mm) 28,32 3,09 28,75 2,81 0,91 0,647
6ap-sinfise (mm) 16,15 3,30 15,85 3,22 0,74 0,772
6cor-sinfise (mm) 15,19 2,57 14,89 2,31 0,62 0,700
Relac¢bes Dentarias
Tresp. Horiz.(mm) 4,08 1,80 3,73 1,83 0,56 0,545
Tresp. Vert. (mm) 2,73 1,83 2,59 1,47 0,49 0,791
Relacdo molar (mm) -0,26 1,96 0,12 1,88 0,63 0,535
Perfil Tegumentar

Ls-E (mm) -0,94 2,92 -0,64 2,80 0,38 0,742
Li-E (mm) 1,55 2,64 1,19 2,38 0,27 0,653
ANL (°) 108,40 5,34 111,82 511 10,41 0,045*
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Tabela 2 - Comparacédo intergrupos das idades inicial e final e do tempo de tratamento
(teste t independente)

Grupo 1 - Elasticos Grupo 2 — Propulsores
Variavel (N=21) (N=21) P
(anos) Média d.p. Média d.p.
Idade Inicial 12,98 2,48 12,16 1,97 0,242
Idade Final 15,12 2,78 14,33 1,68 0,275
Tempo de 2,13 0,89 2,17 0,94 0,892
tratamento

Tabela 3 - Comparacao intergrupos da distribuicdo entre os géneros (qui-quadrado)

Genero Masculino Feminino Total
Grupo
Grupo 1 7 14 21
Elasticos
Grupo 2 13 3 21
Propulsores
Total 20 22 42

X°=3,43 GL=1 P=0,063

Tabela 4 - Comparacao intergrupos da severidade da ma oclusdo de Classe Il inicial (qui-

quadrado)

cver, Y, Classe ll | Y2 Classe Il | 3 Classe I Classe Il Total
Grupo completa
Grupo 1 15 3 2 1 21
Elasticos
Grupo 2 7 9 4 1 21
Propulsores
Total 22 12 2 42

X°=6,57 GL=3 P=0,086
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Tabela 5 - Comparacao intergrupos das varidveis cefalométricas ao inicio do tratamento
(T1)(teste t independente)

Grupo 1 - Eléasticos Grupo 2 — Propulsores
Variavel (n=21) (n=21) P
Média | d.p. Média | d.p.
Componente Maxilar
SNA (9) 81,98 3,68 81,37 3,68 0,592
A-Nperp (mm) 2,77 4,01 2,11 5,34 0,654
Co-A (mm) 87,90 6,90 92,67 5,22 0,015*
Componente Mandibular
SNB (°) 77,06 3,77 75,90 3,86 0,332
P-Nperp (mm) -2,81 8,21 -3,92 9,48 0,687
Co-Gn (mm) 110,74 9,08 115,69 7,95 0,067
Relacdo Maxilomandibular
ANB (°) 4,91 2,48 5,34 2,11 0,550
Wits (mm) 1,20 5,29 2,82 4,21 0,279
Componente vertical
SN.GoGn (°) 33,43 4,87 32,84 4,87 0,696
SN.Ocl (°) 17,39 4,86 16,60 4,72 0,598
FMA (°) 25,36 5,87 24,65 5,62 0,691
AFAI (mm) 65,99 6,17 68,24 4,89 0,198
Componente dentario superior
1-NA (mm) 4,29 2,95 3,62 3,08 0,475
1-Aperp (mm) 6,02 2,71 5,98 2,05 0,959
1.NA () 22,76 6,99 21,00 7,93 0,450
1.SN (9) 104,75 7,70 102,41 8,36 0,351
1-PP (mm) 28,31 4,24 30,29 2,90 0,085
6-PTV (mm) 19,85 4,13 21,41 4,12 0,227
6.SN (°) 68,88 4,98 68,64 6,70 0,898
6-PP (mm) 17,93 2,95 18,28 2,16 0,665
Componente dentério inferior
1-NB (mm) 6,05 2,48 5,31 2,57 0,350
1-AP (mm) 2,15 2,40 0,66 2,29 0,046*
1.NB (°) 28,87 6,08 26,74 5,79 0,252
IMPA (°) 95,77 7,02 95,33 5,65 0,824
1-MP (mm) 40,86 4,32 42,37 2,65 0,179
6-MP (mm) 28,09 3,18 28,73 2,07 0,442
6ap-sinfise (mm) 17,63 3,90 18,64 4,75 0,456
6cor-sinfise (mm) 17,48 3,63 18,10 4,14 0,607
Rela¢cdes dentérias
Tresp. horizontal (mm) 5,44 1,99 6,37 2,39 0,177
Tresp. vertical (mm) 2,92 2,58 5,35 1,25 0,000*
Relac&o Molar (mm) -0,04 1,90 1,62 2,11 0,010*
Perfil Tegumentar
Ls-E (mm) -2,12 2,71 -1,81 2,42 0,703
Li-E (mm) 0,16 2,65 -0,79 2,58 0,243
ANL (°) 105,85 9,13 106,44 11,14 0,853

* Estatisticamente significante para P<0,05.
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Tabela 6 - Comparacao intergrupos das alteracdes cefalométricas com o tratamento (T2-
T1)(teste t independente)

Grupo 1 - Elasticos | Grupo 2 — Propulsores
Variavel n=21 n=21 P
Média | d.p. Média | d.p.
Componente Maxilar
SNA (9 -1,04 3,23 0,30 3,19 0,183
A-Nperp (mm) -1,81 3,97 -0,22 4,58 0,236
Co-A (mm) -1,73 5,80 0,32 6,95 0,588
Componente Mandibular
SNB (9) 0,77 1,93 1,73 2,97 0,220
P-Nperp (mm) -0,21 6,67 1,43 8,24 0,478
Co-Gn (mm) 2,42 5,64 2,77 0,78 0,943
Relacdo Maxilomandibular
ANB (°) -1,81 1,88 -1,30 1,33 0,309
Wits (mm) -2,03 5,17 -1,35 5,16 0,673
Componente vertical
SN.GoGn (°) -0,59 3,16 -2,28 3,58 0,113
SN.Ocl (°) -0,08 3,01 0,45 3,61 0,603
FMA (°) -0,02 4,16 -1,60 491 0,266
AFAI (mm) 1,54 512 2,01 3,19 0,879
Componente dentario superior
1-NA (mm) 0,95 3,29 -0,08 2,50 0,254
1-Aperp (mm) 0,71 3,39 -0,34 1,84 0,214
1.NA (°) -0,18 6,48 -2,57 7,98 0,294
1.SN (9) -1,25 6,53 -2,30 8,62 0,656
1-PP (mm) 0,87 5,97 0,32 4,58 0,740
6-PTV (mm) 0,85 5,67 1,58 5,02 0,661
6.SN (9) 1,64 6,67 0,80 9,37 0,740
6-PP (mm) 1,60 3,67 0,86 3,12 0,484
Componente dentério inferior
1-NB (mm) 0,96 2,01 1,47 1,96 0,407
1-AP (mm) 2,44 2,30 2,39 2,09 0,944
1.NB (°) 4,81 5,95 5,73 6,22 0,627
IMPA (°) 4,64 6,91 6,50 6,92 0,389
1-MP (mm) 0,42 7,66 0,34 5,07 0,700
6-MP (mm) 1,64 5,65 1,88 3,58 0,871
6ap-sinfise (mm) -1,35 4,58 -0,63 4,25 0,601
6cor-sinfise (mm) -1,16 4,22 -1,06 3,88 0,939
Relacdes dentérias
Tresp. horizontal (mm) -2,68 2,38 -3,44 2,51 0,320
Tresp. vertical (mm) -1,00 2,50 -2,69 1,70 0,014*
Relacdo Molar (mm) -1,45 2,05 -2,98 2,57 0,039*
Perfil Tegumentar
Ls-E (mm) -0,72 2,13 -2,07 2,56 0,071
Li-E (mm) 0,30 2,37 0,47 2,03 0,808
ANL (°) 2,42 9,12 -1,67 11,14 0,199

* Estatisticamente significante para P<0,05.
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Tabela 7 - Comparacao intergrupos das varidveis cefalométricas ao final do tratamento
(T2)(teste t independente)

Grupo 1 - Eléasticos Grupo 2 — Propulsores
Variavel n=21 n=21 P
Média | d.p. Média | d.p.
Componente Maxilar
SNA (9 80,94 4,86 81,67 3,54 0,582
A-Nperp (mm) 0,95 4,94 1,88 3,96 0,503
Co-A (mm) 86,17 4,78 93,00 7,34 0,065
Componente Mandibular
SNB (°) 77,84 3,99 77,64 3,37 0,865
P-Nperp (mm) -3,03 7,97 -2,48 8,37 0,829
Co-Gn (mm) 113,16 9,69 118,47 9,77 0,275
Relacdo Maxilomandibular
ANB (°) 3,09 2,72 4,04 1,95 0,202
Wits (mm) 0,82 4,20 1,47 3,51 0,062
Componente vertical
SN.GoGn (°) 32,84 4,91 30,56 4,43 0,122
SN.Ocl () 17,30 5,92 17,06 4,24 0,876
FMA (°) 25,33 5,36 23,04 5,78 0,190
AFAI (mm) 67,54 11,79 70,26 7,79 0,383
Componente dentéario superior
1-NA (mm) 5,25 3,25 3,53 2,04 0,047*
1-Aperp (mm) 6,74 2,86 5,64 1,90 0,150
1.NA () 22,57 5,94 18,43 6,36 0,035*
1.SN (°) 103,50 6,35 100,10 7,02 0,108
1-PP (mm) 29,19 5,23 30,61 4,21 0,335
6-PTV (mm) 20,70 5,72 22,99 4,78 0,167
6.SN (9 70,52 5,49 69,45 7,95 0,614
6-PP (mm) 19,54 3,58 19,14 2,85 0,695
Componente dentério inferior
1-NB (mm) 7,01 2,99 6,79 2,46 0,792
1-AP (mm) 4,60 2,37 3,06 2,16 0,034*
1.NB (9 33,69 4,70 32,48 5,62 0,454
IMPA (°) 100,41 5,95 101,83 6,63 0,470
1-MP (mm) 41,29 8,24 42,02 4,88 0,726
6-MP (mm) 29,74 6,36 30,62 3,33 0,577
6ap-sinfise (mm) 16,28 3,91 18,00 3,37 0,133
6cor-sinfise (mm) 16,31 4,40 17,03 3,27 0,551
Relacdes dentérias
Tresp. horizontal (mm) 2,75 1,00 2,92 1,48 0,664
Tresp. vertical (mm) 1,92 0,87 2,66 1,90 0,113
Relacdo Molar (mm) -1,49 1,26 -1,36 1,62 0,768
Perfil Tegumentar
Ls-E (mm) -2,85 2,34 -3,89 2,48 0,169
Li-E (mm) 0,47 2,81 -0,31 2,61 0,352
ANL (°) 108,28 10,76 104,77 13,69 0,360

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

Com o intuito de facilitar a interpretacédo dos dados obtidos neste trabalho,
foram primeiramente abordados os aspectos referentes a amostra, em especial, a
compatibilidade entre os grupos avaliados e as consideracdes sobre o erro intra-
examinador. Posteriormente, foi realizada a interpretacdo das medicOes
cefalométricas e as comparacdes entre 0os grupos nas fases inicial, com relacéo as
alteracoes do tratamento e na fase final. Por fim, realizadas as consideracdes

clinicas.

6.1 A amostra

A selecdo da amostra foi criteriosa e varios fatores foram considerados
com o intuito de aumentar a confiabilidade dos resultados desta pesquisa.
Observou-se, por exemplo, o cuidado em se formar grupos o mais semelhantes
possivel, para se obter a compatibilidade essencial a esse tipo de trabalho. Desta
forma, aspectos como idade inicial e final, tempo de tratamento, distribuicdo com
relacdo ao género, severidade inicial da mé ocluséo e caracteristicas cefalométricas
iniciais foram harmonizadas. Embora poucas pesquisas sobre este tema
demonstrem uma forte preocupacdo com a semelhanca entre 0S grupos
avaliados(NELSON; HANSEN; HAGG, 2000), nota-se que existe uma grande
diversidade metodolégica nos trabalhos apresentados, em especial aqueles que

estudam a utilizacdo dos elasticos intermaxilares(JANSON et al., 2013).

Vale ressaltar também, que devido ao propdsito maior de se comparar 0s
efeitos de duas mecanicas ortodonticas especificas, ndo foi utilizado um grupo
controle. A premissa principal deste estudo foi comparar as alteracdes esqueléticas
e dentoalveolares geradas por duas mecéanicas distintas; e a presenca de um grupo
controle poderia mascarar os resultados, influenciados pelo crescimento normal do
paciente. Além disso, houve uma grande dificuldade na obtencdo de um grupo
controle de pacientes com ma oclusdo de Classe Il, divisdo 1, ndo submetidos a
tratamento ortodontico(BITTNER; PANCHERZ, 1990; CURA et al., 1996; NGAN;
BYCZEK; SCHEICK, 1997). Isso se deve, em parte, a necessidade de tratamento
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ortodontico que a maioria destes pacientes apresenta, em virtude dos problemas
estéticos e funcionais que envolvem essa ma oclusdo. Existe ainda as questdes
éticas, muito discutidas atualmente, que dificultam a coleta longitudinal de dados;
pois 0S pacientes seriam examinados apenas com propésito de
pesquisa(ALTENBURGER; INGERVALL, 1998; DERMAUT; EYNDE; PAUW, 1992).

Desta forma, optou-se por néo se utilizar um grupo controle na pesquisa.

A amostra consistiu de oitenta e quatro teleradiografias em norma lateral
das fases inicial e final de tratamento de quarenta e dois jovens brasileiros, em fase
de crescimento, de ambos os géneros, que apresentavam ma oclusédo de Classe Il
divisdo 1. Fotografias digitais intrabucais e modelos de gesso foram utilizados para
determinar a severidade oclusal das ma oclusbes (relagdo molar). A maioria dos
trabalhos ndo relata a metodologia utilizada para se avaliar a severidade da ma
oclusdo de suas amostras, mas em alguns trabalhos retrospectivos, esta informacao
foi colhida através das documentacbes impressas ou digitalizadas dos
pacientes(ALVES et al., 2006; COPE et al., 1994; KAMACHE et al., 2006). Os casos
gue apresentavam agenesias ou perdas de dentes permanentes foram descartados
e, ao final do tratamento, todos os individuos tratados deveriam apresentar uma

relacdo molar e trespasse horizontal normais.

Os pacientes do grupo 1 foram tratados com aparelho ortodéntico fixo
conjuntamente com elasticos intermaxilares para correcéo da Classe Il. Os pacientes
do grupo 2 foram tratados com aparelho ortoddntico fixo aliados a um propulsor
mandibular especifico (Herbst, APM, Forsus ou Jasper Jumper). A combinacdo de
varios aparelhos ortopédicos fixos em um mesmo grupo avaliado ndo apresentou
qualquer influéncia nos resultados. A literatura ortoddntica afirma, na maioria dos
trabalhos, que os aparelhos ortopédicos fixos utilizados nesta pesquisa apresentam
resultados muito semelhantes, quando comparados. Segundo Miller, Tieu e Fores-
Mir (2012)(MILLER; TIEU; FLORES-MIR, 2012), os resultados apresentados nas
medidas de trespasse horizontal, trespasse vertical, discrepancia esquelética,
inclinacdo dos incisivos inferiores e inclinacdo dos incisivos superiores nao
apresentaram diferencas significantes entre varios protocolos de tratamento que
utilizaram aparelhos ortopédicos funcionais fixos e disseram também que as

principais alteraces dentoalveolares, como as inclinagdes dos incisivos, estdo mais
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diretamente relacionadas com o tempo de tratamento do que com o tipo de
propulsor utilizado(ALVES et al., 2006; KAMACHE et al., 2006).

Todos os pacientes foram atendidos por alunos do curso de pos
graduacédo em Ortodontia do Centro de Especializacédo e Tratamento da Odontologia
(Cetro/BH), da cidade de Belo Horizonte/MG, orientados pelo mesmo grupo de
professores e radiografados na mesma clinica radiolégica, a qual apresentava um
fator de magnificacdo de 9%. Por fim, 2 pacientes necessitaram ser excluidos da
amostra para compatibilizar os grupos.

O tamanho da amostra, em ambos 0s grupos experimentais, apresentou-
se suficiente para dar confiabilidade aos resultados. Além da dificuldade inerente de
se conseguir um grande numero de pacientes com caracteristicas semelhantes de
méa oclusdo e de tratamento, o aumento da amostra poderia comprometer a
semelhanca entre 0s grupos e por consequéncia, afetar os resultados finais,
advindos de grupos mais heterogéneos. Além disso, alguns autores que realizaram
pesquisas semelhantes, como Gianelly, Arena e Bernstein (1984)(GIANELLY;
ARENA; BERNSTEIN, 1984), Cope et al. (1994)(COPE et al., 1994), Konik,
Pancherz e Hansen (1997)(KONIK; PANCHERZ; HANSEN, 1997), Nelson, Hansen,
Hagg (2000)(NELSON; HANSEN; HAGG, 2000), Angelieri (2005)(ANGELIERI,
2005), Kamache et al. (2006)(KAMACHE et al., 2006), Alves et al. (2006)(ALVES et
al., 2006), Karacay et al.(KARACAY et al., 2006), Uzel, Uzel e Toroglu (2007)(UZEL,;
UZEL; TOROGLU, 2007), Nelson et al. (2007)(NELSON et al., 2007), Henriques
(2011)(HENRIQUES, 2011), Gunay; Arun e Nalbantgil (2011)(GUNAY; ARUN;
NALBANTGIL, 2011) apresentaram grupos experimentais substancialmente
menores. Outros estudos expuseram uma amostra semelhante a esta
pesquisa(KUCUKKELES; ILHAN; ORGUN, 2007; LIVIERATOS; JOHNSTON JR,
1995; WEILAND et al., 1997) ou utilizaram amostras maiores, sendo apenas dois
trabalhos relativos aos efeitos dos elasticos intermaxilares e dos aparelhos
funcionais fixos(JONES et al., 2008; MILLER; TIEU; FLORES-MIR, 2012,
SERBESIS-TSARUDIS; PANCHERZ, 2008). Em grande parte dos trabalhos
descritos, houve diferencas estatisticas significantes entre os grupos avaliados. Este
fato demonstra que, embora exista na literatura uma grande variabilidade do niamero
amostral nas pesquisas; o tamanho da amostra deste trabalho ndo influenciou na

sensibilidade dos resultados apresentados.
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6.2 Metodologia Utilizada e Sua Preciséo

Durante a realizacdo de uma pesquisa, todo o esforco deve ser
despendido para minimizar ou pelo menos controlar 0os erros provenientes dos
procedimentos envolvidos na realizacdo dos tracados cefalométricos, na
demarcacao dos pontos e na mensuragdo das medidas utilizadas. O conhecimento
destes erros permite que os dados obtidos sejam interpretados com bases nestas

limitacGes, tornando os resultados mais confiaveis.

O estudo cefalométrico representa uma excelente ferramenta para o
diagnostico, planejamento e acompanhamento ortodontico. Entretanto, para a
utilizacdo das teleradiografias em pesquisas cientificas, torna-se necessaria a
determinacdo do erro proveniente dos procedimentos envolvidos no tracado

cefalométrico, na demarcacao e digitalizacdo dos pontos.

Embora todas as radiografias fossem tomadas pelo mesmo operador e no
mesmo aparelho, a época de sua producao foi diferente. Desta forma, para que as
medicdes das teleradiografias pudessem ser comparadas com confiabilidade,
necessitou-se informar ao programa cefalométrico o valor de magnificacdo de cada
imagem radiografica em funcao do aparelho de RX, e o programa automaticamente

corrigiu esta magnificagéo.

A medicdo das grandezas cefalométricas foi realizada por meio de um
microcomputador, pois, deste modo, foi possivel trabalhar com um maior nimero de
dados em menor periodo de tempo. O método computadorizado também permitiu
menor probabilidade de erros na obtencdo dos valores das varidveis
cefalométricas(PAIXAO et al., 2010). O programa utilizado foi o Dolphin Imaging,
11.0 (Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, Calif., EUA), que

proporcionou a medi¢do com precisédo de 0,1 mm ou 0,1 grau.

A analise das alteracbes esqueléticas e dentarias ocorridas com o
tratamento e em longo prazo, por meio das teleradiografias em norma lateral, é
amplamente utilizada na literatura(BITTNER; PANCHERZ, 1990; BRANDAO;
PINHO; URIAS, 2006; COPE et al., 1994; GUNAY; ARUN; NALBANTGIL, 2011;
HENRIQUES, 2011; JANSON et al., 2004a; JANSON et al., 2007; JONES et al.,
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2008; KAMACHE et al, 2006; KUCUKKELES; ILHAN; ORGUN, 2007,
MALTAGLIATI et al.,, 2004; MARTINS et al., 1998; MILLER; TIEU; FLORES-MIR,
2012; NALBANTGIL et al., 2005; NELSON et al., 2007; NELSON; HANSEN; HAGG,
2000; NEVES, 2007; PARANHOS et al.,, 2007). Entretanto, a mensuracdo das
medidas na teleradiografia pode apresentar erros e, consequentemente, resultados
equivocados. Por esse motivo, procurou-se minimizar todas as variaveis que
pudessem influir nos resultados obtidos nas teleradiografias com a realizacdo de

testes para verificar o erro intra-examinador.

Houston(HOUSTON, 1983) classificou os erros metodolégicos em
sistematico e casual. O erro sisteméatico se manifesta quando um examinador muda
sua técnica de mensuracdo com o passar do tempo e de modo inconsciente tende a
sub ou superestimar os valores de acordo com o resultado esperado em sua
pesquisa, refletindo uma falta de padronizacédo do método. Em estudos longitudinais,

0 erro sistemético pode aumentar ou diminuir as diferengas entre as variaveis.

No caso especifico deste estudo, o examinador pareceu estar bem
preparado e devidamente calibrado para a tarefa. Dentre as trinta e quatro variaveis
analisadas, apenas uma medida apresentou erro sistematico: ANL (TABELA 1). Este
resultado demonstrou que 97,05% das medidas estudadas apresentaram precisao e
coeréncia. A variagdo na mensuracdo deste angulo pode ser explicada pela
dificuldade na marcacdo dos pontos que compde as retas de referéncia. Por se
tratar de uma regido de tecido tegumentar e altamente variavel na populacdo, esta

medida pode facilmente ser equivocadamente mensurada(HOUSTON, 1983).

O erro casual refere-se a dificuldade encontrada pelo examinador em
identificar e definir certos pontos radiograficos utilizados nas medicdes
cefalométricas(HOUSTON, 1983). Nao houve nenhuma varidvel que apresentou

diferenca estatisticamente significante para o erro casual, neste estudo.

Baseando-se nessas afirmacdes e observando que a quantidade de
variaveis que apresentou erros casuais ou sistematicos é menor que as descritas na
literatura, pode-se afirmar que os erros obtidos na verificacdo da precisdao da
metodologia desse estudo estdo de acordo com a normalidade e promovem

resultados fidedignos.
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6.3 Compatibilidade entre os Grupos

A amostra inicial era composta por quarenta e quatro individuos, sendo
que vinte e dois pacientes fizeram o uso de elésticos intermaxilares para a correcdo
da classe Il e os outros vinte e dois pacientes, utilizaram aparelhos ortopédicos fixos.
Com a finalidade de compatibilizar os grupos, um representante de cada grupo foi
excluido, deixando desta forma, uma amostra final com vinte e um pacientes em
cada grupo. Obteve-se assim, uma amostra homogénea com idades inicial e final
dos grupos, tempo de tratamento e distribuicio dos géneros compativeis
(TABELA 2).

bY

A compatibilidade dos grupos quanto a idade inicial e tempo de
tratamento é de suma importancia, pois esses fatores podem influenciar os
resultados com relacéo as alteracdes cefalométricas, sua intensidade, devido a um
maior ou menor potencial de crescimento presente, favorecendo ou prejudicando a
correcdo da ma ocluséo de Classe II(DYER; HARRIS; VADEN, 1991; GALLAGHER,;
MIRANDA; BUSCHANG, 1998). A influéncia da idade nos resultados do tratamento
pode ser direta, considerando a magnitude de crescimento presente ou a resposta
biol6gica a movimentagdo, ou indireta, em decorréncia do nivel de cooperac¢do do
paciente com o tratamento(TULLOCH et al., 1997).

A TABELA 2 mostra os resultados da comparacéo das idades iniciais e
finais e do tempo de tratamento entre os grupos estudados, por meio do teste “t’
independente. Analisando-a, nota-se uma semelhanca estatistica entre 0s grupos,
embora a idade inicial e a idade final do grupo 1 seja ligeiramente maior que a idade
inicial e final do grupo 2. Esta pequena diferenga numeérica pode ser explicada pelo
fato da severidade oclusal do grupo 2 ser maior que a do grupo 1 (TABELA 4). Ma
oclusdes mais severas tendem a provocar alteracbes mais notaveis na face dos
pacientes, levando os mesmos, a procurarem o tratamento ortodontico em idades
mais precoces. Além disso, o fato dos elasticos intermaxilares serem removiveis
explica a preferéncia dos pacientes mais velhos por este tipo de tratamento, pois
podem ser retirados em situagbes que requerem uma maior estética. A maior
severidade oclusal do grupo 2 também explica o tempo de tratamento ligeiramente

maior no grupo que utilizou os propulsores mandibulares, embora sem diferenga
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estatistica. Esta semelhanca aconteceu porque as terapias avaliadas néao
dispunham da necessidade de retracdo dos pré-molares ou da correcdo de efeitos
indesejaveis, ja que estes recursos foram instalados simultaneamente ao aparelho
fixo. Ambos os grupos 1 e 2, tratados respectivamente com o0s elasticos
intermaxilares e protratores fixos diversos, apresentaram caracteristicas
semelhantes inerentes de tratamento e de mecéanica ortodontica. Em ambos os
grupos experimentais, o tratamento se da em apenas uma fase, com o recurso de
correcdo da classe Il utilizados juntamente com o aparelho ortoddntico fixo. Assim,
embora existam pequenas diferencas entre os grupos, ndo houve diferencas
estatisticamente significante quanto as idades iniciais, finais e o tempo de

tratamento, 0 que comprova a compatibilidade dos grupos.

A compatibilizagdo da amostra por sexo foi importante devido a existéncia
de trabalhos que relatam uma colaboracdo do sexo feminino maior que a do sexo
masculino quanto a utilizacdo de recursos removiveis, como o0s elasticos
intermaxilares(CABRERA et al., 2003; PHILIPPE, 1995). A amostra apresentou um
namero total de vinte homens e vinte e duas mulheres divididos nos grupos 1 e 2 da
seguinte forma: O grupo 1 apresentou sete homens e quatorze mulheres, enquanto
o grupo 2 foi formado por treze homens e oito mulheres. A comparacao intergrupos
foi realizada pela analise do teste do “qui-quadrado” por se tratar de uma variavel
qualitativa de escala nominal (TABELA 3). O valor apresentado pelo teste foi de
3,43, 0 que demonstrou um alto grau de associagéo entre as duas variaveis. O valor
do nivel de significancia foi de 0,063, demonstrando a compatibilidade entre os
grupos. Embora a distribuicdo dos géneros entre os grupos seja importante para
andlises dos efeitos ortopédicos de aparelhos funcionais, a distribuicdo heterogénea
da amostra, neste caso, nao foi relevante, pois as mecéanicas avaliadas apresentam
respostas bioldgicas, essencialmente, dentoalveolares(BISHARA et al.,, 1997,
COVELL JR et al., 1999; FOLEY; MAMANDRAS, 1992;: HAGG; PANCHERZ, 1988;
MARTINS et al., 1998). Alem do mais, o indice de significAncia ndo se mostrou

significante quanto a compatibilizagéo por género.

A distribuicdo da amostra de acordo com severidade da ma ocluséo de
Classe Il também é essencial para a compatibilizagdo dos grupos, pois a falta de
compatibilidade entre os grupos pode alterar o tempo de tratamento total e

consequentemente, das alteracbes promovidas pelos dispositivos avaliados. Ela foi
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analisada pelo teste do “qui-quadrado”, e ndo apresentou diferenga significante entre
0os grupos (TABELA 4). O grupo experimental 1, que utilizou os elasticos
intermaxilares, apresentou uma severidade oclusal numericamente menor, com %4
de classe Il em quinze individuos, enquanto o grupo 2, que utilizou os protratores,
continha ¥ Classe Il em nove pacientes. Esta severidade oclusal maior no segundo
grupo é compreensivel porque advém da crengca dos ortodontistas na maior
eficiéncia da correcdo da Classe Il gerada pelos protratores mandibulares fixos,
quando comparados aos elasticos(HAGG; PANCHERZ, 1988). Por isso, a maior
frequéncia do seu uso em ma oclusbes mais severas. Os demais indices de

severidade foram semelhantes entre 0os grupos.

6.4 Caracteristicas Cefalométricas Iniciais

A comparagdo intergrupos das variaveis cefalométricas ao inicio do

tratamento (T1) foi realizada pelo teste “t” independente (TABELA 5).

A existéncia de compatibilidade entre as caracteristicas cefalométricas
iniciais dos dois grupos também foi analisada neste estudo. ldealmente, os grupos a
serem comparados devem apresentar caracteristicas morfolégicas semelhantes, a
fim de se obter resultados mais confiaveis e fidedignos. Assim, os grupos devem
apresentar uma boa compatibilidade das variaveis cefalométricas na fase inicial (T1).
A preocupacao com essa homogeneidade iniciou no final da década de 70 e vem se
tornando cada vez mais frequente na literatura(BURKHARDT; MCNAMARA JR;
BACCETTI, 2003; CHIU; MCNAMARA JR; FRANCHI, 2005; MCNAMARA JR;
HOWE; DISCHINGER, 1990; VALANT; SINCLAIR, 1989; WEILAND et al., 1997).
Segundo Ursi(URSI; MCNAMARA JUNIOR, 1997), quanto maior o numero de
medidas analisadas e grupos experimentais estudados, maior a probabilidade de se
verificarem diferengas com significancia estatistica, sendo que na literatura essa
compatibilidade apresentou grande variabilidade, variando de 50%(BURKHARDT,;
MCNAMARA JR; BACCETTI, 2003) até 100%(CHIU; MCNAMARA JR; FRANCHI,
2005).

Neste estudo, observou-se que das 34 varidveis analisadas, 30

apresentaram semelhanca, ou seja, 0S grupos apresentaram-se compativeis em




Discussao 76

relagdo a 88,24% das variaveis, e houve diferengas estatisticamente significantes

entre 0s grupos em apenas quatro variaveis cefalométricas.

Componente Maxilar

No componente maxilar, apenas a varidvel Co-A apresentou uma
diferenca estatisticamente entre os grupos (TABELA 5), indicando que, ao inicio do
tratamento, os pacientes tratados com os propulsores mandibulares apresentavam a
maxila significantemente maior que o0s pacientes tratados com elasticos
intermaxilares, 0 que é caracteristico de um grupo que apresentava uma tendéncia
maior de ma oclusao(ACKERMAN; PROFFIT, 1969). Segundo Mcsherry; Bradley
(2000)(MCSHERRY; BRADLEY, 2000), a escolha pela mecanoterapia de correcao
da Classe Il varia de acordo com a etiologia e a severidade da méa oclusdo. Segundo
Alves (2003)(ALVES et al., 2006), Cope et al. (1994)(COPE et al., 1994) e Nelson,
Hagg, Hansen, Bendeus(2007)(NELSON et al., 2007), o uso do APM em maxilas
maiores se justifica porque, segundo ele, este dispositivo restringe suavemente o

deslocamento anterior da maxila.

Componente Mandibular

No componente mandibular, ndo houve diferenca estatisticamente
significante em nenhuma variavel, embora os valores iniciais apontaram valores
menores para 0 tamanho e a posi¢cdo da mandibula para o grupo 2 (TABELA 5). A
tendéncia ao uso dos aparelhos funcionais fixos para a correcdo das ma oclusdes de
Classe Il por retrusdo mandibular € explicada pelo grande niumero de trabalhos da
literatura que corroboram a eficiéncia destes dispositivos no deslocamento anterior
da mandibula; como por exemplo, Pancherz (1979)(PANCHERZ, H, 1979), Coelho
Filho (1995)(COELHO FILHO, 1995), Mcsherry e Bradley (2000)(MCSHERRY;
BRADLEY, 2000), Heinig e Go6z (2001)(HEINIG; GOZ, 2001), Thiesen; Vinicius
(2005)(REGO et al., 2005), Alves et al. (2006)(ALVES et al., 2006), Nelson, Hagg,
Hansen, Bendeus(2007)(NELSON et al., 2007), Serbesis-Tsarudis e Pancherz
(2008)(SERBESIS-TSARUDIS; PANCHERZ, 2008), Henriques (2011)(HENRIQUES,
2011).
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Relacdo Maxilomandibular

Com relacédo a avaliacdo da relagdo maxilomandibular, as variaveis ANB
e Wits ndo apresentaram diferenca estatisticamente significante entre 0os grupos na
fase inicial (TABELA 5). Ambas as variaveis mostraram uma relacdo
maxilomandibular mais deficiente no grupo que utilizou os propulsores mandibulares
(grupo 2) do que no grupo que fez uso dos elasticos (grupo 1), fruto da maior
severidade oclusal do grupo 2, embora sem diferenca significante. Esta semelhanca
estatistica foi benéfica, pois, com grupos avaliados mais similares, os resultados
finais da pesquisa tornaram-se mais fidedignos. Embora, sejam escassos 0s
trabalhos que comparam os efeitos do uso de elasticos intermaxilares e de
aparelhos propulsores fixos; na maioria deles houve uma preocupacdo na
compatibilizacdo dos grupos avaliados quanto a severidade da ma oclusao(ALVES
et al., 2006; COPE et al., 1994; GUNAY; ARUN; NALBANTGIL, 2011; HENRIQUES,
2011; JONES et al., 2008; KAMACHE et al., 2006; MILLER; TIEU; FLORES-MIR,
2012; NELSON et al., 2007; NELSON; HANSEN; HAGG, 2000).

Componente vertical

Com relacdo as medidas do padrdo de crescimento, houve grande
compatibilidade entre os dois grupos para todas as variaveis (TABELA 5). O grupo 1
apresentou um componente vertical ligeiramente maior do que o grupo 2 em trés das
quatro variaveis avaliadas. Essa diferenca numérica pode ter ocorrido devido a idade
inicial ser ligeiramente maior no grupo dos elasticos (grupo 1) que no grupo dos
propulsores (grupo 2); e, segundo a literatura, a altura posterior da face tende a
aumentar com a idade(MARTINS et al., 1998).

Componente dentéario superior

Analisando o componente dentoalveolar superior, houve também uma
grande semelhanca entre as variaveis avaliadas. Os incisivos e 0s molares
superiores apresentaram inclinacdes, protrusdes e relagbes verticais muito

semelhantes entre os grupos (TABELA 5).
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Componente dentario inferior

Em relacdo ao componente dentoalveolar inferior, apenas a variavel 1-AP,
ou seja, a protrusdo dentoalveolar inferior apresentou diferenca estatisticamente
significante entre os grupos, sendo que o grupo 2, dos propulsores, apresentou uma
menor protrusao inicial dos incisivos inferiores em relagcdo ao grupo 1, dos elasticos
(TABELA 5). Este fato pode ser explicado pela crenca de que, sendo os protratores
mandibulares, dispositivos fixos ao aparelho ortodéntico, estes exerceriam uma forca
por um tempo integral, quando comparados aos 0s elasticos intermaxilares, que
podem ser removidos pelo paciente. Assim, a retrusdo dos incisivos inferiores seria
mais facilmente corrigida com os protratores por ndo depender da colaboracdo do
paciente. Ainda segundo este raciocinio, os elasticos intermaxilares seriam mais
bem indicados para casos com severidade oclusal menor, em que a corre¢do da
protrusdo dos incisivos nao fosse um fator critico. A caracteristica continua da forca
exercida pelos protratores mandibulares também foi descrita por outros
autores(COELHO FILHO, 1995; FONTAO; ALBUQUERQUE; SOUZA, 2003;
HEINIG; GOZ, 2001; LOIOLA et al., 2003; NEVES, 2007; PANCHERZ, H, 1979;
REGO et al., 2005).

Relacfes Dentarias

Para as relacdes dentarias ao inicio do tratamento, o trespasse vertical e
a relacdo molar apresentaram diferencas estatisticamente significantes entre os
grupos. O grupo dos protratores mandibulares apresentou um maior trespasse
vertical quando comparado ao grupo dos elasticos, evidenciando uma sobremordida
mais acentuada no grupo 2 ao inicio do tratamento (TABELA 5). Um dos motivos
para este fato € a falta de contato dentario entre os incisivos presente em ma
oclusdes de Classe Il. A posicdo mesializada dos primeiros molares superiores leva
a protrusdo dentoalveolar da regidao anterosuperior do arco, fazendo com que o0s
incisivos percam o contato vertical interarco. Esta falta de contato seria a
responsavel pela extrusao patologica dos incisivos superiores, 0 que resultaria em
um trespasse vertical acentuado(BACCETTI et al., 1997; BISHARA et al.,, 1997,
DRELICH, 1948; FELDMANN; LUNDSTROM; PECK, 1999; JANSON et al., 2004b;
MAIA et al., 1998; SILVA FILHO; FREITAS; CAVASSAN, 1990; VIGORITO, 1973).
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Ainda segundo estes artigos, a mecanica de protrusdo mandibular cria uma
tendéncia a um aumento das relagbes verticais entre os arcos, porque leva a uma
desoclusdo dentaria na regido posterior. Esta desoclusdo dentaria, acompanhada
pela rotacdo horaria da mandibula e pela extrusao diferencial dos dentes posteriores
leva a uma correcdo da sobremordida acentuada. Desta forma, é sensato ponderar
gque os casos com sobremordidas mais acentuadas deveriam ser tratados com
protratores mandibulares(HEINIG; GOZ, 2001). Porém, outros autores afirmam que
0os elasticos intermaxilares exibem caracteristicas mais extrusivas que 0sS
propulsores mandibulares, e desta forma, seriam mais eficientes na corre¢do das
sobremordidas acentuadas(NELSON et al., 2007; NELSON; HANSEN; HAGG, 2000;
PHILIPPE, 1995). Por fim, existem trabalhos que relatam nado existir diferenca
estatisticamente significante nas correcfes verticais quando se comparam dois
aparelhos protratores distintos(ALVES et al., 2006; KAMACHE et al., 2006; MILLER,;
TIEU; FLORES-MIR, 2012).

A variavel “relagdo molar” também foi maior no grupo 2. Estas diferencas

refletem a severidade maior da ma ocluséo no grupo 2 (TABELA 5).

De acordo com Petrovic e Stutzmann(PETROVIC et al., 1991), torna-se
extremamente dificil a obtencdo de grupos totalmente compativeis, pois o
crescimento ndo ocorre de forma linear e constante, e apresenta grandes variacdes
individuais. Além disso, foram comparadas as alteracdes das variaveis entre os
grupos, o que faz com que os resultados sejam menos susceptiveis a influéncia da

incompatibilidade de algumas variaveis entre os grupos(WIESLANDER, 1993).
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6.5 Comparacgao Cefalométrica do Tratamento entre os Grupos

Véarios estudos ja evidenciaram que a ma oclusdo de Classe Il é
complexa, e pode resultar de diversas combinacées dos componentes esqueléticos
e dentarios(MCNAMARA JR, 1981). Estudos prévios detectaram diferentes
combinacdes esqueléticas nesta ma oclusdo, como maxila protruida(BASS, 1982;
DIETMAR, 2000; SALZMANN, 1949; SASSOUNI, 1969; VALE, 1985), retrusdo
mandibular(BACCETTI et al., 1997; BASS, 1982; BISHARA et al., 1997; BRANDT;
SERVOSS; WOLFSON, 1975; CARTER, 1987; FREITAS et al., 2003; SALZMANN,
1949; SASSOUNI, 1969; VALE, 1985), ou uma combinagdo de ambos(BRANDT;
SERVOSS; WOLFSON, 1975; SALZMANN, 1949; SASSOUNI, 1969).

Entretanto, a maioria dos estudos observou um retrognatismo mandibular
como caracteristica principal da ma oclusdo de Classe [I((BACCETTI et al., 1997;
BASS, 1982; BISHARA et al., 1997; CARTER, 1987; FELDMANN; LUNDSTROM,;
PECK, 1999; FREITAS et al.,, 2003; MAIA et al.,, 1998; MARTINS et al., 1998;
MCNAMARA JR, 1981; SALZMANN, 1949; SASSOUNI, 1969; SERBESIS-
TSARUDIS; PANCHERZ, 2008; VALE, 1985). No entanto, os desvios esqueléticos,
gquando presentes, podem ser acompanhados por alteracbes dentoalveolares,
também muito recorrentes neste tipo de ma ocluséo. As alteracbes mais comuns séo
relacdo molar em Classe Il, o aumento da sobressaliéncia, o aumento da
sobremordida profunda e a curva de Spee profunda que podem acometer o paciente

estética e funcionalmente.

Os elasticos intermaxilares constituem um dos métodos mais utilizados na
pratica ortoddntica pois sdo de baixo custo, de facil instalacdo e remocdo,
descartaveis e estéticos, quando comparados a recursos extrabucais. Sao eficientes
na correcdo da ma oclusdo de Classe Il porque, quando associados aos elementos
fixos do aparelho, criam vetores de distalizacdo anterosuperior e de mesializagcéo
posteroinferior, o que favorece a correcdo do problema. Apresentam uma extensa
experiéncia clinica, sendo utilizados pela primeira vez por Baker; e sdo bem
tolerados pelo paciente, embora apresentem como limitagcdo, a colaboracdo do
paciente. Por outro lado, os protratores mandibulares fixos sdo recursos que
estimulam ou redirecionam o crescimento mandibular(MCNAMARA JR, 1981,

OPPENHEIM, 1928), em casos de ma oclusdes causadas pela atresia sagital do
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arco inferior. Embora sejam mais recentes que os elasticos, os protratores se
destacam pela sua caracteristica fixa, que leva a uma menor necessidade da
colaboracdo do paciente e a resultados mais previsiveis, segundo alguns
autores(COELHO FILHO, 1995; HEINIG; GOZ, 2001; PANCHERZ, H, 1979; REGO
et al., 2005).

Infelizmente, o uso recorrente destes recursos pode levar a algumas
alteracOes dentoalveolares negativas como a proclinacdo excessiva dos incisivos
inferiores e alteracdes no plano oclusal, que se refletirdo em perda da estabilidade
pos-tratamento e tendéncia a recessdes gengivais(NELSON et al., 2007; RUF;
HANSEN; PANCHERZ, 1998). Por outro lado, ndo € consensual a correlacdo da
excessiva proclinacdo dos incisivos inferiores e das recessdes gengivais(CLOSS et
al., 2009; DJEU; HAYES,; ZAWAIDEH, 2002; SCHWEITZER; DENTA; PANCHERZ,
2001; VANZIN et al., 2003; YARED; ZENOBIO; PACHECO, 2006).

Desta forma, faz-se necessaria a comparacao dos efeitos esqueléticos e

dentoalveolares que estas técnicas promovem ao sistema estomatognatico.

Neste trabalho, utilizou-se elasticos intermaxilares no grupo 1 e aparelhos
de propulsdo mandibular no grupo 2, com o intuito de avaliar, cefalometricamente,

as alteracfes que estas mecanicas promovem na arcada dentaria.

Todas as comparagbes intergrupos foram avaliadas pelo teste “t”
independente por se tratar de grupos de pacientes diferentes, tratados com
protocolos distintos, e serdo discutidas separadamente por componentes, facilitando

o0 entendimento e a discussao dos resultados deste estudo.

Componente Maxilar

Com relagédo as alteracbes com o tratamento do componente maxilar,
nenhuma variavel (SNA, Co-A e A-Nperp) apresentou diferenca significante entre os
grupos 1 e 2 (TABELA 6). Este comportamento foi corroborado pela maioria das
pesquisas na literatura que relataram ser os efeitos esqueléticos muito semelhantes
entre as técnicas(ALVES et al., 2006; COPE et al, 1994; GUNAY; ARUN;
NALBANTGIL, 2011; JANSON et al., 2013; KAMACHE et al., 2006; NEVES, 2007;
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SERBESIS-TSARUDIS; PANCHERZ, 2008). Todas as demais variaveis alteraram
de acordo com o esperado pelos trabalhos da literatura, exceto a variavel Co-A.
Todos os pacientes avaliados nesta amostra estavam em fase de
crescimento ativo da mandibula. Desta forma, € sensato esperar um comportamento
da maxila, no momento de seu crescimento, diferente do encontrado nos
resultados(NELSON; HANSEN; HAGG, 2000). Embora a quantidade de alteragdo
seja muito pequena (-1,73mm) e sem diferenca estatistica entre 0s grupos, o
comprimento maxilar pareceu diminuir quando o protocolo com o0s elasticos
maxilares foi utilizado. A restricdo do crescimento e a distalizacdo maxilar foi descrito
por diversos autores como Coelho Filho (1995), Heinig e G6z (2001), Alves (2006),
Gianelly, Arena e Bernstein (1984), Cope et al., Nelson, Hagg, Hansen e Bendeus
(2007)(ALVES et al., 2006; COELHO FILHO, 1995; COPE et al., 1994; GIANELLY;
ARENA; BERNSTEIN, 1984; HEINIG; GOZ, 2001; NELSON et al., 2007) sem
diferenga estatistica entre as técnicas. Porém, a literatura parece ndo relatar a
diminuicdo efetiva do comprimento maxilar quando o protocolo com elasticos é
utilizado. Assim, uma explicacdo possivel para este fenbmeno pode estar na
inclinacdo dos incisivos superiores. O uso dos elasticos intermaxilares,
eventualmente, pode levar a perda do torque vestibular na coroa dos incisivos
superiores, pois geram uma forca distalizadora na regido anterior do arco superior
apoiada abaixo do centro de resisténcia destes dentes, sendo inclusive, segundo
alguns autores, maiores no protocolo de tratamento com elasticos
intermaxilares(GUNAY; ARUN; NALBANTGIL, 2011; HENRIQUES, 2011; JONES et
al., 2008; NELSON; HANSEN; HAGG, 2000; UZEL; UZEL; TOROGLU, 2007). As
medidas adotadas em um tratamento ortodéntico para se minimizar os efeitos de
lingualizacdo nas coroas dos incisivos superiores pelo uso dos elasticos incluem a
confeccao de torques vestibulares ativos na regido anterior do arco superior ou 0
uso de curvas acentuadas em fios retangulares de grande calibre. Estas mecénicas
podem lingualizar as raizes dos dentes anterossuperiores, levando o ponto A, na
maxila, a se deslocar discretamente para posterior, como pbde-se observar nas
inclinacdes dos incisivos superiores, ao final do tratamento (1-NA e 1.NA, TABELA
7). Este fato geraria uma impresséo errénea de diminuicdo do tamanho efetivo desta
base 6ssea (TABELA 6). Além disso, nota-se na literatura também, um pequeno
namero de artigos que relatam uma discreta protrusdo maxilar com o uso dos

elasticos intermaxilares ou com os protratores mandibulares, o que demonstra uma
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grande diversidade de resultados para estas varidveis(JANSON et al., 2013;
NELSON; HANSEN; HAGG, 2000). Esta variedade ¢ esclarecida pela ampla
utilizacao de variaveis cefalométricas que avaliam o componente maxilar e levam em
consideracdo o ponto A. Alguns autores ressaltaram que este ponto esta sujeito a
variagcbes em decorréncia das alteragbes na posicdo dos incisivos superiores,
podendo mascarar a interpretacdo do componente maxilar(KARACAY et al., 2006;
MCNAMARA JR, 1981; URSI; MCNAMARA JUNIOR, 1997; WEILAND et al., 1997).
Além disso, o ponto Co, na cabeca da mandibula, também € objeto de ressalvas,
visto que a sua correta marcacdo é dificultada pela regido anatdmica onde esta
localizada, sujeita a grandes sobreposicbes de imagens(URSI; MCNAMARA
JUNIOR, 1997). Por fim, o valor do desvio-padréo da variavel Co-A, ao inicio do
tratamento do grupo 1 apresentou valores elevados (d.p. 6,90) (TABELA 5), o que
demonstra uma diversidade maior na amostra para esta medida, o que pode ter
contribuido para a alteragdo dos resultados. Desta forma, os resultados
apresentados por esta variavel ndo diminuem o valor desta pesquisa, uma vez que o
avaliador apresentou-se calibrado para a marcacdo dos pontos cefalométricos
(TABELA 1), e as principais alteracdes geradas pelos protocolos avaliados séo de

origem dentoalveolar, e ndo esqueléticas.

Componente Mandibular

Em ambos os grupos avaliados, o componente mandibular comportou-se
de forma similar. Os dois protocolos de tratamento projetaram a mandibula para
anterior e aproximou as bases 6sseas sem diferenca estatistica entre os protocolos
avaliados. Mesmo com valores do tratamento semelhante para ambos o0s grupos,
nota-se uma protrusdo mandibular e um crescimento efetivo da mandibula
numericamente maior no grupo 2; o que €& fato corroborado por diversos
autores(ALVES et al., 2006; BRANDAO; PINHO; URIAS, 2006; COELHO FILHO,
1995, 2002; JANSON et al., 2013; JONES et al., 2008; NELSON et al., 2007;
NELSON; HANSEN; HAGG, 2000; SIQUEIRA, 2004). Em longo prazo, os estudos
comparativos acreditam que estas alteracdes esqueléticas apresentadas por ambas
as técnicas retornem a valores semelhantes(JANSON et al., 2013; NELSON et al.,
2007; SERBESIS-TSARUDIS; PANCHERZ, 2008).
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Relacdo Maxilomandibular

Com relacdo as alteragbes com o tratamento da relacéao
maxilomandibular, nenhuma variavel apresentou uma diferenca significante entre os
grupos (ANB e Wits) (TABELA 6).

Os dois grupos tratados com os elasticos intermaxilares e os protratores
mandibulares demonstraram um comportamento semelhante, ou seja, apresentaram

uma melhora significante na relacao esquelética maxilomandibular (TABELA 6).

Essa melhora da relacdo maxilomandibular nos grupos experimentais
resulta principalmente da restricdo do deslocamento para anterior da maxila e ao
deslocamento efetivo da mandibula que ocorre em ambos os grupos, além dos
efeitos  dentoalveolares que ocorreram nas duas modalidades de
tratamento(JANSON et al., 2007). Este fato parece ser unanime na literatura, néo
existindo, até o momento, nenhum trabalho que mostre um decréscimo na relagéo
maxilomandibular, quando do uso dos elasticos intermaxilares ou com o uso dos
aparelhos funcionais fixos(ALVES et al., 2006; CAPELOZZA FILHO et al., 2004,
COPE et al., 1994; COVELL JR et al., 1999; GUNAY; ARUN; NALBANTGIL, 2011,
HENRIQUES, 2011; JANSON et al., 2007; JANSON et al., 2013; JONES et al., 2008;
KAMACHE et al., 2006; KARACAY et al., 2006; KUCUKKELES; ILHAN; ORGUN,
2007; MILLER; TIEU; FLORES-MIR, 2012; NALBANTGIL et al.,, 2005; NELSON;
HANSEN; HAGG, 2000; NEVES, 2007; SIQUEIRA, 2004; STUCKI; INGERVALL,
1998; WEILAND et al., 1997).

Componente vertical

O comportamento do padrdao de crescimento craniofacial influencia
diretamente a relacdo anteroposterior entre as bases 0sseas(MCNAMARA JR,
1981). Desta maneira, torna-se importante o conhecimento das alteracdes verticais
decorrentes dos tratamentos realizados, que podem favorecer ou ndo a correcéo da
ma ocluséo de Classe II((NEVES, 2007). Este fato é, particularmente, controverso na
literatura. Alguns autores relataram um aumento dos angulos do padrdo de
crescimento craniofacial, ou seja, uma tendéncia de rotacdo mandibular no sentido

horario, em pacientes tratados com os aparelhos protratores(COPE et al., 1994;
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JANSON et al., 2007; KARACAY et al., 2006; KUCUKKELES; ILHAN; ORGUN,
2007; NEVES, 2007; WEILAND et al.,, 1997), enquanto outros nao verificaram
alteracdes verticais significantes do padréo de crescimento em decorréncia do uso
desses aparelhos(ALMADA et al., 1999; CAPELOZZA FILHO et al., 2004; FONTAO;
ALBUQUERQUE; SOUZA, 2003; GUNAY; ARUN; NALBANTGIL, 2011; KAMACHE
et al., 2006).

Neste presente estudo, o padrdo de crescimento também nado sofreu
nenhuma alteracdo relevante estatisticamente entre os grupos. Esta variavel
permaneceu praticamente inalterada em ambos o0s grupos tratados, indicando que o
tratamento com o0s elasticos ou com os protratores ndo influencia o padrdo de

crescimento dos pacientes (TABELA 6).

Com relacdo ao grupo 2, houve um suave aumento da altura facial
anteroinferior (AFAIl), porém sem diferencas estatisticamente significantes com
relacdo ao grupo 1. Uma possivel explicagdo para o fato desta variavel ter
aumentado mais no grupo dos protratores € o fato do crescimento condilar ter sido
influenciado pelo tratamento; evidenciado pelo aumento do comprimento mandibular
nesse grupo. Apesar desta alteracdo, a semelhanca de resultados entre 0os grupos
comprova que o tratamento da ma oclusdo de Classe Il com 0s protratores ou com
os elasticos ndo promove o aumento do angulo do plano mandibular, corroborando
os relatos de alguns autores(BRANDAO; PINHO; URIAS, 2006; COELHO FILHO,
1995, 2002; KAMACHE et al., 2006; SIQUEIRA, 2004). Apesar disso, alguns autores
encontraram resultados diferentes e relataram uma alteracdo nos componentes
verticais maior no grupo que utilizou os elasticos intermaxilares que no grupo que
utilizou o aparelho de Herbst(NELSON et al., 2007; NELSON; HANSEN; HAGG,
2000; PHILIPPE, 1995).

Componente dentéario superior

A maioria dos trabalhos revisados relatam existir mais alteracdes
dentoalveolares que alteracdes esqueléticas nos protocolos de tratamento
estudados. Segundo os autores, sdo as alteragcdes nas inclinagbes e protrusdes
dentarias conseguidas pelo uso dos elasticos e pelos propulsores mandibulares, as

grandes responsaveis pela correcdo da ma oclusao de Classe Il. Embora exista a




Discussao 86

contribuicdo das alteracBes esqueléticas na corre¢cdo desta oclusopatia, elas séo
secundarias e mais sutis(COPE et al., 1994; JONES et al., 2008; NELSON et al.,
2007).

As alteracbes com o tratamento do componente dentoalveolar superior
também nado foram significantes entre os grupos. O grupo 1 apresentou uma
inclinacdo dos dentes superiores praticamente inalterada. O grupo tratado com os
protratores apresentou, apenas numericamente, uma maior verticalizagdo e uma
maior retracdo dos incisivos superiores que o0 grupo tratado com elasticos
(TABELA 6).

A suave inclinacdo para palatino do grupo dos protratores observado
neste estudo provavelmente ocorreu porque, ao inicio do tratamento, este grupo ja
apresentava 0s incisivos superiores mais inclinados para lingual, o que acabou
favorecendo sua maior retroinclinagdo. Essa inclinagdo para palatino com o
tratamento corrobora os achados de estudos prévios sobre o0s protratores, em
especial o APM(ALVES et al., 2006; BRANDAO; PINHO; URIAS, 2006; COELHO
FILHO, 1995, 2002; SIQUEIRA, 2004). A maior retracdo dos incisivos superiores no
grupo 2 foi também confirmada por estudos prévios(ALVES et al., 2006; BRANDAO,;
PINHO; URIAS, 2006; COELHO FILHO, 1995, 2002; SIQUEIRA, 2004; UZEL; UZEL;
TOROGLU, 2007).

As variaveis verticais dos dentes também sofrem uma alteracao
semelhante em ambos os grupos, sem diferenca significante. Alguns artigos
relataram um efeito intrusivo nos molares superiores quando os pacientes foram
submetidos ao tratamento com os propulsores, mas disseram que estes efeitos
tendem a retornar a valores semelhantes entre os grupos(NELSON et al., 2007;
NELSON; HANSEN; HAGG, 2000; UZEL; UZEL; TOROGLU, 2007).

Componente dentario inferior

Existe na literatura, inUmeras tentativas de padroniza¢do da posi¢éo e da
inclinacdo dos incisivos inferiores, especialmente quando considerada as questdes
da estética facial e das recessbOes periodontais. Entretanto, a dependéncia da

inclinag&o do incisivo inferior, de acordo com a relagcéo entre as bases 6sseas, torna
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as medidas apenas como guias, sem determinar uma regra nos objetivos de
tratamento. Todavia, alguns autores consideram que determinada posicao dos
incisivos inferiores deve ser mantida para se obter o sucesso estético do tratamento
e a saude do periodonto. Pearson(STEINER; PEARSON; AINAMO, 1981),
Wingard(WINGARD; BOWERS, 1976), Bowers(WINGARD; BOWERS, 1976),
Steiner(STEINER; PEARSON; AINAMO, 1981), Ainamo(STEINER; PEARSON;
AINAMO, 1981) e Zachrisson(ZACHRISSON; ZACHRISSON, 1972) sdo alguns dos
autores gue sugeriram a hipétese de um possivel afinamento da gengiva vestibular,
sob a tensdo relativa a projecdo ortoddntica, resultar na recessdo. Outros como
Artun e Krogstad(ARTUN; KROGSTAD, 1987), Djeu, Hayes e Zawaideh(DJEU;
HAYES; ZAWAIDEH, 2002) disseram em seus trabalhos, ndo haver correlacéo forte
entre estes fatores. Infelizmente, os resultados sdo, em sua maioria, inconclusivos,
pois apresentam metodologias pobres e subjetivas como a andlise de slides e de
modelos de estudo.

No presente estudo observou-se que, o componente dentoalveolar inferior
sofreu uma alteracdo em sua posicdo e em sua inclinacao inicial, em ambos os
grupos avaliados, porém sem significAncia estatistica. Tanto para o grupo dos
elasticos, quanto para o grupo dos aparelhos ortopédicos fixos, 0s incisivos
inferiores acabaram sendo protruidos e vestibularizados em quantidades similares.
Numericamente, estas alteracbes foram mais evidentes no grupo que utilizou os
aparelhos funcionais fixos (TABELA 6). Este resultado também foi encontrado em
outros trabalhos(ALMADA et al., 1999; ALVES et al., 2006; CIRELLI et al., 2006;
COPE et al., 1994; COVELL JR et al., 1999; JONES et al., 2008; KAMACHE et al.,
2006; KARACAY et al., 2006; KUCUKKELES; ILHAN; ORGUN, 2007; MAIA et al.,
1998; NEVES, 2007; SIQUEIRA, 2004; STUCKI; INGERVALL, 1998; UZEL; UZEL;
TOROGLU, 2007; WEILAND et al., 1997).

O controle ortodontico das proclinacdes excessivas dos incisivos
inferiores foi descrito por alguns autores(NEVES, 2007; STUCKI; INGERVALL,
1998). Eles notaram uma marcante vestibularizagdo dos incisivos principalmente
com o uso do Jasper Jumper; no entanto, torques linguais aplicados a coroa dos
dentes inferiores controlaram as inclinacées destes dentes, quando os protratores
foram removidos(CAPELOZZA FILHO et al., 2004; CHAMPAGNE, 1992; COVELL
JR et al., 1999; JANSON et al., 2007; JASPER; MCNAMARA JR, 1995).
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Quanto as alteracdes provocadas pelos tratamentos na regido dos
molares inferiores, ambos o0s grupos sofreram um efeito de mesializacéo e efeitos
extrusivos. Embora suaves, estes efeitos foram maiores no grupo dos elasticos
intermaxilares. Os resultados apresentados em outras pesquisas corroboram este
fato(COPE et al., 1994). Por sua vez, Jones; Buschang; Kim; Oliver (2008)(JONES
et al., 2008) disseram, em sua pesquisa, que o efeito de mesializacdo do molar

inferior € maior no grupo dos protratores que no grupo dos elasticos.

Rela¢bes Dentérias

Com relacédo as alteracbes com o tratamento das relacdes dentarias, a
correcdo do trespasse horizontal apresentou valores bastante semelhantes, sem
valor estatistico significante. Em ambos os grupos, o trespasse horizontal foi
reduzido devido as alteracbes nas protrusbes e nas inclinacdes dos dentes
anteriores. Ambos os protocolos estudados proclinaram os incisivos inferiores,

diminuindo desta forma a discrepancia horizontal entre os arcos dentarios.

Por outro lado, duas variaveis apresentaram uma diferenca significante
entre os grupos: O trespasse vertical e a relacdo molar (TABELA 6). Os grupos
demonstraram uma melhora com o trespasse vertical e a relagdo molar, mas estas
alteragcbes foram consideravelmente mais efetivas no grupo dos protratores
mandibulares, que no grupo dos elasticos. Estes resultados ndo refletem o
pensamento de alguns autores que tiveram maiores reducdes da sobremordida
acentuada e maiores valores na altura anteroinferior no grupo que utilizou os
elasticos. Isto se deve, segundo eles, aos maiores efeitos extrusivos deste
dispositivo sobre os molares inferiores(GIANELLY; ARENA; BERNSTEIN, 1984;
JONES et al., 2008; NELSON et al., 2007; NELSON; HANSEN; HAGG, 2000). Desta
forma, o que explica o comportamento diferente da amostra deste trabalho em
relacdo as pesquisas da literatura sdo as suas caracteristicas iniciais. O grupo 2
apresentou um maior valor de sobremordida profunda ao inicio do tratamento,
diferente estatisticamente do grupo 1. Desta forma, € sensato concluir que este
grupo tenha sofrido mais alteragdes verticais (TABELA 5). Outro fator que pode ter
auxiliado nessa diferenca de resultados € a inclinacdo para vestibular e/ou protruséao

dos incisivos inferiores verificada nos dois grupos tratados, proporcionando um efeito
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de “intrusdo” relativa desses dentes e um maior efeito corretivo do trespasse vertical
acentuado no grupo dos propulsores mandibulares(GUNAY; ARUN; NALBANTGIL,

2011; WEILAND et al., 1997). Este € um tema controverso na literatura.

De forma semelhante, a correcdo da relacdo molar foi maior no grupo 2
porque a severidade da ma ocluséo, ao inicio do tratamento era suavemente maior

neste grupo.

Perfil Tegumentar

N&o houve alteracbes cefalométricas estatisticamente diferente entre os
grupos avaliados (TABELA 6). Ambos melhoraram o perfil tegumentar, retraindo-o.
O grupo dos elasticos intermaxilares alterou as medidas iniciais da amostra de uma
forma mais sutil, retraindo o labio superior menos que o grupo dos propulsores
mandibulares. Da mesma forma, ambos 0s grupos protruiram, levemente o labio
inferior, mais intensamente no grupo 2, embora sem significancia estatistica. Estes
efeitos ja eram esperados por causa do efeito de ambos os protocolos de tratamento
sobre as inclinacBes dos incisivos superiores e inferiores. O angulo nasolabial
aumentou os valores em ambos os grupos, devido a retroinclinacdo sofrida pelos
Incisivos superiores, em especial no grupo dos funcionais fixos. Estes resultados séo
semelhantes aqueles descritos na literatura(JONES et al., 2008; NELSON et al.,
2007; NELSON; HANSEN; HAGG, 2000).

6.6 Caracteristicas Cefalométricas Finais

Os valores finais de ambos os protocolos de tratamento foram muito
semelhantes, estatisticamente. O uso dos elasticos intermaxilares, bem como o
protocolo de tratamento com os aparelhos funcionais fixos apresentaram as relacdes
dentoesqueléticas similares, ficando as maiores diferencas a cargo das protrusdes
dentoalveolares dos incisivos superiores e inferiores. Além disso, houve, para as
relacdes dentarias e as variaveis tegumentares, uma tendéncia natural a retornar os
valores iniciais (TABELA 7). O comportamento adotado por estas variaveis também
foi semelhante ao encontrado em outro trabalho(NELSON et al., 2007).

Componente Maxilar
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Os resultados finais demonstraram uma semelhanca de valores entre as
duas técnicas. Ambos os grupos apresentaram uma discreta reducdo numerica dos
valores iniciais maxilares, principalmente em relacdo a posicdo maxilar, mas sem
significancia estatistica para os grupos (TABELA 7). Apenas um trabalho na
literatura relatou que as bases O0sseas terminaram o tratamento mais deslocadas
para anterior(NELSON; HANSEN; HAGG, 2000). Outras referéncias sugerem que,
mesmo com pequenas diferencas de resultados entre os grupos, ao final do
tratamento em longo prazo, estas medidas tendem a retornar a valores
semelhantes(NELSON et al., 2007).

Componente Mandibular

As medidas finais encontradas em ambos os grupos sugerem uma sultil
posicdo mais anterior da mandibula e um aumento no seu comprimento efetivo ao
final do tratamento. O uso dos elasticos maxilares e o uso dos protratores levaram a
um aumento dos valores de SNB, P-Nperp e a um pequeno aumento do
comprimento mandibular, embora sem diferenca estatistica entre 0os grupos
(JANSON et al., 2013; JONES et al., 2008) (TABELA 7). Autores como Nelson,
Hagg, Hansen e Bendeus (2007) encontraram protrusdes mandibulares maiores no

grupo tratado com os aparelhos funcionais fixos(NELSON et al., 2007).

Relacdo Maxilomandibular

Foi observado uma relacdo maxilomandibular menor em ambos 0s grupos
estudados apds o tratamento, porém sem diferenca entre os protocolos. As medidas
ANB e WITS apresentaram seus valores finais diminuidos em relagéo aos valores
iniciais, devido aos efeitos de remodelagdo dentoalveolar em ambas as técnicas, 0
gue aproximou 0s pontos A, na maxila, B e P, na mandibula. Estes efeitos ja eram
esperados por causa dos vetores de distalizagdo sobre o arco superior e de
mesializacdo do arco inferior que os mecanicas promovem(ALVES et al., 2006;
COPE et al.,, 1994; GUNAY; ARUN; NALBANTGIL, 2011; HENRIQUES, 2011,
JANSON et al., 2013; JONES et al., 2008; KAMACHE et al., 2006; MILLER; TIEU;
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FLORES-MIR, 2012; NELSON et al, 2007; NELSON; HANSEN: HAGG,
2000)(TABELA 7).

Componente vertical

O valor final do padrdao de crescimento permaneceu inalterado,
estatisticamente, pelos tratamentos estudados. Nos dois grupos, houve uma
tendéncia ao retorno dos valores iniciais de ambos os grupos(TABELA 7). Esta
semelhanca nos resultados também foi encontrado nas pesquisas de Gianelly,
Arena e Bernstein (1984)(GIANELLY; ARENA; BERNSTEIN, 1984) e Jones;
Buschang; Kim; Oliver (2008)(JONES et al., 2008). Outros autores afirmaram que 0s
efeitos verticais foram maiores no grupo que utilizou os elasticos
intermaxilares(JANSON et al., 2013; NELSON et al., 2007; PHILIPPE, 1995).

Componente dentéario superior

As relacdes dentarias foram as varidveis que mais sofreram diferencas
entre os grupos, apds os tratamentos. Houve diferencas estatisticas em duas
variaveis cefalométricas, 1-NA e 1.NA. No grupo 1, os valores finais da variavel 1-NA
apresentaram-se maiores ao final do tratamento quando comparados aos valores
iniciais da mesma medida. Embora este efeito ndo fosse esperado, ele pode ser
explicado pela tendéncia natural que os dentes apresentam a retornarem as suas
posicoes iniciais. O grupo 2 comportou-se de maneira diferente, apresentando
valores menores das medidas cefalométricas finais quando comparadas as suas
medidas iniciais. Este fato ocorreu devido a forca de distalizacdo gerada pelo
protrator fixo sobre a arcada superior, 0 que levou 0s incisivos a uma posi¢cao mais
retrusiva. Ja a variavel 1.NA diminuiu, no grupo 2 e permaneceu praticamente
inalterada no grupo 1. A diferenca estatistica apresentada entre os grupos é
explicada pelo carater fixo que os propulsores apresentam, o que aumenta o tempo
de uso destes aparelhos, quando comparados ao grupo dos elasticos levando os
incisivos superiores a ficarem mais retroinclinados. Por outro lado, os torques
vestibulares resistentes aplicados a coroas dos dentes superiores, quando do uso

dos elasticos, mantiveram suas inclinacdes préximas as iniciais. Os demais valores
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apresentaram semelhanca em ambos 0s grupos, sem diferengas estatisticamente
significantes(NELSON et al., 2007; NELSON; HANSEN; HAGG, 2000) (TABELA 7).

Componente dentério inferior

As variaveis avaliadas no arco inferior apresentaram, ao final do
tratamento, valores cefalométricos semelhantes entre os grupos. Os incisivos
inferiores inclinaram para vestibular em ambos os grupos, sem diferenca estatistica
entre esses grupos. Este fato pode ser elucidado pelo efeito vestibularizador dos
elasticos intermaxilares e dos propulsores mandibulares sobre os dentes anteriores,
embora, segundo os autores, apenas 30% em média da vestibularizacdo ocorrida
durante a fase de utilizacdo do aparelho ortopédico fixo permanece ao final do
tratamento ortodontico(STUCKI; INGERVALL, 1998). Assim, o efeito residual do
tratamento consiste numa suave vestibularizacdo dos incisivos inferiores, como o

demonstrado nesta pesquisa.

Da mesma forma, o comportamento dos molares inferiores foi semelhante
para ambos os grupos. Houve diferenca estatistica apenas na variavel 1-AP, que
mensura a quantidade de protracdo do incisivo inferior. O grupo 1 apresentou
medidas de protracdo, maiores que o grupo 2, que também protraiu 0s incisivos
mais discretamente. A resposta para esta diferenca estatistica esta nos valores
iniciais desta variavel, estatisticamente diferente entre os 2 grupos. Os incisivos
inferiores no grupo dos elasticos apresentarem, ao inicio do tratamento, valores
maiores que o grupo dos propulsores, o que explica os valores consideravelmente
maiores ao final do tratamento. Os efeitos sagitais nas posicbes dos molares
inferiores também foi semelhante entre o0s grupos, sem variacdo estatistica
relevante(JONES et al., 2008) (TABELA 7).

Relacdes dentéarias

As alteracfes dentarias horizontais e verticais, bem como a relagdo molar
apresentaram, ao final do tratamento, valores similares; ainda que os valores
tenham sido diferentes estatisticamente durante o tratamento para as variaveis

hY

trespasse vertical e relacdo molar. Esta tendéncia a recidiva ainda durante o
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tratamento ortodéntico também foi relatada por Nelson, Hagg, Hansen, Bendeus
(2007)(NELSON et al., 2007). Apesar do grupo 2 ter tido um desempenho
estatisticamente melhor na correcdo da sobremordida e da severidade da ma
oclusdo, os resultados finais destas variaveis foram semelhantes; fato que sugere
uma tendéncia natural destas medidas a retornar aos valores iniciais. Desta forma,
ndo houve diferenca estatistica destas varidveis nos grupos estudados, ao final do
tratamento (TABELA 7).

Perfil Tegumentar

Os valores finais das varidveis do perfil tegumentar permaneceram,
praticamente, inalterados, sem diferencas significantes entre os grupos e entre os
valores iniciais. Notou-se apenas uma discreta retracdo do labio superior e uma
discreta protrusdo do labio inferior, nos grupos 1 e 2. O angulo nasolabial também
apresentou valores suavemente diminuidos, pressionados, talvez, pela protrusao do
labio inferior; mas, similares entre as duas técnicas (TABELA 7). Os resultados finais
sobre o perfil tegumentar dos pacientes foi pouco estudado e pouco relatado na
literatura(JANSON et al., 2013). Porém, quando comentados, os autores relataram
efeitos muito semelhantes com os resultados apresentados nesta pesquisa(JONES
et al., 2008; NELSON et al., 2007; NELSON; HANSEN; HAGG, 2000).

6.7 Consideracdes Clinicas

A ma oclusdo de Classe Il é uma desordem muito prevalente na
populacdo. A sua alta incidéncia, por si s, justifica o alto nUmero de aparelhos
ortodbnticos e técnicas que existem para a sua corre¢do. Estas mecéanicas devem,
primordialmente, corrigir a ma oclusdo; preservando a saude periodontal, a
estabilidade oclusal e a estética facial do paciente, ou seja, corrigir a ma ocluséao

sempre ponderando sobre 0s custos biolégicos que o tratamento, certamente trara.

Os elasticos intermaxilares sdo um dos recursos mais antigos e mais
utilizados pelos ortodontistas para a correcdo das ma oclusdes de Classe Il de
origem dentoalveolar. Um outro recurso importante sdo os aparelhos funcionais fixos

inaugurados por Emil Herbst, e consagrados por uma nova geracdo de aparelhos
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que protraem a mandibula do paciente, estimulando o seu crescimento e corrigindo
a Classe Il, por meio da aproximagcdo das bases dsseas. Atualmente, existem no
mercado, uma gama consideravel de aparelhos que assim como o Herbst, projetam
a mandibula e tratam a ma oclusdo de Classe Il utilizando o mesmo principio de seu
predecessor. Estes Ultimos também se tornaram bastante populares, por nao
dependerem da colaboragédo do paciente para 0 seu uso.

Devido ao grande numero de recursos existentes para o tratamento da
Classe Il, as duvidas sobre as indicacdes e os reais efeitos destas mecéanicas sobre

os dentes e tecidos do paciente motivaram esta pesquisa.

De modo geral, pdde-se observar que os dois tipos de mecanicas
estudadas, elasticos intermaxilares e aparelhos ortopédicos fixos, utilizados
conjuntamente ao aparelho fixo, promoveram a correcdo da ma oclusao de Classe I,
divisdo 1, presente nos pacientes ao inicio do tratamento. De acordo com a literatura
h&a um consenso que as alteracdes sao principalmente dentoalveolares(ALMADA et
al., 1999; BRANDAO; PINHO; URIAS, 2006; CAPELOZZA FILHO et al., 2004; COPE
et al., 1994; COVELL JR et al., 1999; FONTAO; ALBUQUERQUE; SOUZA, 2003;
KAMACHE et al., 2006; KARACAY et al., 2006; KUCUKKELES; ILHAN; ORGUN,
2007; MACEDO; AIDAR, 2003; NALBANTGIL et al., 2005; SIQUEIRA, 2004). Em
virtude desses efeitos, essas duas mecanicas podem ser utilizadas tanto em
pacientes em crescimento como em pacientes adultos, que ndo apresentem mais
potencial de crescimento(KUCUKKELES; ILHAN; ORGUN, 2007; NEVES, 2007).

No entanto, quando se compara o0s resultados obtidos com os dois
protocolos de tratamento, nota-se que os resultados cefalométricos séo similares em
guase todas as variaveis, inclusive nas alteracbes com o tratamento e nas medidas
finais dos pacientes. As poucas medidas contrastantes entre os grupos podem ser
explicadas pelas caracteristicas iniciais da amostra, e ndo pela capacidade de
alteracdo esquelética e dentoalveolar inerente do aparelho ou da técnica.

Vale ressaltar que, os tratamentos conduzidos com os elasticos
intermaxilares (grupo 1) terminaram com 0s incisivos superiores mais protruidos e
vestibularizados e com os incisivos inferiores mais protruidos que o grupo tratado
com os protratores fixos (grupo 2), mas que este fato, analisado isoladamente, nao

constitui um critério de selecdo de um aparelho especifico, porque estas alteracdes
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nao refletiram em uma melhora do perfil em algum grupo especifico. As variaveis
gue determinam o perfil tegumentar tiveram o mesmo comportamento antes, durante

e apos o tratamento.

A opcdo por um ou outro recai, entdo, sobre a avaliacdo critica das
vantagens e desvantagens de cada um. Essencialmente, ao priorizar o uso dos
elasticos, abre-se a oportunidade de implementacéo desse tipo de opc¢ao terapéutica
ja em fases intermediarias do alinhamento e nivelamento, favorecendo o controle
mutuo da inclinagdo dos incisivos superiores. Por outro lado, ao adotar-se o
emprego de protratores, como o APM ou similares, necessariamente adia-se o
emprego desse recurso para a fase final do alinhamento e nivelamento dentério;
embora, nesse caso especifico, com uma resposta dentoalveolar mais

potencializada pelo seu caréter fixo.

Notou-se ainda, que as duas condutas de tratamento avaliadas sao
eficazes na correcao da Classe Il dentoalveolar, independente da idade do paciente.
Este fato simplifica os critérios de indicacdo destas técnicas; que, segundo 0s
resultados do trabalho, deveriam ser baseadas mais na colaboracdo do paciente e
nos custos financeiros inerentes ao tratamento proposto e menos nas diferencgas das
alteracdes dentoalveolares que os aparelhos promovem; similares em ambas as
técnicas. Desta forma, pacientes colaboradores deveriam ser tratados com elasticos
intermaxilares, pois a correcdo da sua ma oclusao, condicionada a disciplina no uso
destes recursos, ndo seria um fator determinante do tratamento. O fator financeiro
também é uma variavel determinante no momento da escolha de um tratamento
especifico. Pacientes que sdo tratados apenas com elasticos intermaxilares séo
recompensados com tratamentos mais baratos, pois 0s custos financeiros deste

recurso sao mais atrativos que os propulsores mandibulares.

Por outro lado, quando ndo ha colaboracdo dos pacientes com o uso de
artificios removiveis, estes deverdo ser abordados com mecanicas fixas, que nao
dependam da sua cooperacdo. Neste caso, os aparelhos mais indicados sao os
aparelhos ortopédicos funcionais, como o Herbst, o APM, o Jasper Jumper, o Forsus
ou o Twin Force, entre outros. Estes aparelhos séo fixados ao aparelho ortodéntico
por meio de dispositivos proprios, impedindo a sua remocdo pelo paciente, e
atuando, desta forma, por um periodo integral(HEINIG; GOZ, 2001).
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A suposta correlacdo existente entre as proclinagbes exageradas dos
incisivos inferiores e seus efeitos sobre o indice de recessdo gengival parecem
também nado ser um critério de escolha de algum recurso especifico. Segundo a
maioria dos autores, ndo é possivel determinar uma relacdo forte entre estes dois
eventos pois a quantidade de recessdo gengival € um processo multifatorial e estaria
mais ligado as caracteristicas periodontais iniciais do paciente avaliado do que ao
tipo de aparelho utilizado. Embora ambos os recursos avaliados proclinem os
incisivos inferiores, o0s resultados apontam para uma semelhanca de
resultados(CLOSS et al., 2009; DJEU; HAYES; ZAWAIDEH, 2002; RUF; HANSEN,;
PANCHERZ, 1998; SCHWEITZER; DENTA; PANCHERZ, 2001; YARED; ZENOBIO;
PACHECO, 2006).

Assim, a escolha por um determinado protocolo terapéutico estd na
dependéncia de inumeros fatores, como fatores psicolégicos, financeiros, riscos de
dano aos tecidos dentarios e ao periodonto de sustentacdo, complexidade do
tratamento e aceitacdo do método pelo paciente(CANCADO et al., 2009; JONES et
al., 2008; MCSHERRY; BRADLEY, 2000).

Um ultimo ponto é a crenca de que os aparelhos funcionais fixos podem
levar a alteracdes esqueléticas mais substanciais que os elasticos intermaxilares, o
que justificaria abordagens mais precoces. Ficou evidente, segundo os artigos
revisados, que ndo héa fortes evidéncias que comprovem este fato. Ficou claro que
as mudancas ocorridas na correcdo da Classe Il foram predominantemente
dentoalveolares em ambos 0s grupos, e que quando comparados, existem mais
semelhancas do que diferencas nos seus efeitos. Desta forma, levando-se em conta
os dois protocolos de tratamento avaliados, as ma oclusdes de origem dentoalveolar
poderiam ser tratadas em uma idade mais tardia, onde exista uma dentadura
permanente completa e uma maior responsabilidade do paciente, quando do uso de

dispositivos removiveis.

7

Assim, o mais importante do tratamento ortoddntico é o planejamento
detalhado e a determinacéo correta do protocolo de tratamento a ser utilizado, sendo
gue as inumeras pesquisas desenvolvidas, que analisam as alteracdes de diversos
aparelhos, visam a fornecer dados ao ortodontista para que eles possam utilizar o

aparelho tendo o conhecimento pleno dos efeitos que o0 mesmo promove.
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Com relacao aos aparelhos utilizados nesta pesquisa, torna-se necessaria
a realizacdo de novas pesquisas para avaliar as alteracbes em longo prazo e a
estabilidade do tratamento com estes dois aparelhos associados a aparelhagem fixa

para tratamento da Classe II.




{ CONCLUSOES




Conclusbes 99

7 CONCLUSOES

Concluiu-se que os resultados foram bastante semelhantes entre si, nao
existindo grandes diferencas entre as alteragBes esqueléticas ou dentoalveolares
provocadas por estes dispositivos estudados. Houve uma maior correcdo do
trespasse vertical e da relacdo molar no grupo dos aparelhos funcionais fixos;
embora estas diferencas estejam mais relacionadas a natureza inicial da amostra
que propriamente aos resultados de uma técnica especifica. O efeito com o
tratamento sobre a inclinacdo e a protrusdo dos incisivos inferiores foi semelhante
nas duas técnicas avaliadas e os valores finais apontaram 0s incisivos superiores

mais protruidos e vestibularizados no grupo que utilizou elasticos.
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ANEXO B

ARTIGO
“COMPARAGAO ENTRE O USO DE ELASTICOS INTERMAXILARES
E APARELHOS ORTOPEDICOS FUNCIONAIS FIXOS NA
CORREGAO DA MA OCLUSAO DE CLASSE II”

RESUMO

O objetivo deste trabalho foi avaliar cefalometricamente, as alteracdes esqueléticas
e dento alveolares, comparando dois grupos de pacientes tratados com elasticos
intermaxilares e com aparelhos ortopédicos funcionais fixos. Foi utilizada uma
amostra de quarenta e dois pacientes jovens, em fase de crescimento ativo, sendo
vinte e um pacientes tratados com elasticos, e vinte um individuos tratados com
propulsores mandibulares. O grupo 1 foi composto por vinte e um pacientes tratados
com elasticos intermaxilares, sendo quatorze mulheres e sete homens, com uma
idade inicial média de 12,98 anos (d.p. 2,48) e um tempo médio de tratamento de
2,13 anos (d.p. 0,89). O grupo 2, por sua vez, foi composto por vinte e um individuos
tratados com propulsores mandibulares fixos (nove pacientes tratados com APM,
sete pacientes tratados com Forsus, trés pacientes tratados com Jasper Jumper e
dois pacientes tratados com Herbst), sendo oito mulheres e treze homens, com uma
idade inicial média de 12,16 anos (d.p. 1,97) e um tempo médio de tratamento de
2,17 meses (d.p. 0,94). Foram utilizadas as tele radiografias iniciais e finais de todos
0S pacientes para a coleta de dados. Os grupos foram comparados por meio de uma
anadlise estatistica através do teste “t” independente. Os resultados demonstraram
uma grande semelhanga de valores entre as mecanicas avaliadas. Dentre as
variaveis analisadas, as diferencas estatisticas foram: ao inicio do tratamento, o
grupo 1 apresentou os incisivos inferiores mais protraidos e o grupo 2, o trespasse
vertical e a severidade da ma oclusdo maiores que o grupo 1. Nos resultados da
comparacao de tratamentos, o grupo 2 apresentou uma alteracdo maior na correcao
do trespasse vertical e da relacdo molar. Ao final do tratamento, o grupo 1
apresentou 0s incisivos superiores mais protraidos e vestibularizados e os incisivos
inferiores mais protraidos, quando comparados ao grupo 2. Concluiu-se que as
alteracdes dento alveolares e esqueléticas promovidas por ambos os protocolos de
tratamento sdo semelhantes entre si, e que as poucas diferencas apresentadas
entre 0s grupos estdo mais relacionadas a natureza inicial da amostra que
propriamente aos resultados de uma técnica especifica.

Palavras-chave: Ma oclusao. Estudo cefalométrico. Forsus. Elasticos
intermaxilares. Ortodontia
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ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate through lateral cephalograms, skeletal and
dentoalveolar effects comparing two groups of patients treated with elastics and with
fixed functional appliances. A study group of forty-two young patients was used in
active growth phase, twenty- one patients treated with elastics, and twenty one
subjects treated with a several types of fixed functional appliances. Group 1 was
composed of twenty- one patients treated with intermaxillary elastics (fourteen
women and seven men, mean age 12.98 *- 2.48 years and treatment time 2.13 +-
0.89 years). Group 2 was composted of twenty -one subjects treated with a several
types of fixed functional appliances (nine patients treated with APM, seven patients
treated with Forsus appliance, three patients treated with Jasper Jumper and two
patients treated with Herbst), eight women and thirteen men, mean age 12.16 +- 1.97
years and treatment time 2.17 +- 0.94 years. Initial and final radiographs of all
patients for data collection were used. The groups were compared by statistical
analysis using the independent t-tests. Results showed a great similarity of values
between two groups. Among the variables analyzed, the pretreatment statistical
differences were group 1 had lower incisors more protracted, and group 2, an
overbite and a malocclusion severity larger than group 1. The results of the
comparison of treatments, group 2 showed greater effects in the correction of overjet
and molar relationship. At the postreatment, group 1 had the most protracted and
proclined upper incisors and the most protruded lower incisors when compared with
group 2. It was concluded that the dentoalveolar and skeletal changes promoted by
both protocols are similar, and that the few differences observed between groups are
more related to the initial nature of the sample itself to the results of a specific
treatment.

Keywords: Malocclusion. Cephalometrics. Forsus. Intermaxillary elastics.
Orthodontics
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INTRODUCAO

A ma oclusdo de Classe Il é uma desordem caracterizada por uma
relacdo desarmoénica entre a posicdo dos primeiros molares permanentes, onde a
cuspide do primeiro molar superior permanente oclui a frente da fossa central que
divide as cuspides vestibulares do primeiro molar inferior(ANGLE, 1899). Esta ma
oclusdo também pode ser definida como uma relacdo discrepante, no sentido
anteroposterior entre a maxila e a mandibula que pode vir acompanhada por
alteracbes esqueléticas, dentoalveolares ou uma combinacdo de ambas.
Estatisticamente, as protrusbes maxilares sdo menos frequentes do que a
combinagcdo entre as discrepancias das duas bases 0sseas combinadas ou as
retrusées mandibulares isoladas. Estas, por outro lado, apresentam uma incidéncia
de 14% das criancas entre 12 e 14 anos; fato este, que justifica o interesse
crescente pelas alternativas de tratamento desta desarmonia(SOOD, 2010).

Segundo varios autores, como Vigorito (1972)(VIGORITO, 1973); Baccetti
et al. (1997)(BACCETTI et al., 1997); Freitas et al. (2002)(FREITAS et al., 2002), em
uma ma ocluséo de Classe Il, a mandibula apresenta-se, na maior parte dos casos,
com o seu tamanho diminuido em relacdo aos padrdes normais ou retruida. Ja a
maxila, em muitos casos, ou apresenta-se com uma tendéncia a protrusdo ou esta
bem posicionada. Entretanto, algumas vezes pode apresentar-se retruida em
relacdo a base do cranio, porém, em menor magnitude que a retrusdo mandibular.
Em relacdo aos componentes dentoalveolares, 0s incisivos superiores encontram-se
normalmente vestibularizados e/ou protruidos na maxila, e algumas vezes,
extruidos, enquanto os incisivos inferiores podem se apresentar lingualizados e/ou
retruidos na mandibula, bem posicionados ou vestibularizados e/ou protruidos.

O uso de elasticos intermaxilares para correcdo da Classe Il € uma opcao
bastante recorrente nos consultorios ortodonticos. Eles s&o utilizados desde 1893
pelo Dr. Baker, e posteriormente, pelo Dr. Edward H. Angle. Sao estéticos,
higiénicos, facilmente colocados e removidos pelo paciente, mas assim como 0S
aparelhos removiveis, dependem do comprometimento dos pacientes com o
tratamento ortodontico embora ndo promovam alteracdes na direcao de crescimento
das estruturas basais do complexo craniofacial(FREITAS et al., 2003).

Os aparelhos funcionais fixos sdo um outro grupo de dispositivos

utilizados ha décadas e atualmente, despertam um interesse crescente devido ao
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entusiasmo dos resultados apresentados clinicamente. Eles foram introduzidos por
Emil Herbst, em 1905, e corroborados por Hans Pancherz, em 1977, que
inauguraram um novo grupo de aparelhos, capazes de produzir alteracdes
dentoalveolares nos arcos superior e inferior, aproximando as bases 0sseas e
melhorando significativamente, o perfil do paciente. Porém, as suas principais
vantagens sdo a diminuicdo do tempo total de tratamento por permitir o tratamento
em apenas uma unica fase e ndo depender da colaboracdo do paciente, ja que sao
fixos e acoplados diretamente ao aparelho ortodontico(BARNETT et al., 2008;
MCSHERRY; BRADLEY, 2000).

Apesar de todos eles serem recursos com uma vasta experiéncia clinica,
estes tratamentos apresentam efeitos que podem comprometer a estética facial e a
saude periodontal. Alguns autores como Pearson(STEINER; PEARSON; AINAMO,
1981), Wingard(WINGARD; BOWERS, 1976), Bowers(WINGARD; BOWERS, 1976),
Steiner(ZACHRISSON; ZACHRISSON, 1972), Ainamo(ZACHRISSON;
ZACHRISSON, 1972) e Zachrisson(ZACHRISSON; ZACHRISSON, 1972)
consideram que; em algumas situacoes, todos estes dispositivos podem alterar as
relagbes esqueléticas e dentoalveolares negativamente, aumentando o risco de
recessdes gengivais, comprometendo os resultados do tratamento em longo prazo
ou piorando a harmonia facial.

Embora exista uma forte preocupacdo dos ortodontistas sobre estes
efeitos, nota-se que varios estudos sobre este tema apresentam diferencas
metodoldgicas significativas. Desta forma, visando diminuir as divergéncias entre as
pesquisas existentes, este trabalho tem como objetivo, avaliar as alteracbes
esqueléticas e dentoalveolares produzidas pelos tratamentos feitos com elasticos
intermaxilares e com os propulsores mandibulares fixos, através de um estudo
comparativo entre estas mecanicas.

Nelson B., Hansen K., Hagg U. (2000)(NELSON; HANSEN; HAGG, 2000)
realizaram um estudo prospectivo para avaliar as alteragcbes esqueléticas e
dentoalveolares sofridas por pacientes Classe I, divisdo 1, tratados com elasticos
intermaxilares e propulsores de Herbst. Selecionaram criteriosamente uma amostra
com 36 pacientes do sexo masculino, divididos em dois grupos de 18 individuos e
avaliados em um periodo de 12 meses. O primeiro grupo foi composto por pacientes
que utilizaram aparelho fixo associado a elasticos intermaxilares para a correcdo da

Classe Il. O segundo grupo foi formado por pacientes que utilizaram o aparelho
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funcional fixo de Herbst. Ambos os grupos foram compatibilizados quanto as idades
iniciais, tempo de tratamento e severidade da m& oclusdo. O segundo registro da
amostra foi tomado ao final do tratamento ativo para ambos o0s grupos. As
teleradiografias em norma lateral foram tomadas em dois momentos: ao inicio do
tratamento ativo e doze meses apds, onde foram marcados todos os pontos
cefalométricos. Posteriormente, as radiografias foram digitalizadas e analisadas
através de um computador. A analise das alteracdes esqueléticas e dentéarias
sagitais foi realizada de acordo com o método de Pancherz. Foram utilizados o teste
“t” independente, o teste “t” independente e o coeficiente de correlacdo de Pearson
para a analise estatistica dos dados. Quanto as relacdes sagitais, péde-se observar
gue ambos o0s grupos apresentaram um deslocamento anterior das bases 6sseas. A
maxila moveu-se pra anterior mais no grupo dos elasticos que no grupo do Herbst.
Ja a mandibula teve um crescimento anterior maior no grupo 2 (Herbst) que no
grupo 1 (elasticos). Houve uma melhoria na relacao entre as bases 6sseas maior no
grupo do Herbst e uma reducao do trespasse horizontal mais evidente no grupo dos
elasticos intermaxilares. As relacdes dentarias também se comportaram de forma
diferente entre os grupos. O grupo 1 apresentou as maiores alteracdes, terminando
a fase ativa do tratamento com incisivos superiores mais retroinclinados e incisivos
inferiores mais vestibularizados, quando comparados ao grupo 2. A correcdo da
relacdo molar foi semelhante nos dois grupos. As relacdes verticais também
apresentaram diferencas. A reducao dos valores de sobremordida e o aumento da
altura anteroinferior foi maior no grupo dos elasticos, bem como o aumento do
angulo do plano mandibular. Desta forma, os autores concluiram que as altera¢cfes
ocorridas em ambos os protocolos de tratamento foram de origem esquelética e
dentoalveolares. O grupo tratado pelo propulsor de Herbst apresentou as maiores
alteracdes esqueléticas, enquanto as maiores variagées no sentido vertical ficaram

por conta do grupo tratado com elasticos intermaxilares.

Nelson B., Hagg U., Hansen K., Bendeus M. (2007)(NELSON et al., 2007)
disseram que existe controvérsias sobre o0s reais efeitos esqueléticos e
dentoalveolares em pacientes que foram tratados com elasticos e com propulsores
mandibulares fixos. Na tentativa de elucidar as questdes sobre os efeitos em longo
prazo de tratamentos da ma oclusdo de Classe Il sem extragdo, propuseram um

trabalho para avaliar as implicacbes de duas mecéanicas. Para isto, utilizaram uma
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amostra de 18 pacientes do sexo masculino, tratados com aparelhos fixos e
elasticos intermaxilares de Classe Il, e os compararam com outros 18 pacientes
tratados com aparelhos fixos e propulsores mandibulares de Herbst. A intencéo
desta comparacéo foi verificar os efeitos de dois protocolos de tratamento ao inicio
(TO), ao final do tratamento (T1) e ao inicio da idade adulta (T3). As alteracdes
dentofaciais foram avaliadas em tomadas cefalométricas em norma lateral. O grupo
1 (tratado com elasticos intermaxilares), também foi mensurado apdés 18 meses de
tratamento e o grupo 2 (tratados com Herbst) avaliados apds 7 meses de terapia
com Herbst e seguidos por contengdes ortodonticas diversas. Todos 0s pacientes
foram, entdo, reavaliados ao inicio da idade adulta. Testes “t” independente foram
utilizados para a analise das diferencas dento faciais dos grupos e os efeitos do
tratamento. O teste “t” pareado utilizado para as comparagbes intragrupos. Os
resultados da pesquisa demonstraram que, em relacdo aos efeitos do tratamento
(T1), houve uma reducdo maior do trespasse horizontal e uma maior inclinagdo dos
incisivos no grupo 1 (tratados com elasticos intermaxilares), além de diferencas no
grau de retroinclinacdo dos incisivos superiores, entre 0s grupos. Em ambos os
grupos, houve um efeito restritivo do crescimento anterior da maxila e uma melhora
no posicionamento mandibular, em especial no grupo 2 (tratados com Herbst). Os
efeitos no terco inferior da face e no angulo do plano maxilar foram maiores no grupo
tratado com elasticos do que no grupo tratado com o propulsor fixo. Durante o
periodo de contencdo, houve recidiva do tratamento ortodbéntico em algumas
variaveis avaliadas. O trespasse horizontal, as proclinacdes dos incisivos superiores
e inferiores, bem como os prognatismos mandibulares e maxilares aumentaram mais
no grupo dos elasticos intermaxilares do que no grupo do propulsor, mas que em
longo prazo, as medidas avaliadas retornaram a valores semelhantes. Desta forma,
concluiram os autores que embora apoés o tratamento ortodéntico existam diferencas
significativas de resultados entre as técnicas; em longo prazo, estas medidas

parecem retornarem a valores semelhantes.

Jones; Buschang; Kim; Oliver (2008)(JONES et al., 2008) utilizaram uma
amostra de 68 pacientes sendo 34 pacientes tratados com o aparelho Forsus
Fatigue Resistant Device e 34 pacientes abordados com uma terapia com elasticos
intermaxilares, todos com idade média de 12,2 anos. Os grupos foram

compatibilizados quanto ao numero de pacientes, idade e duracdo média do
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tratamento. A coleta de dados foi realizada através da andlise das radiografias
cefalométricas antes e apds os tratamentos e quinze medidas avaliadas entre elas:
ANB, angulo IMPA e SNGoMe. Recolhida as medidas, estas foram submetidas a
uma analise cefalométrica vertical, e um teste “t” para comparar grupos diferentes.
Os resultados ndo apontaram diferenca estatistica entre os grupos, tratados com
elasticos e com o Forsus. Houve em ambos, um aumento da inclina¢do dos incisivos
inferiores para vestibular e dos incisivos superiores para lingual. Um aumento na
distancia entre os molares superiores e inferiores foi verificado no grupo que utilizou
0 propulsor e uma rotagdo no sentido horéario do plano oclusal, em ambos os grupos,
sem diferenca estatistica. Quanto as alteracbes sagitais, os elasticos intermaxilares
promoveram uma aproximacao das bases apicais de 2,3mm, em média, enquanto o
grupo do Forsus promoveu uma alteracdo de 2,6mm, em média. A sobressaliéncia
foi melhorada em ambos os grupos. Desta forma, as diferencas entre os efeitos
destas duas terapias, segundo os autores, ficaram por conta do maior aumento da
altura anteroinferior da face e da maior rotacdo do plano mandibular conquistada
pelos elasticos, quando comparados ao Forsus. A mesializacdo dos molares
inferiores e consequente correcdo da relagdo molar foi estatisticamente maior
(P<0,05) no grupo tratado com o Forsus, embora as terapias apresentem resultados
muito semelhantes e sem diferencas estatisticas para as correcées gerais dos
tratamentos, e concluiram, por fim, que o Forsus é um substituto aceitavel dos
elasticos intermaxilares para o tratamento da classe Il em pacientes nao

colaboradores.

PROPOSICAO

Os objetivos deste trabalho sao avaliar, cefalometricamente, as alteracdes
esqueléticas e dentoalveolares sofridas por pacientes portadores de ma ocluséo de
Classe Il, divisdo 1, tratados com dois protocolos distintos. A finalidade desta
avaliacdo é comparar os efeitos provocados pela abordagem da oclusopatia atraves
de elasticos intermaxilares e tratados com os aparelhos ortopédicos funcionais fixos,

determinando qual protocolo gera as maiores alteracoes.
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MATERIAL E METODOS

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade Ing& por tratar-se de uma avaliacdo clinica de pacientes
tratados ortodonticamente.

A amostra foi constituida de quarenta e dois pacientes tratados por alunos
do curso de Especializacdo em Ortodontia da escola de pos-graduacdo Cetro
(Centro de Estudos e Tratamento da Odontologia) situada em Belo Horizonte / MG.
Os pacientes foram divididos em dois grupos, sendo o primeiro, constituido por vinte
e um pacientes portadores de uma ma oclusdo de Classe I, tratados com elasticos
intermaxilares, e o segundo grupo formado por vinte e um pacientes portadores de
uma ma oclusdo de classe Il, tratados com diversos aparelhos propulsores
mandibulares fixos. Os critérios para a selecdo da amostra utilizados foram:

- As idades dos pacientes ao inicio do tratamento, para ambos 0s grupos,
variaram entre oito e dezesseis anos, estando todos eles, em época de crescimento
ativo.

- Os pacientes de ambos 0s grupos possuiam uma dentadura completa,
sem nenhuma agenesia ou perda precoce, e ndo sofreram nenhuma exodontia

durante o tratamento ortodéntico.

- Os pacientes de ambos 0s grupos apresentaram ao inicio do tratamento,
uma ma ocluséo de Classe Il com severidade oclusal de, no minimo, % de classe I,
unilateral ou bilateralmente, avaliados através das fotografias intrabucais do lado

direito e esquerdo e através da andlise dos modelos de gesso.

- Os pacientes de ambos os grupos foram tratados apenas com uma
Unica modalidade de tratamento (elasticos intermaxilares orientados a utilizar 24
horas por dia ou propulsores mandibulares fixos) por um periodo minimo de quatro
meses, e nao se beneficiaram com nenhuma outra terapia de correcdo, como
distalizadores, aparelhos extrabucais ou aparelhos ortopédicos funcionais

removiveis, além do alinhamento e nivelamento dos arcos.

- Os pacientes de ambos os grupos foram tratados até a correcao da

relacdo molar.
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- Os pacientes de ambos 0s grupos apresentaram, ao inicio e ao final do
tratamento ortoddntico, um registro completo de seus exames, com radiografias em
norma lateral, radiografias panoramicas e fotografias intra e extrabucais, com boa
qualidade.

Desta forma, apés a andlise de quinhentos e trinta documentacdes, a
amostra foi compatibilizada quanto a idade, ao género e a severidade das mas
oclus@es, e assim, selecionados quarenta e dois casos clinicos em dois grupos:

- Grupo 1: Vinte e um pacientes tratados com elasticos intermaxilares,
sendo quatorze do género feminino e sete do género masculino, com uma idade
inicial média de 12,98 anos (d.p. 2,48) e tempo médio de tratamento de 2,13 meses
(d.p. 0,89).

- Grupo 2: Vinte e um pacientes tratados com propulsores mandibulares
fixos (Nove pacientes tratados com APM; sete pacientes tratados com Forsus; trés
tratados com Jasper Jumper e dois tratados com Herbst), sendo oito do género
feminino e treze do género masculino, com uma idade inicial média de 12,16 anos
(d.p. 1,97) e tempo médio de tratamento de 2,17 meses (d.p. 0,94).

As fotografias foram tomadas diretamente dos pacientes pelos alunos do
curso de especializacdo. Estes usaram como protocolo fotografico o zoom digital na
posicdo zero, funcdo Macro ligada, ISO 100, abertura do diafragma de 5.6 e
velocidade do obturador de 500 e sem o uso de flash. Apds a coleta do material, as
fichas clinicas e anamneses foram digitalizadas através de um scanner (Lexmark
X1270) ligado a um computador (HP Pavilion dv4-1241br). As radiografias foram
digitalizadas através de tomadas fotogréficas realizadas por uma maquina
fotografica digital Sony Cyber-shot, sobre um tripé, posicionada a 90cm de distancia
do negatoscopio, onde as radiografias estavam devidamente posicionadas junto a
uma régua (Desetec, 30 cm) posicionada a frente do perfil mole. Por fim,
armazenadas em arquivo JPEG.

Todas as documentagdes foram separadas em pastas e analisadas por
um software especifico, o Dolphin Imaging, 11.0 (Dolphin Imaging & Management
Solutions, Chatsworth, Calif., EUA) da Universidade Inga — Maringa/PR, por um
mesmo observador, devidamente calibrado.

Uma vez marcados os pontos, foram tragados as linhas e planos de

referéncia e obtidas os valores pelo observador. Foram colhidas trinta e quatro
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variaveis cefalométricas esqueléticas e dentoalveolares nas teleradiografias iniciais
e finais dos pacientes.

A andlise das teleradiografias iniciais e finais dos pacientes geraram trés
quadros de medidas: O quadro de comparacdo intergrupos das variaveis
cefalométricas ao inicio do tratamento (T1), o quadro de comparacdo intergrupos
das alteracdes cefalométricas com o tratamento (T2-T1) e o quadro de comparacao
intergrupos das variaveis cefalométricas ao final do tratamento (T2).

Para avaliar a natureza dos dados produzidos pela analise estatistica
descritiva, o teste de normalidade de Kolmogorov - Smirnov foi utilizado, sendo os
dados paramétricos.

As radiografias foram tracadas e avaliadas por um Unico examinador,
devidamente calibrado através do “Erro do Método”.

Para o “Erro Intra-examinador” foi utilizado o teste “t” dependente para

calcular o erro sistemético e a formula de Dahlberg para calcular o erro casual.

O teste “t” independente foi utilizado para avaliar a compatibilidade entre
0s grupos 1 e 2 quanto a idade inicial, a idade final e o tempo total do tratamento;
enquanto o teste nao-paramétrico do qui-quadrado foi utilizado para avaliar a
compatibilidade dos grupos 1 e 2 na distribuicdo por géneros e quanto a distribuicéo

dos individuos através da severidade da ma oclusao de Classe IlI.

Todas as variaveis cefalométricas estudadas foram avaliadas e
comparadas ao inicio (T1), ao final do tratamento (T2) e com as alterag6es do
tratamento (T2-T1) com o teste “t” independente, considerando a natureza

paramétrica dos valores.

A andlise estatistica foi realizada pelo programa Statistica for Windows
(Statistica for Windows — Release 7.0 - Copyright Statsoft, Inc. 2005) e considerados

estatisticamente significantes resultados com valor de p < 0,05.
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RESULTADOS

Para o melhor entendimento dos resultados obtidos, dividiram-se os
achados desta pesquisa em 7 tabelas.

Tabela 1- Resultados do teste t e da férmula de Dahlberg, aplicados as variaveis avaliadas
para estimativa dos erros sistematicos e casuais, respectivamente

12 Medigao 22 Medicéo
Variaveis (n:20(§ (n:20(§ Dahlberg | P
Média | d.p. Média |  d.p. (erro casual)
Componente Maxilar
SNA (9 81,92 3,92 81,56 3,21 1,34 0,752
A-Nperp (mm) 1,95 3,61 1,11 3,64 0,92 0,468
Co-A (mm) 85,67 6,76 84,92 5,25 0,96 0,697
Componente Mandibular
SNB () 76,84 2,78 77,12 2,39 1,09 0,734
P-Nperp (mm) -3,26 4,59 -3,01 4,08 1,11 0,856
Co-Gn (mm) 107,37 7,54 106,89 6,98 1,47 0,835
Rela¢&o Maxilomandibular
ANB (9 4,84 2,562 4,43 2,66 1,18 0,619
Wits (mm) 2,22 4,06 1,97 3,85 0,83 0,842
Componente Vertical
SN.GoGn (9 34,66 4,87 33,77 4,15 1,27 0,537
SN.Ocl (9) 16,59 3,46 16,86 3,25 1,14 0,800
FMA (9 27,20 4,94 27,01 4,97 1,62 0,904
AFAI (mm) 68,15 6,34 67,99 5,90 0,88 0,934
Componente Dentério Superior
1-NA (mm) 4,25 2,95 4,72 2,57 0,93 0,594
1-Aperp (mm) 6,19 2,30 6,40 2,52 0,75 0,784
1.NA (9) 22,92 7,74 23,34 7,26 1,12 0,860
1.SN (9 104,86 7,19 104,31 6,97 1,25 0,807
1-PP (mm) 29,70 3,69 29,42 3,84 0,86 0,815
6-PTV (mm) 21,08 4,51 20,79 4,31 0,79 0,836
6.SN (9 69,08 6,13 69,83 5,92 1,72 0,696
6-PP (mm) 19,60 3,01 18,99 2,74 0,67 0,506
Componente Dentario Inferior
1-NB (mm) 7,36 3,02 6,96 2,94 0,58 0,673
1-AP (mm) 33,13 5,88 30,84 5,83 0,97 0,810
1.NB (9) 3,60 2,87 3,39 2,63 0,64 0,810
IMPA () 99,12 4,89 98,87 4,90 1,63 0,872
1-MP (mm) 41,66 4,09 42,05 3,97 0,80 0,761
6-MP (mm) 28,32 3,09 28,75 2,81 0,91 0,647
6ap-sinfise (mm) 16,15 3,30 15,85 3,22 0,74 0,772
6cor-sinfise (mm) 15,19 2,57 14,89 2,31 0,62 0,700
Rela¢bes Dentarias
Tresp. 4,08 1,80 3,73 1,83 0,56 0,545
Horiz.(mm)
Tresp. Vert. (mm) 2,73 1,83 2,59 1,47 0,49 0,791
Relac&o molar -0,26 1,96 0,12 1,88 0,63 0,535
(mm)
Perfil Tegumentar
Ls-E (mm) -0,94 2,92 -0,64 2,80 0,38 0,742
Li-E (mm) 1,55 2,64 1,19 2,38 0,27 0,653
ANL (9 108,40 5,34 111,82 5,11 10,41 0,045*
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Tabela 2 - Comparacao intergrupos das idades inicial e final e do tempo de tratamento
(teste t independente)

Grupo 1 - Elasticos Grupo 2 - Propulsores
Variavel (N=21) (N=21) P
(anos) Média d.p. Média d.p.
Idade Inicial 12,98 2,48 12,16 1,97 0,242
Idade Final 15,12 2,78 14,33 1,68 0,275
Tempo de 2,13 0,89 2,17 0,94 0,892
tratamento

Tabela 3 - Comparacao intergrupos da distribuicdo entre os géneros (qui-quadrado)

Genero Masculino Feminino Total
Grupo
Grupo 1 7 14 21
Elasticos
Grupo 2 13 3 21
Propulsores
Total 20 22 42
X°=3,43 GL=1 P=0,063

Tabela 4 - Comparacao intergrupos da severidade da ma ocluséo de Classe Il inicial (qui-

quadrado)
Sever, YsClassell | Y2 Classe ll | 3% Classe |l Classe |l Total
Grupo completa
Grupo 1 15 3 2 1 21
Elasticos
Grupo 2 7 9 4 1 21
Propulsores
Total 22 12 2 42
X°=6,57 GL=3 P=0,086
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Tabela 5 - Comparacdao intergrupos das variaveis cefalométricas ao inicio do tratamento

(T1)(teste t independente)

Grupo 1 - Elasticos

Grupo 2 — Propulsores

Variavel (n=21) (n=21) P
Média | d.p. Média | d.p.
Componente Maxilar
SNA () 81,98 3,68 81,37 3,68 0,592
A-Nperp (mm) 2,77 4,01 2,11 5,34 0,654
Co-A (mm) 87,90 6,90 92,67 5,22 0,015*
Componente Mandibular
SNB (°) 77,06 3,77 75,90 3,86 0,332
P-Nperp (mm) -2,81 8,21 -3,92 9,48 0,687
Co-Gn (mm) 110,74 9,08 115,69 7,95 0,067
Relagdo Maxilomandibular
ANB (°) 4,91 2,48 5,34 2,11 0,550
Wits (mm) 1,20 5,29 2,82 4,21 0,279
Componente vertical
SN.GoGn (9 33,43 4,87 32,84 4,87 0,696
SN.Ocl (°) 17,39 4,86 16,60 4,72 0,598
FMA (°) 25,36 5,87 24,65 5,62 0,691
AFAI (mm) 65,99 6,17 68,24 4,89 0,198
Componente dentario superior
1-NA (mm) 4,29 2,95 3,62 3,08 0,475
1-Aperp (mm) 6,02 2,71 5,98 2,05 0,959
1.NA (9 22,76 6,99 21,00 7,93 0,450
1.SN (°) 104,75 7,70 102,41 8,36 0,351
1-PP (mm) 28,31 4,24 30,29 2,90 0,085
6-PTV (mm) 19,85 4,13 21,41 4,12 0,227
6.SN (9 68,88 4,98 68,64 6,70 0,898
6-PP (mm) 17,93 2,95 18,28 2,16 0,665
Componente dentario inferior
1-NB (mm) 6,05 2,48 5,31 2,57 0,350
1-AP (mm) 2,15 2,40 0,66 2,29 0,046*
1.NB () 28,87 6,08 26,74 5,79 0,252
IMPA (°) 95,77 7,02 95,33 5,65 0,824
1-MP (mm) 40,86 4,32 42,37 2,65 0,179
6-MP (mm) 28,09 3,18 28,73 2,07 0,442
6ap-sinfise (mm) 17,63 3,90 18,64 4,75 0,456
6cor-sinfise (mm) 17,48 3,63 18,10 4,14 0,607
Relagcdes dentérias
Tresp. horizontal (mm) 5,44 1,99 6,37 2,39 0,177
Tresp. vertical (mm) 2,92 2,58 5,35 1,25 0,000*
Relac&o Molar (mm) -0,04 1,90 1,62 2,11 0,010*
Perfil Tegumentar
Ls-E (mm) -2,12 2,71 -1,81 2,42 0,703
Li-E (mm) 0,16 2,65 -0,79 2,58 0,243
ANL (°) 105,85 9,13 106,44 11,14 0,853

* Estatisticamente significante para P<0,05.
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Tabela 6 - Comparacao intergrupos das alteracdes cefalométricas com o tratamento (T2-
T1)(teste t independente)

Grupo 1 - Elasticos | Grupo 2 — Propulsores
Variavel n=21 n=21 P
Média | d.p. Média | d.p.
Componente Maxilar
SNA (9 -1,04 3,23 0,30 3,19 0,183
A-Nperp (mm) -1,81 3,97 -0,22 4,58 0,236
Co-A (mm) -1,73 5,80 0,32 6,95 0,588
Componente Mandibular
SNB (9) 0,77 1,93 1,73 2,97 0,220
P-Nperp (mm) -0,21 6,67 1,43 8,24 0,478
Co-Gn (mm) 2,42 5,64 2,77 0,78 0,943
Relacdo Maxilomandibular
ANB (°) -1,81 1,88 -1,30 1,33 0,309
Wits (mm) -2,03 517 -1,35 5,16 0,673
Componente vertical
SN.GoGn (°) -0,59 3,16 -2,28 3,58 0,113
SN.Ocl (°) -0,08 3,01 0,45 3,61 0,603
FMA (°) -0,02 4,16 -1,60 491 0,266
AFAI (mm) 1,54 512 2,01 3,19 0,879
Componente dentario superior
1-NA (mm) 0,95 3,29 -0,08 2,50 0,254
1-Aperp (mm) 0,71 3,39 -0,34 1,84 0,214
1.NA (°) -0,18 6,48 -2,57 7,98 0,294
1.SN (9) -1,25 6,53 -2,30 8,62 0,656
1-PP (mm) 0,87 5,97 0,32 4,58 0,740
6-PTV (mm) 0,85 5,67 1,58 5,02 0,661
6.SN (9) 1,64 6,67 0,80 9,37 0,740
6-PP (mm) 1,60 3,67 0,86 3,12 0,484
Componente dentério inferior
1-NB (mm) 0,96 2,01 1,47 1,96 0,407
1-AP (mm) 2,44 2,30 2,39 2,09 0,944
1.NB (°) 4,81 5,95 5,73 6,22 0,627
IMPA (°) 4,64 6,91 6,50 6,92 0,389
1-MP (mm) 0,42 7,66 0,34 5,07 0,700
6-MP (mm) 1,64 5,65 1,88 3,58 0,871
6ap-sinfise (mm) -1,35 4,58 -0,63 4,25 0,601
6cor-sinfise (mm) -1,16 4,22 -1,06 3,88 0,939
Relacdes dentérias
Tresp. horizontal (mm) -2,68 2,38 -3,44 2,51 0,320
Tresp. vertical (mm) -1,00 2,50 -2,69 1,70 0,014*
Relacdo Molar (mm) -1,45 2,05 -2,98 2,57 0,039*
Perfil Tegumentar
Ls-E (mm) -0,72 2,13 -2,07 2,56 0,071
Li-E (mm) 0,30 2,37 0,47 2,03 0,808
ANL (°) 2,42 9,12 -1,67 11,14 0,199

* Estatisticamente significante para P<0,05.
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Tabela 7 - Comparacao intergrupos das varidveis cefalométricas ao final do tratamento
(T2)(teste t independente)

Grupo 1 - Eléasticos Grupo 2 — Propulsores
Variavel n=21 n=21 P
Média | d.p. Média | d.p.
Componente Maxilar
SNA (9 80,94 4,86 81,67 3,54 0,582
A-Nperp (mm) 0,95 4,94 1,88 3,96 0,503
Co-A (mm) 86,17 4,78 93,00 7,34 0,065
Componente Mandibular
SNB (°) 77,84 3,99 77,64 3,37 0,865
P-Nperp (mm) -3,03 7,97 -2,48 8,37 0,829
Co-Gn (mm) 113,16 9,69 118,47 9,77 0,275
Relacdo Maxilomandibular
ANB (°) 3,09 2,72 4,04 1,95 0,202
Wits (mm) 0,82 4,20 1,47 3,51 0,062
Componente vertical
SN.GoGn (°) 32,84 4,91 30,56 4,43 0,122
SN.Ocl () 17,30 5,92 17,06 4,24 0,876
FMA (°) 25,33 5,36 23,04 5,78 0,190
AFAI (mm) 67,54 11,79 70,26 7,79 0,383
Componente dentéario superior
1-NA (mm) 5,25 3,25 3,53 2,04 0,047*
1-Aperp (mm) 6,74 2,86 5,64 1,90 0,150
1.NA () 22,57 5,94 18,43 6,36 0,035*
1.SN (°) 103,50 6,35 100,10 7,02 0,108
1-PP (mm) 29,19 5,23 30,61 4,21 0,335
6-PTV (mm) 20,70 5,72 22,99 4,78 0,167
6.SN (9 70,52 5,49 69,45 7,95 0,614
6-PP (mm) 19,54 3,58 19,14 2,85 0,695
Componente dentério inferior
1-NB (mm) 7,01 2,99 6,79 2,46 0,792
1-AP (mm) 4,60 2,37 3,06 2,16 0,034*
1.NB (9 33,69 4,70 32,48 5,62 0,454
IMPA (°) 100,41 5,95 101,83 6,63 0,470
1-MP (mm) 41,29 8,24 42,02 4,88 0,726
6-MP (mm) 29,74 6,36 30,62 3,33 0,577
6ap-sinfise (mm) 16,28 3,91 18,00 3,37 0,133
6cor-sinfise (mm) 16,31 4,40 17,03 3,27 0,551
Relacdes dentérias
Tresp. horizontal (mm) 2,75 1,00 2,92 1,48 0,664
Tresp. vertical (mm) 1,92 0,87 2,66 1,90 0,113
Relacdo Molar (mm) -1,49 1,26 -1,36 1,62 0,768
Perfil Tegumentar
Ls-E (mm) -2,85 2,34 -3,89 2,48 0,169
Li-E (mm) 0,47 2,81 -0,31 2,61 0,352
ANL (°) 108,28 10,76 104,77 13,69 0,360

* Estatisticamente significante para P<0,05.
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DISCUSSAO

A amostra

A selegcdo da amostra foi criteriosa e varios fatores foram considerados
com o intuito de aumentar a confiabilidade dos resultados desta pesquisa.
Observou-se, por exemplo, o cuidado em se formar grupos o mais semelhante

possivel, para se obter a compatibilidade essencial a esse tipo de trabalho.

O tamanho da amostra, em ambos 0S grupos experimentais, apresentou-
se suficiente para dar confiabilidade aos resultados. Além da dificuldade inerente de
se conseguir um grande numero de pacientes com caracteristicas semelhantes de
ma oclusdo e de tratamento, o aumento da amostra poderia comprometer a
semelhanca entre 0s grupos e por consequéncia, afetar os resultados finais,
advindos de grupos mais heterogéneos. Além disso, doze grupos de autores que
realizaram pesquisas semelhantes, como Gianelly, Arena e Bernstein
(1984)(GIANELLY; ARENA; BERNSTEIN, 1984), Cope et al. (1994)(COPE et al.,
1994), Konik, Pancherz e Hansen (1997)(KONIK; PANCHERZ; HANSEN, 1997),
Nelson, Hansen, H&agg (2000)(NELSON; HANSEN; HAGG, 2000), Angelieri
(2005)(ANGELIERI, 2005), Kamache et al. (2006)(KAMACHE et al., 2006), Alves et
al. (2006)(ALVES et al., 2006), Karacay et al.(KARACAY et al., 2006), Uzel, Uzel e
Toroglu (2007)(UZEL; UZEL; TOROGLU, 2007), Nelson et al. (2007)(NELSON et al.,
2007), Henrigues (2011)(HENRIQUES, 2011), Gunay; Arun e Nalbantgil
(2011)(GUNAY; ARUN; NALBANTGIL, 2011) apresentaram grupos experimentais

substancialmente menores.

Metodologia Utilizada e Sua Precisao

A medicado das grandezas cefalométricas foi realizada por meio de um
microcomputador, pois, deste modo, foi possivel trabalhar com um maior nimero de
dados em menor periodo de tempo. O método computadorizado também permitiu
menor probabilidade de erros na obtencdo dos valores das varidveis cefalométricas,
assim como na fase de mensuracdo dos resultados(PAIXAO et al., 2010). O

programa utilizado foi o Dolphin Imaging, 11.0 (Dolphin Imaging & Management
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Solutions, Chatsworth, Calif., EUA), que proporcionou a medicdo com precisdo de
0,1 mm ou 0,1 grau.

No caso especifico deste estudo, o examinador pareceu estar bem
preparado e devidamente calibrado para a tarefa. Dentre as trinta e quatro variaveis
analisadas, apenas uma medida apresentou erro sistematico: ANL (TABELA 1). Este
resultado demonstrou que 97,05% das medidas estudadas apresentaram precisao e
coeréncia. A variagdo na mensuracdo deste angulo pode ser explicado pela
dificuldade na marcacdo dos pontos que compde as retas de referéncia. Por se
tratar de uma regido de tecido tegumentar e altamente variavel na populacdo, esta

medida pode facilmente ser equivocadamente mensurada(HOUSTON, 1983).
Compatibilidade entre os Grupos

A amostra inicial era composta por quarenta e quatro individuos, sendo
que vinte e dois pacientes fizeram o uso de elésticos intermaxilares para a correcdo
da classe Il e os outros vinte e dois pacientes, utilizaram aparelhos ortopédicos fixos.
Com a finalidade de compatibilizar os grupos, um representante de cada grupo foi
excluido, deixando desta forma, uma amostra final com vinte e um pacientes em
cada grupo. Obteve-se assim, uma amostra homogénea com idades inicial e final
dos grupos, tempo de tratamento e distribuicdo dos géneros compativeis (TABELA
2).

A amostra apresentou um namero total de vinte homens e vinte e duas
mulheres divididos nos grupos 1 e 2 da seguinte forma: O grupo 1 apresentou sete
homens e quatorze mulheres, enquanto o grupo 2 foi formado por treze homens e
oito mulheres. A comparacgao intergrupos foi feita através da analise do teste do “qui-
quadrado” por se tratar de uma variavel qualitativa de escala nominal (TABELA 3). O
valor apresentado pelo teste foi de 3,43, o que demonstrou um alto grau de
associacdo entre as duas variaveis. O valor do nivel de significancia foi de 0,063,

demonstrando a compatibilidade entre os grupos.

A distribuicdo da amostra de acordo com severidade da ma oclusdo de
Classe Il também é essencial para a compatibilizacdo dos grupos, pois a falta de
simetria entre 0s grupos pode alterar o tempo de tratamento total e

consequentemente, das alteracbes promovidas pelos dispositivos avaliados. Ela foi
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analisada pelo teste do “qui-quadrado”, e ndo apresentou diferenga significante entre
0s grupos (TABELA 4).

Caracteristicas Cefalométricas Iniciais

A comparagdo intergrupos das variaveis cefalométricas ao inicio do

tratamento (T1) foi realizada pelo teste “t” independente (TABELA 5).

Neste estudo, observou-se que das 34 variaveis analisadas, 30
apresentaram semelhanca, ou seja, 0S grupos apresentaram-se compativeis em
relacdo a 88,24% das variaveis, e houve diferencas estatisticamente significantes
entre 0s grupos em apenas quatro variaveis cefalométricas. Essa diferenca
provavelmente ocorreu devido a severidade ligeiramente maior da ma oclusdo no

grupo 2.

No componente maxilar, apenas a variavel Co-A apresentou uma
diferenca estatisticamente entre os grupos (TABELA 5), indicando que, ao inicio do
tratamento, os pacientes tratados com os propulsores mandibulares apresentavam a
maxila significantemente maior que o0s pacientes tratados com elasticos
intermaxilares, o que é caracteristico de um grupo com severidade maior de ma
oclusdo(ACKERMAN; PROFFIT, 1969).

No componente mandibular, ndo houve diferenca estatisticamente

significante em nenhuma variavel.

Com relacdo a avaliacdo da relacdo maxilomandibular e as medidas do
padrdo de crescimento, as variaveis ndo apresentaram diferenca estatisticamente

significante entre os grupos na fase inicial (TABELA 5).

Analisando o componente dentoalveolar superior, houve também uma

grande semelhanca entre as variaveis avaliadas.

Em relacdo ao componente dentoalveolar inferior, apenas a variavel 1-AP,
ou seja, a protrusdo dentoalveolar inferior apresentou diferenca estatisticamente

significante entre os grupos, sendo que 0 grupo 2;

apresentou uma menor protrusdo inicial dos incisivos inferiores em
relacdo ao grupo 1; dos elasticos (TABELA 5). Este fato pode ser explicado pela

crenca de que, sendo os protratores mandibulares, elementos fixos ao aparelho
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ortodontico, estes exerceriam uma forga por um tempo integral, quando comparados
aos os elasticos intermaxilares, que podem ser removidos pelo paciente. Assim, a
retrusdo dos incisivos inferiores seria mais facilmente corrigida com os protratores

por ndo depender da colaboracdo do paciente.

Para as relacdes dentéarias ao inicio do tratamento, o trespasse vertical e
a relagcdo molar apresentaram diferengas estatisticamente significantes entre os
grupos. O grupo dos protratores mandibulares apresentou um maior trespasse
vertical quando comparado ao grupo dos elasticos, evidenciando uma sobremordida
mais acentuada no grupo 2 ao inicio do tratamento (TABELA 5). Um dos motivos
para este fato é a falta de contato dentario entre os incisivos presente em ma
oclusdes de Classe II(BACCETTI et al.,, 1997; BISHARA et al., 1997; DRELICH,
1948; FELDMANN; LUNDSTROM; PECK, 1999; JANSON et al., 2004b; MAIA et al.,
1998; SILVA FILHO; FREITAS; CAVASSAN, 1990; VIGORITO, 1973).

A variavel “relagao molar” também foi maior no grupo 2. Estas diferencas

refletem a severidade maior da ma ocluséo no grupo 2 (TABELA 5).
Comparacéo Cefalométrica do Tratamento entre os Grupos

Com relacéo as alteracdes com o tratamento do componente maxilar,
nenhuma variavel (SNA, Co-A e A-Nperp) apresentou diferenca significante entre os
grupos 1 e 2 (TABELA 6). Este comportamento foi corroborado pela maioria das
pesquisas na literatura que relataram ser os efeitos esqueléticos muito semelhantes
entre as técnicas(ALVES et al., 2006; COPE et al., 1994; GUNAY; ARUN;
NALBANTGIL, 2011; JANSON et al., 2013; KAMACHE et al., 2006; NEVES, 2007;
SERBESIS-TSARUDIS; PANCHERZ, 2008).

Em ambos os grupos avaliados, o componente mandibular comportou-se
de forma similar. Os dois protocolos de tratamento projetaram a mandibula para
anterior e aproximou as bases 0sseas sem diferenca estatistica entre os protocolos

avaliados.

Com relacdo as alteracbes com o tratamento da relacdo
maxilomandibular, nenhuma varidvel apresentou uma diferenca significante entre os
grupos (ANB e Wits) (TABELA 6). Essa melhora da relacdo maxilomandibular nos

grupos experimentais resulta principalmente da restricdo do deslocamento para
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anterior da maxila e ao deslocamento efetivo da mandibula que ocorre em ambos os
grupos, além dos efeitos dentoalveolares que ocorreram nas duas modalidades de
tratamento(JANSON et al., 2007).

Neste presente estudo, o padrdo de crescimento também né&o sofreu
nenhuma alteracdo relevante estatisticamente entre os grupos. Esta variavel
permaneceu praticamente inalterada em ambos os grupos tratados, indicando que o
tratamento com os elasticos ou com os protratores ndo influencia o padrédo de
crescimento dos pacientes (TABELA 6). A semelhanca de resultados entre os
grupos comprova que o tratamento da ma oclusao de Classe Il com os protratores
ou com os elasticos ndo promove o aumento do angulo do plano mandibular,
corroborando os relatos de alguns autores(BRANDAO; PINHO; URIAS, 2006;
COELHO FILHO, 1995, 2002; KAMACHE et al., 2006; SIQUEIRA, 2004). Apesar
disso, alguns autores encontraram resultados diferentes e relataram uma alteracéo
nos componentes verticais maior no grupo que utilizou os elasticos intermaxilares
que no grupo que utilizou o aparelho de Herbst(NELSON et al.,, 2007; NELSON;
HANSEN; HAGG, 2000; PHILIPPE, 1995).

As alteracdes com o tratamento do componente dentoalveolar superior e

dentoalveolar inferior também n&o foram significantes entre os grupos.

Com relagcdo as alteracbes com o tratamento das relacbes dentarias, a
correcdo do trespasse horizontal apresentou valores bastante semelhantes, sem
valor estatistico significante. Em ambos o0s grupos, o trespasse horizontal foi
reduzido devido as alteracbes nas protrusbes e nas inclinacdes dos dentes
anteriores. Ambos os protocolos estudados proclinaram os incisivos inferiores,

diminuindo desta forma a discrepancia horizontal entre os arcos dentarios.

Por outro lado, duas variaveis apresentaram uma diferenca significante
entre os grupos: O trespasse vertical e a relagdo molar (TABELA 6). Os dois grupos
demonstraram um comportamento diferente com relacdo a estas duas variaveis; ou
seja, os dois protocolos de tratamento melhoraram o trespasse vertical e a relacéo
molar, mas estas alteragbes foram consideravelmente mais efetivas no grupo dos
protratores mandibulares, que no grupo dos elasticos. Estes resultados ndo refletem
0 pensamento de alguns autores que tiveram maiores reducdes da sobremordida

acentuada e maiores valores na altura anteroinferior no grupo que utilizou os
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elasticos. Isto se deve, segundo eles, aos maiores efeitos extrusivos deste
dispositivo sobre os molares inferiores(GIANELLY; ARENA; BERNSTEIN, 1984,
JONES et al., 2008; NELSON et al., 2007; NELSON; HANSEN; HAGG, 2000). Desta
forma, o que explica o comportamento diferente da amostra deste trabalho em
relacdo as pesquisas da literatura sdo as suas caracteristicas iniciais. O grupo 2
apresentou um maior valor de sobremordida profunda ao inicio do tratamento,
diferente estatisticamente do grupo 1. Desta forma, € sensato concluir que este
grupo tenha sofrido mais alteracdes verticais (TABELA 5). Outro fator que pode ter
auxiliado nessa diferenca de resultados € a inclinacéo para vestibular e/ou protrusdo
dos incisivos inferiores verificada nos dois grupos tratados, proporcionando um efeito
de “intrusao” relativa desses dentes e um maior efeito corretivo do trespasse vertical
acentuado no grupo dos propulsores mandibulares(GUNAY; ARUN; NALBANTGIL,
2011; WEILAND et al., 1997). Este é um tema controverso na literatura.

De forma semelhante, a correcdo da relacdo molar foi maior no grupo 2
porque a severidade da ma oclusédo, ao inicio do tratamento era suavemente maior

neste grupo.

Nao houve alteracBes cefalométricas estatisticamente diferente entre os
grupos avaliados (TABELA 6). Ambos melhoraram o perfil tegumentar, retraindo-o.
Estes efeitos jA eram esperados por causa do efeito de ambos os protocolos de
tratamento sobre as inclinagbes dos incisivos superiores e inferiores. O angulo
nasolabial aumentou os valores em ambos os grupos, devido a retroinclinacao
sofrida pelos incisivos superiores, em especial no grupo dos funcionais fixos. Estes
resultados sdo semelhantes aqueles descritos na literatura(JONES et al., 2008;
NELSON et al., 2007; NELSON; HANSEN; HAGG, 2000).

Caracteristicas Cefalométricas Finais

Os valores finais de ambos os protocolos de tratamento foram muito
semelhantes, estatisticamente. O uso dos elasticos intermaxilares, bem como o
protocolo de tratamento com os aparelhos funcionais fixos apresentaram as relacdes
esqueléticas similares, ficando as maiores diferencas a cargo das protrusbes
dentoalveolares dos incisivos superiores e inferiores. Além disso, houve, para as

relacdes dentarias e as variaveis tegumentares, uma tendéncia natural a retornar os
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valores iniciais (TABELA 7). O comportamento adotado por estas variaveis também
foi semelhante ao encontrado em outro trabalho(NELSON et al., 2007).

Consideracdes Clinicas

De modo geral, pode-se observar que os dois tipos de mecanicas
estudadas, elasticos intermaxilares e aparelhos ortopédicos fixos, utilizados
conjuntamente ao aparelho fixo, promoveram a corre¢cdo da ma oclusao de Classe II,
divisdo 1, presente nos pacientes ao inicio do tratamento. Verificou-se também que
essa correcdo se deu por meio de alteragbes  principalmente
dentoalveolares(ALMADA et al., 1999; BRANDAO; PINHO; URIAS, 2006;
CAPELOZZA FILHO et al.,, 2004; COPE et al., 1994; COVELL JR et al., 1999;
FONTAO; ALBUQUERQUE; SOUZA, 2003; KAMACHE et al., 2006; KARACAY et
al., 2006; KUCUKKELES; ILHAN; ORGUN, 2007; MACEDO; AIDAR, 2003;
NALBANTGIL et al., 2005; SIQUEIRA, 2004). Em virtude desses efeitos, essas duas
mecanicas podem ser utilizadas tanto em pacientes em crescimento como em
pacientes adultos, que nao apresentem mais potencial de
crescimento(KUCUKKELES; ILHAN; ORGUN, 2007; NEVES, 2007).

A opcdo por um ou outro recai, entdo, sobre a avaliacdo critica das
vantagens e desvantagens de cada um. Essencialmente, ao priorizar o0 uso dos
elasticos, abre-se a oportunidade de implementacéo desse tipo de opc¢ao terapéutica
ja em fases intermediarias do alinhamento e nivelamento, favorecendo o controle
muatuo da inclinacdo dos incisivos superiores. Por outro lado, ao adotar-se o
emprego de protratores, como o APM ou similares, necessariamente adia-se o
emprego desse recurso para a fase final do alinhamento e nivelamento dentério;
embora, nesse caso especifico, com uma resposta dentoalveolar mais
potencializada pelo seu carater fixo.

Notou-se ainda, que as duas condutas de tratamento avaliadas sao
eficazes na correcao da Classe Il dentoalveolar, independente da idade do paciente.
Este fato simplifica os critérios de indicacdo destas técnicas; que, segundo 0s
resultados do trabalho, deveriam ser baseadas mais na colabora¢do do paciente e
nos custos financeiros inerentes ao tratamento proposto e menos nas diferencas das
alteracdes dentoalveolares que os aparelhos promovem; similares em ambas as

técnicas. Desta forma, pacientes colaboradores deveriam ser tratados com elasticos
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intermaxilares, pois a correcdo da sua mé oclusao, condicionada a disciplina no uso
destes recursos, nao seria um fator determinante do tratamento. O fator financeiro
também € uma variavel determinante no momento da escolha de um tratamento
especifico. Pacientes que sdo tratados apenas com elasticos intermaxilares séo
recompensados com tratamentos mais baratos, pois 0s custos financeiros deste

recurso sao mais atrativos que os propulsores mandibulares.

Por outro lado, quando n&o ha colaboragcédo dos pacientes com o uso de
artificios removiveis, estes deverdo ser abordados com mecénicas fixas, que nao
dependam da sua cooperacdo. Neste caso, os aparelhos mais indicados sdo 0s
aparelhos ortopédicos funcionais, como o Herbst, o APM, o Jasper Jumper, o Forsus
ou o Twin Force, entre outros. Estes aparelhos séo fixados ao aparelho ortodontico
através de dispositivos préprios, impedindo a sua remoc¢ao pelo paciente, e atuando,
desta forma, por um periodo integral(HEINIG; GOZ, 2001).

Um dltimo ponto € a crenca de que os aparelhos funcionais fixos podem
levar a alteracdes esqueléticas mais substanciais que os elasticos intermaxilares, o
que justificaria abordagens mais precoces. Ficou evidente, segundo os resultados
desta pesquisa e segundo os artigos revisados, que ndo ha fortes evidéncias que
comprovem este fato. Ficou claro que as mudancas ocorridas na correcao da Classe
Il foram predominantemente dentoalveolares em ambos 0s grupos, e que quando
comparados, existem mais semelhancas do que diferengcas nos seus efeitos. Desta
forma, levando-se em conta os dois protocolos de tratamento avaliados, as ma
oclusbes de origem dentoalveolar poderiam ser tratadas em uma idade mais tardia,
onde exista uma dentadura permanente completa e uma maior responsabilidade do

paciente, quando do uso de dispositivos removiveis.

Assim, o mais importante do tratamento ortoddntico € o planejamento
detalhado e a determinacéo correta do protocolo de tratamento a ser utilizado, sendo
gue as inumeras pesquisas desenvolvidas, que analisam as alteracfes de diversos
aparelhos, visam a fornecer dados ao ortodontista para que eles possam utilizar o

aparelho tendo o conhecimento pleno dos efeitos que o0 mesmo promove.
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CONCLUSOES

Concluiu-se que os efeitos das duas técnicas avaliadas sao,
predominantemente, dentoalveolares, e os resultados bastante semelhantes entre si,
ndo existindo grandes diferencas entre as alteracdes esqueléticas ou
dentoalveolares provocadas por estes dispositivos estudados. Houve uma maior
correcdo do trespasse vertical e da relacdo molar no grupo dos aparelhos funcionais
fixos; embora estas diferencas estejam mais relacionadas a natureza inicial da
amostra que propriamente aos resultados de uma técnica especifica. O efeito com o
tratamento sobre a inclinacdo e a protrusdo dos incisivos inferiores foi semelhante
nas duas técnicas avaliadas e os valores finais apontaram 0s incisivos superiores

mais protruidos e vestibularizados no grupo que utilizou elasticos.
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