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Resumo

O presente estudo teve por finalidade avaliar, cefalometricamente, os
resultados alcancados ao final do tratamento ortodéntico realizado com
uso do sistema de forcas direcionais (“10-2”). Os resultados dos
tratamentos foram constatados através da utilizacdo do Protocolo de
cefalometria preconizado pelo Departamento de Ortodontia da FOP-
UNICAMP. A amostra constou de 56 radiografias cefalométricas, sendo 28
realizadas ao inicio do tratamento e 28 apos a remocao do aparelho fixo,
de pacientes leucodermas brasileiros, com maloclusao Classe II, divisado 1
de Angle. Foram realizados os testes Mann-Whitney (teste néo
parameétrico) para verificar a existéncia de diferenca significativa na
variacao (inicial e final), das grandezas cefalométricas entre os géneros e
entre as faixas etarias, e o teste t de “Student” emparelhado, aplicado para
constatar quais as grandezas cefalométricas apresentaram variacao
significativa do inicio para o final do tratamento (p< 0,05). Com base na
analise dos resultados concluiu-se que somente as grandezas P1.Ocl. e 1-
NA nao apresentaram variacao significativa ao final do tratamento
realizado (p>0,05); em 86 % da amostra foi observado o controle vertical
através reducao discreta do FMA e Pl. Ocl, acompanhados do aumento
mais significativo da AFP em relacao a AFA; a harmonia e equilibrio facial
foram observados com a reducao do SNA, ANB e AO-BO, aumento do SNB,
FMIA, Angulo Z, 1.1, e a proporcionalidade entre LS e QT; no
reposicionado dentario observou-se melhor posicionamento dos incisivos
em suas bases 0sseas demonstrados pela reducao de 1.NA, 1.NB e IMPA, a
niveis mais adequados. Na avaliacdo entre os géneros nao houve
dimorfismo sexual para as grandezas avaliadas e quanto a idade, a faixa
etaria que possuia maior potencial de crescimento apresentou diferenca
significativa entre os momentos inicial e final do tratamento para as

grandezas AFP, AFA e



Comprimento mandibular (p<0,05), demonstrando serem estas grandezas

mais influenciadas pelo crescimento.

PALAVRAS-CHAVES:

Tratamento ortodontico; Forcas direcionais; Avaliacdo cefalométrica.



Abstract

The present study had for purpose to evaluate, cephalometrilly, the
results reached at the end of the orthodontics treatment accomplished
with use of 10-2 directional forces system. Treatments' results were
verified through use of cephalometrics protocol recommended by
Orthodontics Department — FOP - UNICAMP. The sample consisted of 56
cephalometrics x-rays, being 28 accomplished at the beginning of the
treatment and 28 after removal fixed appliance, from Brazilian patients
considered as leucoderms, with Classe II, division 1 of Angle's
malocclusion. They were accomplished the test Mann-Whitney (a not
parametric test) to verify the existence of significant difference in the
variation (initial and final), of the cephalometrics greatness among genders
and enter ages groups, and Student t test applied to verify which
cephalometrics greatness presented significant variation among the
beginning for the end of (p< 0,05). With base in the results analysis was
ended that only the greatness OCCL.-FH. and 1-NA didn't present
significant variation at the end of treatment (p>0,05); in 86% of the sample
the vertical control was observed through discreet reduction of FMA and
OCCL-FH, accompanied of the most significant increase of PFH in relation
to AFH; the harmony and facial balance were observed with the reduction
of SNA, ANB and AO-BO, increase of SNB, FMIA, Z Angle, 1.1 and the
proportionality between UL and TC; in dental terms there was the best
positioning of the incisors in your bony bases demonstrated by the
reduction of 1.NA, 1.NB and IMPA, at more appropriate levels. In
evaluation among genders there was not sexual dimorphism for the

appraised greatness and with age's relationship, the age group that



possessed more time of growth presented significant difference among the
moments initial and final of the treatment for the
greatness PFH, AFH and mandibular Length. (p <0,05), demonstrating be

these greatness more influenced by the growth.

Keys Words:

Orthodontics treatment; Directional forces; Cephalometrics evaluation.



1- Introducao.

A busca por condicoes que favorecam o tratamento ortodéntico tem
sido o objetivo de muitos ortodontistas desde o inicio da especialidade, e o
principal motivo da sua evolucao.

A introducao de braquetes permitiu a movimentacao dentaria
através de fios ortoddénticos presos nas bandas, produzindo maior controle
mecanico e conforto ao paciente. Apos o desenvolvimento da técnica para a
padronizacao das tomadas radiograficas, com o uso do cefalostato
proposta por Broadbent (1931), houve o desenvolvimento da cefalometria,
proporcionando melhor entendimento quanto ao crescimento e
desenvolvimento craniofacial, o que favoreceu a realizacao do diagnostico
mais preciso, acompanhamento da evolucao e dos resultados obtidos com
o tratamento ortodéntico. As técnicas para movimentacao ortodontica tém
evoluido ao longo do tempo. Os diversos tipos de mecanicas desenvolvidas
estdo disponiveis para solucado de problemas que envolvem movimentacao
dentaria e a obtencao da exceléncia em resultados.

A mecanica “edgewise” com uso de forcas direcionais (“10-27),
apresenta-se como um caminho a seguir em busca da exceléncia, pois
permite posicionar os dentes com eficiéncia funcional, estética e de
estabilidade, proporcionar a saude das articulacoes, dentes e tecidos
adjacentes, equilibrar e harmonizar a face.

O Sistema de Analise de Diagnostico Diferencial permite a
realizacao de diagnostico e plano de tratamento adequado, através da
determinacao de objetivos faciais e esqueléticos (Merrifield 1966).

A determinacdao das dimensodes da dentadura preconiza que a
movimentacado dentaria seja restrita pelos elementos circundantes do osso,
musculo e tecidos moles. No limite anterior (os dentes nao devem ser

posicionados fora do osso basal), limite posterior (os dentes nao devem ser



posicionados distalmente fora da tuberosidade da maxila nem além da
borda anterior do ramo mandibular), limite lateral (os dentes devem ser
bem posicionados dentro do osso basal, para que a acado muscular
fisiologica nao seja um fator recidivante) e o limite vertical da denticao (a
expansao vertical dos dentes) constituem os principais fatores para
alcancar o equilibrio e estabilidade (Vaden, Dale & Klontz 1994).

A aplicacao de forcas direcionais constitui o ponto diferencial da
mecanica (’10-2”) em relacao ao controle vertical e resposta mandibular . A
aplicacao do aparelho extra-oral tipo “J Hook” com puxada alta associada
as dobras de 12, 22 e 32 ordens sao fundamentais no preparo de
ancoragem, reduzindo os movimentos extrusivos dos molares inferiores e
superiores, intruindo e distalizando os incisivos anteriores superiores e
controlando a movimentacdo vestibular dos incisivos inferiores e
superiores (Merrifield 1970 e 1982).

O vetor das forcas direcionais resultantes desta mecanica é para
cima e para tras, favorecendo as alteracoes esqueléticas (movimento da
mandibula no sentido anti-horario), através do controle dos planos
mandibular, oclusal e palatino (controle vertical), do aumento de SNB,
movimentando o ponto B para frente e para cima (resposta mandibular). O
controle vertical € considerado fundamental para os resultados bem
sucedidos das correcoes da maloclusdao Classe II, divisdo 1 (Decosse &
Horn 1978), e poderia ser avaliado através do controle da altura facial
anterior e posterior (Gebeck & Merrifield 1995) ou mesmo o FMA e o plano
oclusal (Gramling 1995).

A mecanica “edgewise” com a aplicacao de forcas direcionais
comparada a mecanica edgewise convencional (Klontz 1991), demonstrou
que os resultados obtidos com a mecanica “10-2” como o fechamento do
plano oclusal e a maior verticalizacao dos incisivos em suas bases Osseas,

mantiveram esta tendéncia, porém, com variacoes muito discretas, mesmo



apos a suspensao da aplicacdo de forcas (aparelhos removidos). Ja na
mecanica convencional foi observados aumento do plano oclusal e
continuacao desta abertura mesmo apods a remocao dos aparelhos, menor
verticalizacao dos incisivos resultando em maior movimentacao destes no

pos-tratamento, indicando menor estabilidade.






2- Revisao de Literatura

ANGLE (1907) classificou as maloclusoes de acordo com a relacao
oclusal dos dentes no sentido antero-posterior, numa analise de modelos.
Afirmou que os primeiros molares permanentes superiores estabeleciam a
“chave de oclusao” e em oclusdao normal a cuspide mésio-vestibular do
primeiro molar permanente superior deve ocluir no sulco mésio-vestibular
do primeiro molar permanente inferior. Dentro desta visdo, dividiu as
maloclusdes em trés tipos: Classe I: a posicao dos primeiros molares
semelhantes a encontrada na oclusdao normal; a Classe II, divisdes 1 e 2
caracterizadas pela relacao distal dos dentes inferiores em relacdo aos
superiores, sendo que na divisdo 1 os incisivos superiores possuem
inclinacao vestibular e na divisdo 2 os incisivos superiores estao
verticalizados e na Classe III o molar inferior esta posicionado mesialmente

em relacao ao molar superior.

2.1- A Importancia da cefalometria no estudo do complexo

craniofacial

BROADBENT (1931) idealizou o cefalostato, cuja funcao é
proporcionar a cabeca do paciente, com o objetivo de padronizar as
tomadas radiograficas com maior grau de confiabilidade. O dispositivo
consistia na insercao de hastes calibradas nos condutos auditivos, que
permitem a centralizacdo da cabeca entre as olivas auriculares. O
indicador do Nasio, colocado na regiao da sutura fronto-nasal em conjunto
com o posicionamento das olivas auriculares, permite manter a cabeca em
posicao fixa, sendo assim possivel produzir mais de uma radiografia de
forma idéntica. O autor preconizou que a distancia entre a fonte de raios X

até o plano médio sagital do paciente deveria ser de 1,524 m.



MARGOLIS (1943) foi um dos primeiros a relacionar o longo eixo do
incisivo inferior com o plano mandibular. Utilizou, em seu estudo,
radiografias, modelos e fotografias de 30 cranios secos de indios
americanos com oclusao considerada normal. Acreditava que os clinicos
deviam possuir informacoes sobre qual a angulacdo que os incisivos
possuiam antes do tratamento, o que deseja realizar e o que ele tem
realizado. Concluiu que os incisivos mandibulares considerados
clinicamente verticais possuiam inclinacao de 90° + 3° com o plano
mandibular, e quando se inclinavam lingualmente, formavam um angulo
menor que 87°. Quando inclinados acima de 90°, formam um angulo
obtuso, sendo diretamente proporcional o aumento da obtusidade do
angulo com o aumento da inclinacao dos incisivos. Observou que os
melhores resultados possuiam os incisivos mandibulares verticalizados. O
ortodontista tem o poder de mudar o angulo do incisivo com o plano
mandibular e existem evidéncias do relacionamento entre o angulo do
incisivo inferior com o plano mandibular e o contorno da porcao inferior da
face. O angulo formado pelo incisivo com plano mandibular deve ser
considerado no diagnéstico e tratamento, pois o ortodontista pode alterar
excessivamente a face do paciente, mesmo quando executa movimentos
discretos na inclinacao dos incisivos.

WYLIE (1947) desenvolveu uma analise cefalométrica que permite a
avaliacao antero-posterior da maxila e mandibula em tamanho e posicao.
Neste estudo definiu que o comprimento da mandibula deveria ser
realizado através de uma tangente da borda posterior do condilo e outra ao
pogonio, projetada sobre o plano mandibular. O comprimento maxilar &
definido através das projecoes da espinha nasal anterior e fissura
ptérigomaxilar sobre o plano horizontal de Frankfurt.

DOWNS (1948) determinou padroes cefalométricos de normalidade

faciais e dentarios para auxiliar no diagnodstico e prognoéstico do
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tratamento. Utilizou uma amostra de 20 individuos leucodermas (10 do
género masculino e 10 do género feminino), com faixa etaria entre 12 e 17
anos, com oclusao excelente e nenhum tratamento ortodéntico prévio.
Dividiu a face em face superior, dentes e zona alveolar e face inferior ou
mandibula. O objetivo era obter um padrao esquelético facial e obter a
relacao dos dentes e processos alveolares com o padrao esquelético.
Considerou os valores minimo e maximo apresentado pela amostra como a
amplitude aceitavel para os padroes de normalidade das medidas
estudadas, bem como foram estabelecidas suas médias. Encontrou a
meédia de 91,4° para o angulo entre o incisivo inferior com o plano
mandibular.

RIEDEL (1950) estudou, radiograficamente, uma amostra de 29
individuos (criancas e adultos), possuidores de oclusdo normal e
maloclusodes corrigidas ortodonticamente. Foram tracados os perfis, que
foram avaliados por outros ortodontistas da Universidade de
“Northwestern”. Os perfis tracados foram separados em bom, regular e
deficiente. Foi possivel avaliar que a relacdo dos dentes anteriores nas
bases Ossea influencia o contorno da face. Os perfis considerados bons
apresentaram angulo ANB com no maximo 2,5° e os incisivos bem
verticalizados. Concluiu que quanto mais convexa a face, maior
verticalizacdo seria necessaria aos incisivos inferiores, e nos casos de
incisivos bem verticalizados, estes poderiam até ser inclinados para frente
para produzirem equilibrio facial.

HERZBERG (1952) observou que faces equilibradas podem
apresentar variacoes que vao de um pequeno desvio até uma variacao
importante, como resultado do grau de inclinacao dos incisivos inferiores
para frente e do aumento dos valores do angulo FMA ou a combinacao dos

dois fatores acima.
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LANDE (1952) realizou um estudo longitudinal para observar a
evolucao do crescimento do perfil 6sseo no periodo que compreende a faixa
etaria entre 3 e 8 anos. Vinte e quatro séries de radiografias
cefalométricas foram realizadas no periodo entre 3 e 7 anos, 7 a 12 anos e
12 a 18 anos. A amostra consistia de individuos do género masculino e
nao foram submetidos a tratamento ortodéntico. Observou que o ponto
Gnatio apresentou mudancas maiores que os pontos A e B, devido ao fato
de o crescimento alveolar nao acompanhar o crescimento do osso basal na
direcdao antero-posterior. As diferencas significativas das modificacoes dos
pontos A (1,0mm) e B (2.2mm) ocorreram no periodo entre 12 e 18 anos,
bem como do deslocamento do pogonio (3,7mm). Concluiu que a
mandibula apresentava uma tendéncia de mais crescimento no sentido
anterior em relacdo a base do cranio que a maxila.

WYLIE & JOHNSON (1952) estudaram 171 pacientes, sendo 97 do
género masculino e 74 do género feminino, com idades entre 11 e 13 anos,
divididos em 57 pacientes considerados com bom padrao facial, 61 com
padrao regular e 53 com padrao facial ruim, e propuseram um método
cefalométrico para avaliacao de displasia no plano vertical. Foi definido o
valor médio para o comprimento da maxila, para os géneros masculino e
feminino, de 52mm. Esta medida compreende o segmento entre as
projecoes dos pontos Ptm e ENA sobre o plano horizontal de Frankfurt. O
comprimento mandibular consiste na projecao dos pontos Pog e do ponto
mais posterior da cabeca do céondilo mandibular sobre o plano mandibular.
Os valores médios encontrados foram de 103mm para o género masculino
e 10lmm para o género feminino. Estas medidas nao devem ser
comparadas somente pelos seus valores apresentados, o importante € que
guardem as devidas proporcoes. Concluiram que as faces boas sao aquelas
em que a altura facial anterior é dividida em 45% de altura nasal e 55% de

altura dental, ou seja, altura facial superior e altura facial inferior
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respectivamente. No padrao facial considerado ruim a altura da face
inferior € grande, o angulo da mandibula é alto, o ramo mandibular é curto
e a localizacao da fossa glendide € alta.

DONAVAN (1953) estudou cefalometricamente os efeitos do
crescimento durante o tratamento ortodontico em 87 pacientes do género
masculino e feminino, possuindo faixa etaria entre 9 e 16 anos, portadores
de maloclusao Classe II de Angle. Observou que a relacdo antero-posterior
da maxila e mandibula, as caracteristicas do crescimento facial, bem como
a resposta do crescimento maxilo-mandibular em decorréncia do tipo de
mecanica ortodontica aplicada influenciou no tempo de duracao, no
resultado do tratamento e também nas reacdes da mecanica ortoddntica.
Os angulos SNA e SNB, na maioria dos casos, apresentaram uma
alteracao favoravel. O SNA diminuiu e o SNB aumentou, promovendo
melhor posicionamento e harmonia das bases apicais.

STEINER (1953) desenvolveu um meétodo de analise cefalométrica
em que a posicao do incisivo central superior deve ficar na linha NA, de
modo que o ponto mais anterior da sua coroa fique 4 mm a frente da linha
NA e sua inclinacao axial seja de 22° para NA. Preferiu usar a linha NA ao
plano facial por ser formada por dois pontos fixos (um na maxila e o outro
no dente), enquanto que o plano facial & formado por ponto mével (pogonio
tegumentar). O mesmo método foi aplicado ao incisivo inferior em relacao a
NB, sendo o ponto mais anterior da coroa a 4mm a frente de NB e a
inclinacao axial do incisivo inferior de 25° para NB. Este método serve
como orientacao dos dentes anteriores para uma linha intimamente
associada com seus 0ssos basais, mostrando no arco inferior situacao de
desenvolvimento insuficiente dos centros de crescimento condilar.
Considerou o angulo interincisivo de Downs como importante meétodo
suplementar para avaliacao da angulacao destes dentes com a face (média

131°). Estas medidas indicam uma variacao total da normalidade destes
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dentes uns com os outros. O angulo nas linhas NA e NB mostram onde e
quanto de desvio ha. Estabeleceu os valores médios para o angulo SNA de
82°, SNB de 80° e de ANB 2°.

DONAVAN (1954), a fim de observar a evolucdao do crescimento,
realizou um estudo no qual avaliou 480 telerradiografias da cabeca em
norma lateral, de 87 individuos com diversos tipos de maloclusao, obtidas
antes, durante e apos o tratamento ortodontico. Concluiu que: se o padréao
de crescimento da maxila € horizontal o tratamento ortodontico nao é
suficiente para impedi-lo; a relacdo antero-posterior da maxila e
mandibula, de acordo com a quantidade e direcao de crescimento das
estruturas faciais influenciam na qualidade, tempo de duracao e na
resposta as mecanicas aplicadas durante a terapia ortoddontica; a
radiografia cefalométrica inicial para o diagnostico nao € suficiente para
definir ou predizer a direcao e a quantidade de crescimento das estruturas
craniofaciais.

DOWNS (1956) utilizou uma amostra composta de 20 individuos do
género masculino e 20 individuos do género feminino com idade de 14,5 +
2,5 anos, com oclusao excelente. Encontrou as seguintes medidas médias:
IMPA 91,4° (83° a 98°, FMIA 68° (59° a 98°). Afirmou que existe a
correlacdo da posicdo verticalizada do incisivo com FMA mais baixo e um
perfil mais plano e que os individuos que possuem equilibrio e harmonia
funcional e estético, possuem algumas caracteristicas semelhantes quanto
ao perfil.

HOLDAWAY (1956) considerou os angulos SNA, SNB e ANB, medidas
importantes na avaliacdo e planejamento do tratamento ortodéntico. O
valor de ANB ideal para individuos portadores de harmonia e equilibrio
facial foi de 2° (-1° a 5°), porém, a maioria dos participantes da amostra

apresentou valores entre 0° e 2°. O SNA variou de 70° a 88°, porém o ANB
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devera apresentar um valor dentro do limite considerado aceitavel de 0° a
2°.

STONER et al (1956) estudaram uma amostra composta por 57
casos tratados por Tweed. Foi observado que, nos casos com grandes
discrepancias entre as bases oOsseas, os melhores resultados foram
observados quando houve o posicionamento do ponto A para tras e nao
quando a mandibula foi posicionada para frente. Estes tratamentos
apresentaram grandes movimentacoes dentarias dentro de suas bases
O0sseas. A porcao anterior da maxila foi movimentada para tras em maior
quantidade que o queixo cresceu para frente. O angulo FMIA possuia
média de 58,7° antes do tratamento e apos o tratamento esta média foi
para 67°. O angulo interincisivo que possuia média de 126,3° antes do
tratamento passou para 146,0° e as mudancas ocorridas na direcao
antero-posterior podem ser realizadas nos casos nao extracionistas tao
bem quanto nos casos extracionistas. As mudancas verticais e de tecido
mole foram as seguintes: a média de alteracdo do plano oclusal € muito
discreta em relacdo ao plano de Frankfurt (0,15°), o aumento da dimensao
vertical foi devido ao crescimento e a pequena elevacao do molar inferior e
depressdao dos incisivos maxilares e mandibulares (corrigindo a
sobremordida); labio superior e o labio inferior sao jogados para baixo,
sendo que o superior desce muito mais que o inferior; o achatamento dos
labios foi o fator que mais influenciou o recontorno da face, devido a
movimentacao significativa dos incisivos.

LINDQUIST (1958) afirmou que os incisivos inferiores estao
fortemente relacionados com a estética facial. Existem algumas férmulas
que, como as proposta por Downs, Tweed, Steiner, Haldaway e Riedel,
orientam sobre o posicionamento adequado do referido dente, porém,
deverao ser consideradas apenas como um guia, pois existem diversos

fatores que podem inviabilizar alcancar os valores propostos.
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STEINER (1959) considerou que o valor da cefalometria esta no
campo dos estudos comparativos. Estas comparacoes divulgam e
demonstram as mudancas que ocorreram, e indicam as respostas para o
tratamento que devem ser empregadas. Cefalogramas nao demonstram,
unicamente, a eficiéncia do tratamento, mas também seus defeitos. O
queixo contribui de forma importante para o perfil e praticamente
estabelece as caracteristicas da porcao inferior da face. Por isto deve-se ter
uma cuidadosa consideracdao com a relacao antero-posterior dos dentes
com as partes que possuem relevancia na determinacdo do contorno facial.
A localizacao antero-posterior do queixo pode ser expressa pelo ponto
pogonio, e o grau de proeminéncia do queixo deve contribuir para a
determinacao do posicionamento dos dentes. Casos que apresentam
angulo ANB iguais e relacao incisiva maxilar e mandibular idénticas com
suas respectivas linhas necessitam de posicionamentos dentarios
diferentes e, consequUentemente, tratamentos diferentes se houver
diferenca significativa na distancia pogonio-NB. Portanto, considerou de
grande importancia a relacao da medida labial do incisivo mandibular com
a linha NB, sendo pogonio-NB tao importante quanto a medida do angulo
ANB.

RICKETTS (1960) estudou a influéncia do tratamento ortodéntico no
crescimento e desenvolvimento da face. Observou que a mecanica podera
influenciar o crescimento, porém o padrao basico € predominante e as
forcas de retracao pesadas na maxila, paralelas aos eixos longitudinais dos
dentes, podem até mesmo influenciar o crescimento da mesma para baixo
e para tras.

MEROW (1962) analisou as mudancas ocorridas no complexo
craniofacial antes e apos o surto de crescimento. A amostra foi composta
de 25 individuos portadores de oclusdao normal, nao submetidos a

tratamento ortodontico. Ao observar o crescimento vertical e horizontal,

16



constatou que a porcao inferior da face apresentou um crescimento maior
no sentido anterior, quando comparada com a porcao superior, que
apresentou um discreto aumento no sentido horizontal. O ponto B foi
deslocado mais anteriormente que o ponto A, que contribuiu para
diminuicao do angulo de convexidade.

SASSOUNI & NANDA (1964) afirmaram que as caracteristicas
associadas as maloclusoes verticais, alteracoes verticais relacionadas ao
crescimento e ao tratamento e fatores hereditarios devem ser avaliados no
diagnostico ortoddontico. O tratamento ortoddntico deve ser planejado de
acordo com o padrao esquelético individual e que a direcao do crescimento
mandibular pode ser influenciado pelas modificacoes verticais das
estruturas dentarias.

SCHUDY (1964) correlacionou a altura facial posterior e a altura
facial anterior com o tipo facial. Examinou cefalométricamente uma
amostra de 240 individuos do género masculino e feminino, com faixa
etaria entre 11 e 14 anos. Foram avaliados cefalogramas obtidos a partir
de radiografias cefalométricas lateral, realizadas no inicio e final do
tratamento ortodontico. Foram medidas a altura facial posterior, através
de uma linha tangente ao ramo da mandibula, do ponto articular ao plano
mandibular; a altura facial anterior que corresponde a distancia entre os
pontos nasio ao mentoniano. A amostra foi dividida em dois grupos: O
grupo I possuia a relacao AFP/AFA maior que 69 (média de 71,7) e o grupo
II com a relacao AFP/AFA menor que 57 (média de 54,7). Encontraram
uma meédia na proporcao facial de 76%, no tipo retrognata esta média foi
de 70% e no tipo prognata foi de 80%. Concluiu que os tipos faciais sao
determinados pela relacdo do crescimento antero-posterior com o
crescimento vertical, devido ao fato de o crescimento vertical tender a levar

0 pogonio para baixo, enquanto o antero-posterior tende a levar o pogonio
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para frente. Sendo assim, o efeito do crescimento nestas duas direcoes ira
definir os diversos tipos faciais.

TAYLOR & HITCHCOCK (1966) consideraram que, se a cefalometria
for usada como parte vital do diagnostico, a diversidade étnica devera ser
observada, bem como as avaliacoes de quais medidas sao realmente
significativas. Realizaram 32 medicoes em 40 criancas do Alabama, cujos
pais eram também nascidos no sul. Foram obtidas as meédias e seus
respectivos desvios padroes, dentre as quais: SNA 81°, SNB 78,2°, ANB
2,8°, FMA 26,4°, IMPA 97,3°, 1/1 126,8°, 1/NA 23,2°, 1NB 27,3°, 1/NB
5,4 mm. Concluiu que nao houve diferenca estatisticamente significativa
do perfil entre meninos e meninas na faixa etaria estudada, e que os
incisivos inferiores estdo mais projetados em relacao ao plano mandibular.

JONES (1966) realizou um estudo longitudinal em radiografias
cefalométricas de 22 individuos. As tomadas radiograficas foram realizadas
aos 6, 8 10 e 15 anos. Constatou um aumento médio de 1,5mm na
espessura da sinfise mandibular, sendo que o género masculino o
aumento foi o dobro apresentado no feminino, e no ponto B, o aumento foi
de 2,3mm, promovendo maior proeminéncia do queixo.

CREEKMORE (1967) realizou um estudo com objetivo de avaliar a
influéncia do tratamento ortodontico no crescimento vertical da face e
como o crescimento vertical ndo pode ser relacionado separadamente do
crescimento antero-posterior. Foi estudada uma amostra composta de
112 individuos de ambos os géneros, que foram divididas em dois grupos.
Um grupo constituido de 62 individuos que nao foram submetidos a
qualquer tipo de tratamento ortodontico anteriormente, e o outro grupo era
composto de 50 individuos que foram submetidos a tratamento ortodontico
anteriormente. Os grupos foram estudados, cefalométricamente, com
intervalo de 30 meses. O autor observou, nos casos nao tratados, que a

relacao antero-posterior da maxila e mandibula, representada pelo angulo
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ANB, diminuiu com a maturacao da face, devido ao aumento do angulo
SNB e manutencao de angulo SNA. As relacdoes oclusais dos dentes da
maxila e mandibula permaneceram estaveis nos casos com maloclusao ou
nao, apesar da existéncia de variacoes entre as bases O0sseas durante a
fase de crescimento. Os processos alveolares sofreram adaptacdoes para
compensar as mudancas ocorridas neste fenomeno. A rotacao da
mandibula resulta na diferenca entre o crescimento condilar e crescimento
vertical total na area dos molares. A rotacdo da mandibula ocorreu por
maior crescimento condilar que na area molar, sendo a mandibula
deslocada anteriormente, empurrando o queixo para frente. Os molares
superiores deslocaram-se mais no sentido oclusal que os incisivos
superiores, sendo o inverso observado para os molares e incisivos
inferiores, determinando assim um abaixamento do plano oclusal na sua
porcao posterior.

No grupo tratado com a introducdo de forca extra-oral houve
reducao significativa do angulo ANB, devido a inibicao do crescimento para
frente da porcao média da face; a movimentacao distal dos molares dentro
de suas bases Osseas, normalmente € insuficiente para correcao completa
da Classe II e Classe III; ha crescimento vertical, pois a altura facial
anterior € significativamente aumentada; a inclinacdo da mandibula € um
fator responsavel pela inibicao do posicionamento do queixo para frente,
sendo mais expressivo que o proprio crescimento mandibular. Esta
inclinacao podera ser influenciada pelo tratamento ortodontico, através do
controle vertical, podendo ser um fator vantajoso ou extremamente
desastroso para o tratamento.

MERRIFIELD & CROSS (1970) demonstraram a aplicacao de forcas
através de diferentes tipos de casquetes ortodonticos e arcos faciais.
Observaram que o uso do aparelho extrabucal tipo “J Hook” apoiados em

ganchos soldados entre os incisivos centrais e laterais, com angulacao de
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35° acima do plano oclusal introduz a acado de intrusdo e movimentacao
distal no segmento anterior superior. Sendo assim, concluiram que o
aparelho extrabucal tipo “J Hook” favorecem o controle vertical, a correcao
da sobremordida, aos movimentos de retracao, a ativacao de torques e até
mesmo direcionar o crescimento da maxila.

PECK & PECK (1970) afirmaram que nao ha numeros que possam
expressar a complexidade da estética facial e que o termo normal, utilizado
em ortodontia, deveria ser o mais proximo da média do melhor da
populacao. Estudaram 52 adultos jovens, possuidores de estética facial
muito agradavel (artistas com reconhecida estética facial, vencedores de
concursos de beleza, modelos profissionais). Concluiram que a populacao
aceita um perfil mais convexo que os padrdoes preconizados por Tweed,
Margolis, Downs e Steiner.

BJORK & SKILLER (1972), verificando o desenvolvimento facial,
analisaram radiografias cefalométricas de 21 individuos durante seis anos,
todos na puberdade. Observaram que o desenvolvimento facial foi
caracterizado por uma rotacao no sentido anterior tanto da maxila como
da mandibula em relacdao a linha S-N. O aumento no comprimento da
maxila ocorreu na sua porcao posterior com pequeno ou nenhum
remodelamento 6sseo na regido anterior. O aumento em altura foi devido
ao crescimento aposicional nos processos alveolares e a reabsorcao 6ssea
no assoalho da fossa nasal. O aumento em comprimento da mandibula
estava mais relacionado com o crescimento em altura junto ao bordo
anterior do ramo da mandibula do que da reabsorcao 6ssea nesta area. O
crescimento em altura foi associado ao crescimento condilar, que
demonstrou sofrer influéncia significativa da rotacao mandibular.

RICKETTS (1973), estudando mais de mil casos, indicou a utilizacao
do aparelho extrabucal tipo “J Hook” com forca ortopédica associado ao

aparelho fixo, para correcdao do transpasse vertical anterior e que esta
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forca orientada verticalmente produz restricao do crescimento, porém nao
€ indicada para realizacao de rotacdo da maxila e retracao do ponto A.

RODRIGUES (1975) analisou cefalométricamente uma amostra
composta de 80 individuos leucodermas, brasileiros, de ambos os géneros,
com faixa etaria entre 11 e 15 anos, com oclusdo dentaria considerada
normal. Procurou determinar os valores de algumas grandezas
cefalométricas em individuos brasileiros. Encontrou os seguintes valores:
SNA 81,55°, SNB 79,35°, ANB 2,20°, FMA 28,83°, FMIA 61,33°, IMPA
89,83° e N-ME 114,38mm. Concluiu que somente a altura total da face
mostrou variacao significativa com a idade.

JACOBSON (1975) demonstrou a importancia da medida AO-BO
para confirmar os valores do angulo ANB na avaliacdo das desarmonias
antero-posteriores dos maxilares. O angulo ANB em oclusao normal é
geralmente de 2°, acima deste valor € indicativo de maloclusao de Classe II
e abaixo indica tendéncia a Classe III. Afirmou que a relacao espacial
antero-posterior do nasio com os arcos, decorrente de excesso ou
deficiéncia na porcdo anterior da base do cranio, o posicionamento
posterior ou anterior de ambos arcos com o complexo craniofacial e a
rotacao horaria ou anti-horaria dos maxilares com os planos cranianos (no
caso SN), afetam a leitura do angulo ANB. Sendo assim, as medidas que
envolvem a base do cranio nao promovem, necessariamente, uma
verdadeira expressao do relacionamento antero-posterior dos arcos com o
complexo craniofacial. Para avaliar a severidade de uma desarmonia
antero-posterior dos arcos, os mesmos devem ser relacionados um com
outro e devera haver um plano de referéncia comum para ambos, e este
plano € o plano oclusal, que nao € totalmente afetado pela rotacao horaria
e anti-horaria dos arcos. Considerou que a avaliacao de “Wits” deve ser
usada como uma medida adicional na analise cefalométrica para auxiliar

quanto ao grau de desarmonia antero-posterior dos maxilares, mas nao

21



relacionar necessariamente o grau de dificuldade para o tratamento. Este
devera levar em consideracao fatores como dimensao vertical posterior,
largura de ramo mandibular e espessura de sinfise.

JACOBSON (1976) considerou a avaliacdo de wits como um bom
auxiliar no diagnostico do grau de severidade das desarmonias antero-
posterior dos maxilares. Esta medida ¢é realizada através de
perpendiculares que ligam os pontos A e B ao plano oclusal (AO-BO). Nas
mulheres com oclusao normal o valor encontrado foi Omm e nos homens -
Imm. Demonstrou sofrer menos influéncia do posicionamento do nasio,
bem como da rotacdo dos arcos dentarios devido as inclinac¢oes dos planos
palatinos, oclusal e mandibular como o angulo ANB.

ISAACSON et al (1977) estudaram o crescimento mandibular e
observaram que na ocorréncia de crescimento vertical na area condilo-
fossa € exatamente igual ao incremento vertical na regido do processo
alveolar, nao é observada a ocorréncia de rotacao. Quando o crescimento
da regido condilo-fossa exceder ao crescimento vertical do processo
alveolar, ocorrera uma rotacao para frente, caso o crescimento do processo
alveolar supere o da area condilar, a localizacao do centro de rotacao esta
para regiao posterior e a rotacao da mandibula sera para baixo e para tras.
Esta ultima situacdo aumenta a quantidade de direcionamento para tras
que os dentes e pogdnio manifestam como o crescimento ocorre, porém é
indesejavel para a mecanica de Classe II. A proporcionalidade de
crescimento vertical nao mostra nenhum crescimento alveolar nos
incisivos para igualar o crescimento vertical condilar. O resultado € um
centro de rotacao que faz um deslocamento para baixo e para frente, maior
deslocamento molar para frente, e aproximadamente total deslocamento
para frente do pogonio e incisivos. Este padrao de crescimento € ideal para

correcao de Classe II.
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A proporcionalidade de crescimento vertical ndo mostra nenhum
crescimento alveolar nos incisivos para igualar o crescimento vertical
condilar. O resultado € um centro de rotacao que faz um deslocamento
para baixo e para frente, maior deslocamento molar para frente, e
aproximadamente total deslocamento para frente do pogoénio e incisivos.
Este padrao de crescimento € ideal para correcao de Classe II.

IWASAWA et al (1977) estudaram a correlacao entre o triangulo de
Tweed com a posicao dos labios e dos incisivos, bem como da linha Z para
a estética facial. Foram avaliados os cefalogramas de 118 japoneses do
género masculino e feminino com idade entre 19 e 24 anos. Foram
divididos em quatro grupos: grupo I - oclusao normal, grupo II- excelente
equilibrio facial, grupo III- maloclusao de Classe II e grupo IV- malocluséao
de Classe III. Foram encontradas as seguintes médias para o grupo de
oclusdo normal; Angulo Z 69,70° (masc.) e 71,75° (fem.); LS 16,64mm
(masc.) e 14,33mm (fem.); QT 14,64mm (masc.) e 13,62mm (fem.); FMA
27,28°, IMPA 95,50°, FMIA 57,22° e ANB 2,75°. Somente LS foi
estatisticamente significativo para os géneros masculino e feminino.
Quando comparados com os caucasianos, foi possivel constatar que os
japoneses possuiam queixo menos pronunciado e os dentes anteriores com
inclinacoes axiais mais projetadas na direcdo anterior. O angulo Z
apresentou diferenca estatisticamente significativa para os individuos
portadores de oclusdao normal (69,11°) e maloclusdao de Classe II e III
(60,20° e 74,60°). Este estudo sugeriu o valor de FMIA de 57° para
individuos com FMA de 25° + 4°, FMA, e acima de 30°, o FMIA estaria
entre 55° e 58° e FMA abaixo de 20°. O IMPA nao deveria exceder a 98°
para os individuos japoneses.

DECOSSE & HORN (1978) afirmaram, apdés uma revisao de
literatura a fim de avaliar os resultados do tratamento ortodéntico, que é

possivel avaliar o controle vertical através do angulo FMA, um dos angulos
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do triangulo de diagnoéstico facial. O FMA foi dividido em trés grupos para
melhor entendimento quanto ao diagnostico e prognoéstico do tratamento.

FMA entre 16 e 28 graus € indicativo de direcao de crescimento
dentro da normalidade tendo o prognostico favoravel.

FMA entre 28 e 35 graus indica crescimento com direcao pouco
favoravel e seu prognostico € duvidoso.

FMA maior que 35 graus, demonstra direcdo e crescimento com
prognostico desfavoravel. Como o FMA mantém-se estavel durante o
periodo de crescimento, a mecanica ortodontica aplicada neste periodo
devera manter os valores originais deste angulo.

ARAUJO (1980) relacionou as medidas do triangulo facial de Tweed
com o perfil de tecido mole em pacientes portadores de Classe II, divisdo 1.
Selecionadas 64 radiografias cefalométricas (32 do género feminino e 32 do
género masculino), foram separadas em dois grupos: um grupo possuia
angulo FMA menor que 30° e o outro grupo o FMA era de 30° ou mais.
Concluiu que quando o angulo FMA aumenta os angulos FMIA e Z
diminuem, e em 90% dos casos que possuiam o angulo FMA maior ou
igual a 35° o angulo Z era menor que 60°, porém nao podendo afirmar que
todos os casos com angulo Z menor que 60° seja de prognostico ruim.

MATOS (1980) realizou um estudo em que selecionou 48 individuos
de um grupo pré-selecionado com 85 individuos (51 feminino e 34
masculino), leucodermas, brasileiros portadores de perfil agradavel e 3
considerados portadores de estética facial pobre. Destes, 48 foram
considerados de melhor estética, apresentando equilibrio e harmonia facial
independente da oclusdao apresentada. A proposta deste estudo foi
individualizar as medidas angulares preconizadas na analise de Tweed
para esta comunidade. Encontrou para o angulo FMA a média de 24.52°
variando entre 15° e 35° para o angulo FMIA a média foi de 60.40°

variando entre 49° e 71°, o angulo IMPA a média de 95.04° com variacao
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entre 87° e 111° e finalmente o angulo ANB apresentou média de 2.20°
variando entre 2° e 6°. Comparando as medidas encontradas com os
valores padroes, observou que o valor do angulo FMA nao apresentou
diferenca significativa, mas os angulos FMIA e IMPA apresentaram
diferenca importante quando comparadas com os padroes médios
encontrados por Tweed. Concluiu que existe um relacionamento
importante entre a inclinacado dos incisivos inferiores e o contorno do terco
inferior da face, os padroes esqueléticos foram idénticos, porém os padroes
dentarios sdo bem diferentes, pois os leucodermas brasileiros estudados
apresentam maior protrusao dentaria e um perfil facial mais convexo que
os padroes de Tweed. As medidas individualizadas para os leucodermas
brasileiros, para executar as exigéncias do triangulo facial, seriam:
Pacientes com angulo FMA de 30° ou mais, deverao obter angulo FMIA de
57°; angulo FMA entre 20° e 30° o angulo FMIA variara entre 57°, quando
o FMA estiver proximo de 30° e até 63° caso o FMA estiver mais proximo
de 20° (média de 60°), quando o angulo FMA for 20° ou menos, o angulo
IMPA nao devera exceder 102° e o angulo FMIA estara numa amplitude de
58° a 71°, ou mais.

OLIVEIRA (1981), realizou um estudo com radiografias
cefalométricas de individuos leucodermas, brasileiros e adultos, com
objetivo de determinar os aspectos cefalométricos que caracterizam
individuos adultos portadores de oclusao normal e de prognatismo
mandibular. Foram estudadas 20 radiografias de individuos portadores de
oclusao normal e/ou maloclusdao de Classe I com harmonia e estética
facial e 58 individuos portadores de prognatismo mandibular. O grupo
controle apresentou as seguintes médias: comprimento maxilar 51,55mm,
SNB 79,65°, comp. mand.117,35mm e ANB 1,7°.

HORN (1983), utilizando uma amostra composta de 100 casos,

observou haver correlacao entre algumas variaveis com os angulos FMA,
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FMIA e IMPA. Através de métodos estatisticos apropriados € possivel se ter
um melhor entendimento dos limites terapéuticos, que ja sdao conhecidos
intuitivamente. A separacao da amostras em sub grupos (entre os valores
mais divergentes), possibilita a realizacdo de todos os parametros
especificos (analise de distribuicao plurimodal). Desta forma €& possivel
perceber a necessidade de tomar decisdes diferentes de acordo com a
tipologia do caso. Um paciente com FMIA inicial de 40° tem morfologia
diferente de um de 70°, sendo dificil conceber a mesma recolocacao para
ambos os casos. Clinicamente, € conhecido que um FMIA inicial de 44°
certamente nao chegara a 68° ao final do tratamento. Um objetivo como a
recolocacdao do incisivo mandibular nao pode sempre ser alcancado por
causa da variabilidade e a interacdao complexa das variaveis em questao.
Outra razao para que todos os valores de 68° para o angulo FMIA nao
poderem ser atingidos é devido a auséncia ou presenca de discrepancias.
Discrepancias no comprimento do arco mais correcdo cefalométrica que
ultrapassem ao valor da largura dos dentes removidos € fator limitador
para obtencao de 100% dos objetivos. O clinico ajusta o objetivo de acordo
com a sintese que ele tenta fazer com as varias interacdes das muitas
variaveis cefalométricas, necessidades estéticas e limitacoes fisiologicas.
Neste estudo outras influéncias foram notadas como o género, tipo de
maloclusao e a escolha dos dentes removidos. Foi observado nesta amostra
que o angulo IMPA chegou somente a 88° nos tratamentos de Classe I com
exodontia dos 1°s pré-molares, nos casos de Classe II seu valor foi de 93°,
devido a problemas em realizar exodontia do setor médio do arco, e alguns
casos com angulo SNB baixo seria melhor recolocar os incisivos
mandibulares a 92° ao invés de 87° Tudo isto confirma a diretriz
preconizada por Merrifield, que a area de extracao necessita ser adaptada
a discrepancia e ao perfil esperado que desejamos apos o tratamento. O

triangulo € uma excelente ferramenta, porém, outros fatores necessitam
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ser levados em consideracdo, fazendo muitas vezes o ortodontista se

afastar desta linha guia.

PEARSON (1986) avaliou o controle vertical em 72 individuos de
ambos os género, apresentando o terco inferior da face aumentado,
tratados com mecanica “edgewise”, que fizeram uso do extra-oral com
tracao cervical. Concluiu que a extrusao de dentes posterior promove
efeitos desfavoraveis com aumento da altura facial anterior, giro da
mandibula no sentido horario e perda do controle vertical. A colaboracao
do paciente € fundamental durante o tratamento e que se deve realizar
manobras para a obtencao do controle vertical.

JARVINEN (1986) considerou importante reconhecer no diagnostico
e plano de tratamento a diferenca sagital entre as bases apicais da maxila
e da mandibula, e observou que estas diferencas sao medidas
normalmente pelo ANB. Estudando 55 radiografias cefalométricas de
criancas com faixa etaria entre 7 e 14 anos, portadoras de maloclusao de
Classe I, sem tratamento ortodontico prévio, encontrou o valor de 2,8° em
meédia para o angulo ANB e suas variacoes podem ser explicadas por
variacao do angulo SNA. De acordo com estes relatos, ANB ira aumentar
quando o comprimento relativo da base anterior do cranio diminuir,
quando a altura facial anterior diminui, ou quando a mandibula gira no
sentido horario em relacdo a base do cranio. Ao contrario, ira diminuir nas
mudancas opostas ocorridas na base do cranio.

DECKER (1987) relacionou o tratamento com a técnica preconizada
por Tweed com harmonia oclusal. Em relacdo ao plano oclusal, afirmou
que o angulo formado pelo plano de Frankfurt com o plano oclusal devera
ser mantido ou reduzido discretamente para evitarmos recidiva. O
aumento na dimensao vertical nao so6 € instavel na dimensao vertical, mas

também na dimensao antero-posterior. A mandibula as vezes € comparada
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como uma alavanca. O ponto de pressao € a ATM, a forca de partida sao os
musculos mastigatérios e o ponto de resisténcia os contatos dentarios. Por
isto € importante ter o maior numero de contatos dentais na realizacao de
movimentos excursivos mandibulares e, completando este conceito, a
curva de Spee € introduzida. Para poder planificar a curva de Spee inferior
€ necessario o controle vertical rigido (sem extrusdao dos dentes
posteriores), para ser possivel a manutencao ou reducao do plano oclusal.
Neste processo de planificacao deve-se buscar uma guia anterior
harmoénica com a eminéncia articular, para proteger os dentes de contatos
prematuros e desarmonias musculares.

GRAMLING (1987) avaliou os resultados dos tratamentos
ortodonticos de 55 pacientes portadores de maloclusdo Classe I
considerados mal sucedidos. Estes pacientes foram tratados por
instrutores da “Charles Tweed Foundation”. Ao analisar os resultados do
tratamento, notou que o angulo FMA aumentou, o IMPA permaneceu
praticamente inalterado, enquanto que o angulo Z e o FMIA apresentaram
um discreto aumento, o SNA reduziu e, consequentemente, o ANB o
acompanhou. Porém as mudancas em SNB sao quase imperceptiveis. O
AO-BO e o ANB foram corrigidos mais eficazmente nos casos de FMA baixo
e médio. Enfatizou que as alteracoes em ANB sao resultados de mudancas
na posicao antero-posterior da maxila ou mandibula, e refletem mudancas
no contorno facial. A medida de AO-BO relata a posicao antero-posterior
da maxila com a mandibula ao longo do plano oclusal, sendo assim, as
mudancas ocorridas por aumento ou diminuicdo nao proporcionam efeito
significativo no perfil facial. As mudancas em AO-BO sao influenciadas por
alteracoes dentarias e predizem o sucesso ou fracasso do tratamento. Ao
comparar os resultados com os obtidos em pacientes com tratamento bem
sucedido, constatou que o IMPA e o ANB apresentaram reducado mais

significativa e o FMA havia sido reduzido.
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RADZIMINSKI (1987) analisou cefalométricamente o efeito do
tratamento ortodontico sobre o crescimento mandibular. Foram avaliados
37 telerradiografias em norma lateral em pacientes de ambos os géneros,
portadores de maloclusdao Classe II, divisao 1 de Angle, no inicio do
tratamento e ao final da fase de preparo da denticdo. Estes pacientes
encontram-se em tratamento segundo a filosofia de Tweed-Merrifield.
Algumas alteracoes foram observadas, como a reducao do SNA e ANB bem
como a manutencao do SNB ao final do tratamento. Foi observado que o
SNB isoladamente € insuficiente para avaliar a resposta mandibular como
efeito do tratamento. Sendo assim foi possivel perceber que, para avaliacao
do crescimento ocorrido durante o tratamento, bem como da resposta
mandibular, devemos observar a altura do ramo mandibular (Ar-Go),
comprimento do corpo mandibular (Go-Pog) e altura facial anterior (Pl.Pal.-
Me). Foi observada diminuicdo na altura dento-alveolar no segmento
anterior e aumento no segmento posterior. Concluiu que os planos
palatino, oclusal e mandibular sao independentes, ja a altura do ramo
mandibular (Ar-Go) refletem mudancas em FMA. Considerou que o
sucesso do tratamento esta relacionado com a correcao da curva de Spee,
posicionamento dos incisivos dentro da base oOssea e crescimento
mandibular. Este tipo de mecanica apresenta eficiéncia no controle vertical
e as extracoes dentarias de quatro primeiros molares serviram como
suplemento para correcao das alteracoes verticais.

CHANG (1987) avaliou as medidas antero-posteriores das relacoes
maxilares. Utilizou uma amostra de 40 individuos do género masculino e
40 do género feminino, portadores de oclusao normal e sem historico de
tratamento ortodontico anterior. Observou que nao houve diferenca
significativa entre os géneros e que varios fatores como a posicao do nasio

e a posicao dos pontos A e B afetam o angulo ANB. Considerou a medida
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de “Wits” a mais adequada para avaliar o relacionamento antero-posterior
das bases apicais.

OKTAY (1991) relacionou as medidas ANB, Wits, AF-BF e APDI
usadas para avaliar as desordens antero-posteriores dos maxilares. Apos a
realizacao de dados estatisticos para as médias, desvio padrao e variacoes
do teste de “Student”, foi possivel observar que a medida ANB foi menos
afetada por fatores circundantes que “Wits”. O maior coeficiente de
variabilidade de “Wits” foi devido a dificuldade ou incorrecao na
determinacao do plano oclusal e/ou variacao deles. O autor € de opinido
que ao mesmo tempo em o nasio € movido para frente e para cima devido
ao crescimento na base do cranio, o crescimento € um processo total, e o
crescimento para frente da maxila € equivalente ao crescimento para frente
do nasio. Neste estudo nao foi encontrado relacionamento entre SN-GoGn
e ANB e que Wits ndo muda com a rotacdao da mandibula. Concluiu que o
plano oclusal, a linha SN, o plano de Frankfurt e o plano mandibular
tendem a mover-se na mesma direcao e que a medida de Wits nao parece
ser mais segura no diagnoéstico clinico que o ANB.

KLONTZ (1991) analisou as mudancas esqueléticas e dentarias
ocorridas durante e apoés o tratamento, utilizando a mecanica tradicional
de Tweed e a mecanica de forca direcional “10-2”. Foram estudadas 60
radiografias cefalométricas (pré-tratamento, pos-tratamento e pos-
contencao) e modelos de pacientes portadores de maloclusao de Classe II,
divisdao 1 com exodontia dos quatro primeiros pré-molares. Trinta
pacientes pertenciam aos arquivos da Pés Graduacdao em Ortodontia da
Universidade de “Saint Louis”, e trinta foram tratados por ortodontistas
com experiéncia na utilizacdo da mecanica 10-2. As medidas foram
realizadas através de superposicoes parciais e modelos de gesso. Os
resultados encontrados mostram que a mecanica tradicional de Tweed e a

mecanica 10-2 produzem diversas diferencas esqueléticas e dentarias
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significativas durante e apos o tratamento, nas variaveis utilizadas neste
estudo. O plano oclusal fechou 0.61 graus na amostra tratada com
mecanica 10-2 e abertura de 1.10 graus na amostra tratada com mecanica
tradicional, durante o tratamento. Apos o tratamento o plano oclusal
continuou a fechar 1.32 graus (10-2) e 3.31 graus (tradicional). Durante o
tratamento, em termos de estabilidade, a correcdo dos molares e do
apinhamento dos incisivos inferiores sao consideradas as mais
importantes se a correcdo € bem sucedida. A mecanica de forca direcional
10-2 apresentou a verticalizacao dos incisivos inferiores significativamente
maior que na mecanica tradicional Tweed (3.41mm e 1.56 mm), durante o
tratamento. No periodo pos-tratamento os incisivos inferiores continuaram
a verticalizar 2.63mm (tradicional) e 1.20mm (10-2). A correcao dos
molares foi outro fator que demonstrou maior estabilidade, apods o
tratamento, na amostra tratada com mecanica 10-2. Deduziu que a causa
do aumento da estabilidade era devido a maior verticalizacao dos incisivos
inferiores e a desoclusao dos molares, que permite aos dentes estabelecer
um estado de equilibrio com as estruturas circunvizinhas (musculos e
periodonto).

HORN (1992) propos o indice de altura facial (IAF) durante o
tratamento ortodontico. Este indice é a relacdo da altura facial posterior
com a altura facial anterior (AFP/AFA). Este indice é de grande utilidade,
principalmente nos tratamentos de maloclusao de Classe II com angulo
FMA elevado, permitindo o monitoramento das movimentacoes dentarias e
da resposta mandibular, durante o tratamento, uma vez que indica a
rotacao mandibular e suas variacoes sao geralmente mais indicativas que
o FMA. Foi utilizada neste estudo uma amostra de 165 pacientes com
média de 11 anos de idade. A média encontrada para a AFP foi de 41mm
(variando entre 30 e 60mm), para AFA foi de 60mm (variando entre 39 e

80mm) e para o IAF antes do tratamento foi de 0.70 (variando entre 0.40 e
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0.90). Avaliacoes seriadas de cefalogramas podem indicar através do IAF a
tendéncia de crescimento da mandibula (sentido horario ou anti-horario).
IAF diminuido tendéncia de crescimento para baixo e para tras e IAF
aumentado € indicativo de tendéncia de crescimento mandibular para
frente e para cima. Afirmou que a AFA s6 poderia ser reduzida
cirurgicamente, portanto o tratamento deveria proporcionar a manutencao
ou que o seu aumento fosse controlado, de maneira que fosse possivel
melhorar a altura facial posterior, quando necessario o giro mandibular no
sentido anti-horario. Este indice também auxilia no diagnéstico e no plano
de tratamento indicando um caso cirurgico quando estiver fora da variacao
de 0.55 a 0.85.

SOUZA (1993) avaliou, através da cefalometria, o angulo FMIA, em
32 individuos leucodermas brasileiros, de ambos os géneros, com faixa
etaria entre 17 e 25 anos e portadores de equilibrio e harmonia facial.
Encontrou o valor médio de 60,6° para as faces com proporcionalidades
adequadas.

VADEN et al (1994) avaliaram as mudancas nas alturas faciais
anterior e posterior durante o tratamento e apdés a contencdo nas
maloclusdes de Casse II. As mudancas destes valores foram comparadas
com uma amostra de maloclusao de Classe II nao tratadas, no mesmo
intervalo de tempo. A amostra estudada consistiu de 23 pacientes do
género feminino, portadores de maloclusao de Classe II, divisao 1, tratados
pelo mesmo ortodontista, com exodontia dos 1°s pré-molares. Os registros
pesquisados foram no pré-tratamento e seis anos apos o final do
tratamento. A amostra nao tratada consiste de 17 pacientes do género
feminino, portadoras de maloclusdo de Classe II, divisao 1. A AFP
aumentou significativamente na amostra que foi tratada ortodonticamente.
A AFA aumentou similarmente em ambos os grupos, durante e apoés anos

de tratamento. O grupo nao tratado apresentou tendéncia de maiores
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mudancas da AFP (x=2,1mm) que da AFA (x=1,7mm) porém, nos casos
tratados, estas mudancas foram bem melhores com AFP (3,8mm) e AFA
(1,5mm), aumentando assim o IAF. A rotacdo da mandibula no sentido
anti-horario mantém a correcao que foi alcancada. Concluiu que o
aumento do IAF nos casos tratados foi significante, e que estes pacientes
continuam promovendo mudancas favoraveis com o passar do tempo. Este
aumento foi fundamental para manutencao da correcao e depende do
controle vertical, ndo permitindo a extrusao dos molares e incisivos.
GEBECK & MERRIFIELD (1995) examinaram algumas diferencas
encontradas entre casos tratados com ou sem sucesso. Utilizaram uma
amostra de individuos portadores de maloclusao Classe II, divisdo 1 e
Classe I com biprotrusao, dividida em 3 grupos. O grupo controle era
composto de 44 pacientes, o grupo de tratamento bem sucedido de 40
pacientes e o grupo de tratamento mal sucedido com 16 pacientes.
Observaram que no grupo bem sucedido no tratamento ortodontico que os
molares maxilares apresentaram uma recolocacao discreta para baixo e
para frente, houve a manutencao do angulo FMA, o ponto B movimentou-
se para frente, os incisivos mandibulares foram verticalizados, promovendo
uma reducao significativa do IMPA e no sentido vertical sua movimentacao
nao foi significativa, os incisivos maxilares foram intruidos antes da
retracdo, houve reducao do angulo SNA, manutencado do plano palatino e
oclusal ou giro do plano oclusal para frente e para cima, nao houve
extrusao dos molares mandibulares e a intrusao dos incisivos
mandibulares seja observada. No grupo de tratamento mal sucedido os
molares maxilares foram recolocados significativamente para baixo e
pouco para frente, os incisivos mandibulares moveram-se para cima e para
frente, o angulo FMA aumentou, o ponto B moveu-se para tras, os
incisivos mandibulares foram pouco verticalizados e moveram para cima,

aléem do que foi observado no crescimento normal como resposta
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compensatoria ao aumento significativo da altura facial anterior, devido a
falta de controle vertical e os incisivos maxilares foram direcionados para
baixo, resultando em rotacdo do plano oclusal para baixo e para tras.
Concluiram que a falta de sucesso nos tratamentos estdao relacionados
com varios fatores como a falta de colaboracdo, habitos deletérios,
fragilidade muscular, porém seu principal fator esta relacionado ao
diagnodstico e plano de tratamento inadequados. Uma vez que a mecanica
ortodontica influéncia na dinamica do desenvolvimento esquelético e do
relacionamento dentario podera produzir mudancas positivas ou
negativas. Sendo assim, €& imperativo o esforco em busca de um
diagnoéstico e plano de tratamento adequados as caracteristicas de cada
caso, produzindo efeitos benéficos como resultado final.

SCHOTT (1995) realizou um estudo com o propoésito de obter valores
de normalidade, baseados na analise cefalométrica de Tweed, em
individuos brasileiros. Foram avaliadas 30 radiografias cefalométricas (15
do género feminino e 15 do género masculino), em individuos portadores
de boa oclusao e perfil agradavel, com idade média de 20 anos e 6 meses,
sem terem sido submetidos a tratamento ortodontico. Utilizando as
medidas da analise de Tweed foram encontrados os valores meédios, a
seguir: angulos FMA 26.66°, FMIA 60.53°, IMPA 94.73°, SNA 83.13°, SNB
80.77°, ANB 1.96°, o angulo do plano oclusal 6.5°, Angulo Z 78°, AO-BO
0,76mm, AFA 63,8mm (género fem.) e 72,47mm (género masc.), AFP
47,13mm, IAF 0.70 género masc.) e 0.67 (género fem.). Concluiu que: o
padrao esquelético apresentou-se em harmonia, demonstrando uma
tendéncia de crescimento semelhante aquela estudada por Tweed; os
incisivos inferiores estao mais inclinados labialmente, apresentando um
bom posicionamento da mandibula, demonstrando que os leucodermas

brasileiros apresentaram maior protrusao dentaria e perfil mais convexo; e
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que existiram diferencas significativas quanto ao género para as medidas
AO-BO e altura facial anterior e posterior.

PEREIRA NETO (1997) avaliou cefalométricamente o controle vertical
da face durante o tratamento ortodéontico. Foram analisadas as
radiografias cefalométricas iniciais e finais do tratamento de 56 individuos
dos géneros masculino e feminino, portadores de maloclusdo de Classe II,
divisao 1. Foi possivel observar que nao houve alteracoes significativas dos
planos cefalométricos horizontais (FMA, Pl. Ocl. e PlPal.) entre os
momentos inicial e final do tratamento, quanto ao género e para os casos
tratados com e sem exodontias dentarias; a manutencdo do IAF na
totalidade da amostra; ocorreu reducao no IMPA nos casos tratados com
exodontias dos quatro primeiros pré-molares, sendo evidente maior
reducdao no género feminino e o aumento significativo nos casos sem
exodontias do angulo do plano mandibular também para o género
feminino.

VADEN (1997) fez consideracoes sobre o diagnoéstico e tratamento de
pacientes com angulo FMA baixo, quando tratados sem intervencao
cirurgica. Afirmou que as exodontias na mandibula, se realizadas, devem
ser para gerenciamento de espacos e ndo para verticalizacao dos incisivos.
Pacientes com este padrdao de crescimento tém o equilibrio facial
prejudicado ao se verticalizar os incisivos. Encontrando-se os incisivos
bem alinhados devem permanecer com a sua posicao original, mas se mal
alinhados nao deverao ser inclinados para fora do osso basal. Na presenca
de protrusdo maxilar, sobremordida exagerada e sorriso gengival, €
indicada uma mecanica com movimento dos incisivos maxilares para cima
e para tras, nao podendo estes ser movidos direto para tras devido ao
posicionamento dos incisivos mandibulares. Havendo necessidade de criar
espacos para intrusdao e retracdo dos dentes anteriores maxilares,

exodontias devem ser realizadas. O uso de elastico intermaxilar de Classe
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IT é contra indicado, pois ira mover os incisivos mandibulares para frente
além dos limites do osso de suporte e, sem a intrusao, nao havera correcao
do sorriso gengival. Existe um outro grupo de pacientes que possui angulo
FMA baixo, que apos a realizacao do diagnostico diferencial, requer um
tratamento sem exodontias e nao necessita de intrusdo dos incisivos
maxilares, por nao possuirem sorriso gengival. O objetivo do tratamento &
aumentar a dimensao vertical, sem intruir os incisivos inferiores. Porém,
estes pacientes apresentam dificuldades clinicas ao serem submetidos a
tratamento com extrusdao de molares, para aumentar a altura facial
posterior e, conseqUientemente, aumentar a altura facial posterior, devido
ao padrao muscular associado com a altura facial baixa. O preparo de
ancoragem mandibular tem se mostrado bem sucedido para efetuar o
aumento da altura facial posterior. Considera necessaria a realizacao de
mais pesquisas nesta area, porém foi observado que € vantajoso o
aumento da altura facial posterior por resultar em consideravel aumento
da altura facial anterior.

KLONTZ (1998) afirmou que o equilibrio e a harmonia facial sao tao
importantes quanto a oclusado e deveria ser um objetivo prioritario no
tratamento ortodontico. Nos pacientes portadores de angulo FMA
moderado ou excessivo, para que o equilibrio facial seja conseguido, trés
objetivos necessitam ser alcancados. O incisivo mandibular necessita estar
verticalizado sobre o osso basal ao final do tratamento. A direcao do
movimento dos incisivos maxilares necessita ser controlada, sendo
fundamental para a manutencao da altura facial anterior, pois a grande
maioria dos pacientes que possuem angulo FMA variando de meédio a
elevado necessitam de intrusao destes dentes antes da retracao. O controle
da dimensao vertical esta diretamente relacionado ao sistema de forca
mecanica utilizada. Esta devera permitir a manutencao do plano palatino e

do plano mandibular. A extrusao dos molares permite a rotacdo da
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mandibula e do ponto B para baixo e para tras, sendo desvantajoso para
os pacientes portadores deste tipo de padrao esquelético. A consecucao
deste trés objetivos proporcionara a estes pacientes maiores oportunidades
de equilibrio facial, principalmente nos portadores de maloclusao de
Classe II em crescimento.

MAGNANI et al. (2000) com objetivo de estabelecer valores meédios
para IAF, realizaram um estudo em 70 radiografias cefalométricas em
individuos leucodermas brasileiros, de ambos os géneros, com faixa etaria
entre 11 a 17 anos, com oclusao excelente e sem histérico de tratamento
ortodontico anteriormente. Foi possivel observar que nao houve diferenca
estatisticamente significativa para as médias da AFP, AFA e IAF em relacao
ao género e idade e os valores médios encontrados foram: AFP 51,14mm,
AFA 64,11 e IAF 0,79.

LUCATO (2002) avaliou as alteracoes da maxila durante a fase de
preparo da denticdo no tratamento ortoddntico realizado com a técnica
preconizada por Tweed-Merrifield de forcas direcionais, “10-2”. A amostra
constitui de 15 pacientes (8 do género feminino e 7 masculinos) com idade
entre 12 e 16 anos com idade média de 13,1 (fem.), 13,6 (masc.). Foram
avaliadas as radiografias antes do inicio do tratamento e ao final desta fase
do tratamento. Estes pacientes sado portadores de maloclusdao Classe I e
Classe II, divisao 1, com tipo facial mesencefalico, trespasse vertical
variando de normal a acentuado, foram submetidos a exodontia dos
primeiros pré-molares e utilizaram o aparelho extrabucal tipo “J Hook”,
com tracao alta para distalizacdo dos caninos. Foi observada discreta
rotacao da maxila no sentido horario, retroposicao da maxila no sentido
antero-posterior e constancia no comprimento maxilar.

SOUZA et al. (2003) verificaram a existéncia de diferenca
significativa entre valores médios encontrados na analise de Steiner e

Tweed em leucodermas, brasileiros, nordestinos com oclusao normal. A
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amostra foi composta por 29 pacientes (12 do género masculino e 17 do
género feminino), com idade média de 13,9 anos. As seguintes medidas
cefalométricas foram avaliadas: 1.NA, 1.NB, 1-NA, 1-NB, Pog-NB, e IMPA.
Encontraram valores mais elevados para as variaveis 1.NA, 1.NB, Pog-NB,
1-NA e 1-NB para o género masculino porém, nao foram estatisticamente
significantes. Os valores médios encontrados foram: 1.NA de 22.73°, 1.NB
de 29.09°, 1-NA de 4,95mm, 1-NB de 6.4 mm, Pog-NB0,96°, de e IMPA de
96.84°. Exceto 1.NA, as demais variaveis apresentaram medidas
estatisticamente significativas acima do valor referido pelo padrao Steiner
e Tweed. Conclui que cada grupo racial deve ser avaliado segundo normas
especificas ou utilizando o padrao Steiner e Tweed apenas como guia.
POLK & BUCHANAN (2003) criaram um novo indice para avaliar as
discrepancias esqueléticas e prognosticar os resultados do tratamento.
Utilizando as medidas de ANB e AO-BO de 1113 pacientes tratados pelas
duas técnicas de edgewise, sendo excluidos os casos cirurgicos (ANB
menor que — 3° € maior que 9° e AO-BO menor que —7mm € maior que
8mm). As medidas de ANB e AO-BO foram diagramadas no “scarttergram”
as quais foram igualmente divididas em zonas. A soma dos valores de ANB
e AO-BO antes do tratamento estabeleceram as zonas de dificuldade do
tratamento. A soma dos valores de ANB e AO-BO apés o tratamento
indicam a efetividade do tratamento. A zona O representa a zona de
tratamentos bem sucedidos. A variacao ideal indicativa dos tratamentos
bem sucedidos dentro destas zonas esta entre as zonas 1 e 2, porque ideal
valor para o angulo ANB ¢é 2° e para AO-BO é de —1mm ou Omm. Porém
esta variacdo € muito pequena para a obtencao de éxito, sendo assim esta
variacao foi ampliada para valores de O a 4 (0 < ANB + AO-BO < 4).
Concluiu que o angulo ANB e a medida de AO-BO devem ser usadas
conjuntamente para medir precisamente, quantificando discrepancia entre

maxila e mandibula. Caso o ANB fosse superavaliado por uma protrusao
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mandibular ou rotacdo da mandibula para baixo e para tras ou sub
avaliado por retrusdao mandibular ou rotacdo da mesma pra cima e para
frente a inclusao da medida de AO-BO iria adaptar a soma com maior
precisdao (o plano oclusal € comum a ambos os maxilares, permitindo
maior confiabilidade medida das desarmonias maxilares) indicando uma
zona mais baixa (1% situacao) ou mais alta (2% situacao). Possibilitando
assim melhor orientacao sobre o grau de dificuldade do tratamento e
auxiliando no prognostico sobre o tempo de tratamento em relacdo as
discrepancias horizontais.

SILVA et al (2004) avaliaram 20 radiografias cefalométricas, tomadas
em norma lateral, de 20 jovens brasileiros, com idade média de 17,42
anos, portadores de oclusdao normal, com perfis aceitaveis e sem historico
de tratamento ortoddntico prévio. O proposito de presente estudo é
determinar valores médios de normalidade para brasileiros leucodermas e
se ha presenca de dimorfismo sexual. Foi observado que, em relacao as
bases osseas, o angulo SNA com média de 84.78° se aproxima das médias
encontradas para brasileiros leucodermas, porém € maior quando
comparada com as médias de leucodermas americanos. O angulo SNB com
82.66° apresentou-se maior que as meédias para leucodermas brasileiros e
americanos. Em relacdo ao padrao do esqueleto cefalico, foi possivel
observar que a média do angulo FMA de 23.44° ficou abaixo das
encontradas para leucodermas americanos e brasileiros. O P1.Ocl.SN com
média de 12.34° foi menor que os valores propostos para leucodermas
americanos e brasileiros. Na avaliacao dos incisivos em suas bases osseas
foram observados os seguintes valores médios para 1.NA de 23.01°, 1-NA
de 5.15mm, 1.NB de 24.94°, 1-NB de5,36mm e o angulo IMPA de 92.52°. A
presenca de dimorfismo sexual foi encontrada nas variaveis cefalométricas
NAP, ANB, SND, ABI, P1.Ocl.SN, GoGnSN, 1.NB, Pog-NB, Co-A, Co-Gn e
AFAL
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2.2- Analise de Tweed e sua proposta de tratamento.

TWEED (1944) praticou a filosofia de tratamento ortodéontico com a
manutencao de todos os dentes durante seis anos e meio. Insatisfeito com
os resultados chamou 70% do total de seus pacientes e, apos avaliacao
dos modelos, raios X e fotografias constatou, que seus casos bem
sucedidos nao chegavam a 20% e os mal sucedidos ultrapassavam 80%.
Considerou bem sucedidos os casos em que foram atingidos os seguintes
objetivos: melhoria da estética facial, saude dos tecidos orais assegurando
longevidade para a denticdo, eficiéncia na funcdo mastigatoria e
estabilidade pos-tratamento. Constatou que havendo discrepancia entre o
padrao dentario e o osso basal, os tratamentos realizados com a
manutencao de todos os dentes, resultavam em deslocamento anterior dos
incisivos, promovendo protrusdo com comprometimento da estética facial.
Convicto de que, para a correcao de todas as maloclusdes serem bem
sucedidas, os incisivos mandibulares deveriam estar bem posicionados no
osso basal, promovendo harmonia nas linhas faciais, eficiéncia funcional e
estabilidade. Estudando individuos com oclusao considerada normal,
analisou fotografias e modelos, os quais foram cortados através da linha
meédia, o qual tornou possivel observar as inclinacoes axiais dos incisivos
com o osso basal. Concluiu que o valor considerado normal para a posicao
dos incisivos mandibulares deveria ser em torno de 90° com o bordo
inferior da mandibula, podendo variar dentro da faixa de 5° a mais ou 3° a
menos. Este posicionamento dos incisivos mandibulares permitia
equilibrio e harmonia facial, eficiéncia da funcao mastigatoria e nos casos
tratados com ortodontia foi possivel obter estabilidade pos-tratamento e
saude dos tecidos periodontais, atingindo assim os 4 objetivos
ortodonticos.

TWEED (1945) continuou seus estudos com intuito de provar

cientificamente seu posicionamento correlacionando definitivamente
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harmonia facial, estabilidade e equilibrio funcional com o bom
posicionamento dos incisivos mandibulares e o osso basal. Dividiu seus
casos tratados em dois grupos. O grupo I consistia de pacientes tratados
com sucesso € o grupo II de tratamentos mal sucedidos. Observou que no
grupo I os 4 objetivos ortoddnticos foram atingidos, porém no grupo II o
tratamento ortodontico promovia apenas uma troca da maloclusao (Classe
II em Classe I com biprotrusdo e Classe I em biprotrusado). Examinou
também bocas de individuos que apresentavam faces e oclusédo
consideradas normais (possuiam crescimento e desenvolvimento dos arcos
dentarios e face aparentemente normal, sem necessidade de intervencéao
ortodontica) e encontrou incisivos posicionados com o bordo inferior da
mandibula dentro da faixa de 90° + 5° Questionou que dentes
mandibulares mal posicionados nas suas bases oOsseas serviam como
ancoragem, € para alinhar e nivelar dentes, aumentava-se o comprimento
do arco, movendo os dentes anteriores para frente promovendo protrusao
dentaria e como o arco maxilar era articulado ao arco mandibular, havia
somente a substituicao da maloclusdo. Esta conduta nao favorecia aos
processos de crescimento e desenvolvimento, diminuindo a porcentagem
de sucesso nos tratamentos. Propoés um conceito de tratamento dividido
em fases distintas. Primeiro os dentes mandibulares deveriam estar
corretamente posicionados em suas bases osseas (preparo de ancoragem),
uso de forca extrabucal no arco maxilar para evitar o deslocamento para
frente dos dentes, durante o uso de elastico de Classe III necessario ao
preparo de ancoragem. Os dentes mandibulares deveriam ser inclinados
ou movidos distalmente até os dentes anteriores inclinarem a uma posicao
mais proxima de extremidade minima de 90° +5°. Esta posicao
verticalizada dos incisivos mandibulares apés o preparo de ancoragem
evita que os mesmos se inclinem para frente quando usados elasticos

intermaxilares de Classe II para corrigir o relacionamento maxilo-
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mandibular. Esta mecanica demonstrou bons resultados nas maloclusoes
que apresentavam discreta biprotrusao, mas, definitivamente, ndo eram
adequadas para casos de biprotrusao severa. Concluiu que os pacientes
portadores de discrepancia entre o volume dentario e volume de osso basal
deveriam ser submetidos a remocao dos 4 primeiros pré-molares, tornando
assim possivel o posicionamento correto dos dentes em suas bases Osseas
e para a realizacao de adequada mecanica ortodontica.

TWEED (1946), necessitando de melhor entendimento de
cefalometria para ajudar a resolver alguns problemas, voltou desapontado,
pois as questoes que o inquietavam nao foram esclarecidas. Ao retornar,
selecionou quatro casos que julgava ter boa estética facial. Tracou o
triangulo de diagnoéstico facial diretamente sobre a radiografia com tinta
branca, utilizou para tracar o Plano de Frankfurt um ponto situado a 4,5
mm acima do centro geomeétrico da oliva com o bordo inferior da o6rbita. O
Plano mandibular foi tracado do mento (ponto Me), passando pelas médias
formadas entre os bordos inferiores da mandibula (lado direito e esquerdo)
na regiao goniaca. Finalmente, foi tracada uma linha do apice radicular até
a extremidade do bordo incisal do incisivo central mandibular, até
encontrar o Plano mandibular e o Plano de Frankfurt. Observou nestes
quatro casos selecionados o FMIA estava muito proximo do valor de 65°.
Selecionou uma amostra com 45 individuos que possuiam bom contorno
facial ao invés da face ideal, e nao foi levada em consideracao a presenca
ou auséncia de maloclusdes. Encontrou valores de 24,9° para FMA,
86,6°para IMPA e 68,6° para FMIA. Estes valores foram indicativos que o
valor de FMIA de 65° proposto anteriormente, nao era um valor
discrepante e o ponto divisor entre realizacao de exodontia ou nao seria
um FMIA de 62°. Na segunda amostra com 95 pacientes encontrou os

seguintes valores: FMA 24,57° IMPA 86,93° e FMIA 68,2°.
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TWEED (1953), na busca incessante em oferecer aos seus pacientes
o melhor tratamento, continuou seus estudos e observou que, se o FMA
estiver entre 20° e 30°, o crescimento facial estava ocorrendo dentro dos
limites de normalidade, sendo 25° o padrao ideal para esta faixa de FMA, o
IMPA para este valor deveria variar entre 90° = 5° e o FMIA 65°. Tweed nao
indica a vestibularizacao quando o FMA for 20° ou menos, mesmo sendo
indicado pelo tridangulo de diagnostico facial, preferindo manter o IMPA se
estiver em torno de 90° se possivel. FMA maior que 30° a inclinacdo
correta para os incisivos mandibulares seria de 85° e FMA maior que 35°
necessitaria de grande habilidade do ortodontista para criar equilibrio e
harmonia nas proporcoes faciais, pois nao € possivel compensar com a
inclinacdo dos incisivos mandibulares e o prognoéstico torna-se
desfavoravel. Para cada aumento no FMA do padrao de 25° sera
necessario subtrair o nimero correspondente aos graus de inclinacao dos
incisivos mandibulares a partir do padrao de 90°. Paciente com 30° de
FMA devera ter uma reducao do IMPA de 90°-5°, para compensar o
aumento do FMA do padrao normal considerado 25° (ex. FMA de 30° e
IMPA de 94°, o incisivo mandibular sera retraido 9°, e assim o IMPA ficara
com 85° 4° para chegar aos 90° considerados normais mais 5° para
compensar os 5° a mais de FMA), isto manteria dentro do padrao normal
de 65° para o FMIA. Considerou que, se for possivel, inclinar o incisivo
mandibular dentro do limite de 3° (dentro do padrao ideal), nao realiza as
exodontias. O FMIA de 65° deveria ser considerado uma exigéncia minima,
e qualquer variacao deveria estar na direcao de um angulo de 70° ao invés
de 60°. Concluiu que é impossivel criar base 6ssea além do potencial
genético com uso de aparelhagem ortodontica, pois o crescimento da

mandibula é generalizado até a irrupcdo dos primeiros molares
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permanentes, depois o crescimento € localizado no bordo posterior do
ramo, no condilo mandibular, na chanfradura sigmoide e no osso alveolar.

TWEED (1953) definiu normalidade como uma condicao que
apresentasse harmonia e equilibrio das proporcoes da face considerada
pela maioria como agradavel. Devido a grande variacao decorrente da
miscigenacdo da populacdo branca americana, € fundamental o
ortodontista ter bem definido o conceito de normalidade, pois nele devera
se guiar todo tempo. Alertou para o fato que a oclusdao normal em
ortodontia s6 seria possivel se acompanhada de padrao facial normal,
quando a oclusao normal € acompanhada de um padrao facial normal,
torna-se possivel uma finalizacdo com harmonia e equilibrio facial.
Infelizmente, nem sempre a oclusdao normal € o resultado final do
tratamento, porém, nao devemos medir esforcos para chegarmos o mais
proximo possivel do ideal em relacao a oclusao e estética facial.

TWEED (1954), na intencao em aprender melhor cefalometria para
ajuda-lo a resolver alguns problemas, realizou um curso de cefalometria.
Suas expectativas ndo foram atingidas, percebeu que os estudos de
cefalometria estavam mais voltados para as mudancas oriundas do
crescimento do que as resultantes de tratamentos ortodonticos. Gostaria
que a cefalometria fosse mais aplicada no diagnostico e no tratamento.
Selecionou 4 casos tratados que julgou possuir estética facial adequada,
tracou o triangulo de diagnodstico facial diretamente sobre a radiografia e
tracou o plano de Frankfurt a partir de um ponto situado a 4,5mm do
centro geomeétrico da oliva auricular com o bordo inferior da o6rbita. O
plano mandibular foi tracado até interceptar o plano de Frankfurt. O plano
do longo eixo do incisivo foi tracado até encontrar o plano mandibular e o
plano de Frankfurt. Observou que os valores encontrados para FMIA eram
muito proximos do valor de 65°. Para se certificar que estes valores nao

eram mera coincidéncia, selecionou uma amostra de 95 pacientes com boa

44



estética facial, independente da existéncia ou nao de maloclusoes.
Encontrou valores para FMA de 24,57°, IMPA de 86,93° e FMIA 68,20°.
Comparando seus dados com as amostra de pacientes considerados
normais por Brodie e Broadbent, encontrou resultados proximos e um
pouco mais abaixo que os resultados encontrados por Downs, fato este
justificado pela diferenca no posicionamento de 4,5mm acima do centro
geomeétrico da oliva auricular. Sendo assim foi convencido a aceitar os
valores de 24° para FMA, 87° para o IMPA e 69° para FMIA. Desta forma
foi possivel observar que a cefalometria podera ser utilizada como auxiliar
nao s6 no diagnoéstico, mas para controle do tratamento, monitorando a
inclinagcdo dos incisivos inferior no osso basal durante o preparo de
ancoragem, para o conhecimento de alteracdoes durante o tratamento,
como a perda de ancoragem durante a correcao de uma Classe II,
possibilitando reverter uma situacdo adversa que poderia resultar no
comprometimento de todo tratamento.

TWEED (1962), apos analisar e estudar a estética facial de
individuos considerados normais sem a influéncia de terapia ortoddntica,
desenvolveu um conceito de normalidade que o direcionou. Realizou
algumas pesquisas que lhe mostraram a importancia do angulo IMPA
entre os valores de 90° + 5°, da necessidade de exodontia nos casos que
apresentam discrepancia entre volume 6sseo e volume dentario. Deparou-
se com algumas situacoes dificeis, como casos retratados com exodontias
que resultaram em verdadeiros fracassos. Em busca de respostas para
seus questionamentos, continuou suas pesquisas e apos a analise de 100
individuos portadores de estética facial satisfatoria, nao tratados com
ortodontia e observou que: individuos com FMA, acima de 30° possuiam os
incisivos mandibulares com inclinacado de 77° (inclinacao lingual de coroa
bastante acentuada para compensar o FMA elevado) e FMIA em torno de

65° e convergéncia do plano oclusal em relacao ao plano mandibular.
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Quando FMA encontrava-se entre 25°+ 5° o FMIA variava entre 65° a 70°
(média de 68°) e a convergéncia do plano oclusal nao era significativa,
estando posicionado de forma uniforme com o plano mandibular. Angulo
FMA de 20° ou menos raramente apresentavam os incisivos mandibulares
com inclinacao maior que 94° com o plano mandibular, o FMIA possui
maior amplitude (entre 65° e 85°), e o plano oclusal praticamente nao
apresenta convergéncia em relacao ao plano mandibular. Tratou alguns
casos simulando as medidas angulares encontradas nesta amostra. Nos
casos que o FMA estava em 30° ou mais os incisivos mandibulares eram
inclinados lingualmente até a obtencao do FMIA de 65° a 70°. FMA entre
21° e 29° os incisivos mandibulares eram inclinados lingualmente até
formarem um angulo de 68° a 70° com Plano de Frankfurt. Finalmente,
nos casos de FMA com 20° ou menos o IMPA nao deveria ultrapassar 94°
ampliando assim o FMIA em até 85°. Concluiu que, independentemente do
valor de FMA, se conseguisse um angulo ANB aceitavel e o FMIA dentro
das especificacoes acima descritas, seria bem sucedido em aproximar-se
da beleza, harmonia, equilibrio e estabelecimento de uma oclusao proxima
da normalidade.

TWEED (1969) afirmou que o triangulo de diagnostico facial € um
acessorio valioso na analise no tratamento da maloclusdo. A obtencao do
FMIA requerido pelo triangulo de diagnéstico € resultado de procedimentos
de tratamento que envolve o conhecimento de um trabalho a ser seguido.

e Medir e comparar o comprimento do arco disponivel e requerido.

e Como fazer a correcao cefalométrica, determinando assim
discrepancia total do comprimento do arco.

e Orientacao pré-ortodontica, incluindo a extracao seriada de dentes.

e C(Classificacao da tendéncia de crescimento em Tipo A, B e C.

e Necessidade de instituir mecanica terapéutica para o tratamento das

maloclusoes de Classe I e Classe II, mantendo seu padrao original de
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crescimento para frente e para baixo da porcao média e inferior da

face, mantendo a integridade do plano oclusal, ndo permitindo que

ele se movimente para baixo anteriormente.
Considerou um importante desenvolvimento na terapia ortoddntica o
controle das forcas aplicadas de maneira que nao interfiram no
crescimento e desenvolvimento normais dos pacientes durante o
tratamento e ja possuia a visao que no futuro os tratamentos deveriam ser
direcionados individualmente de acordo com a tendéncia de crescimento
de cada um. Afirmou também que a manutencao do plano oclusal permitia
trabalhar mais proximo do processo de crescimento normal e quando
havia grandes variacoes do plano oclusal, resultava em um tratamento mal

sucedido.

2.3- Analise Cefalométrica de Tweed-Merrifield, sua filosofia e
proposta de tratamento.

2.3.1- A Filosofia Tweed-Merrifield.

VADEN (1996) descreveu como Merrifield simplificou os conceitos de
Tweed e determinou os objetivos faciais, dentarios e esqueléticos,
possibilitando o tratamento da maloclusdo de forma eficiente apos definir
previamente os objetivos do tratamento determinados através do
diagnostico diferencial. A partir da morte de Tweed, em 1970, tornou-se
diretor da “Charles Tweed Foundation”. Os objetivos da filosofia de
tratamento de Tweed-Merrifield sao:

e Posicionamento dentario de forma que se obtenha o maximo em
harmonia e equilibrio facial.

e Posicionamento dentario de forma que se obtenha o maximo em
saude dos dentes, dos arcos dentais, das articulacoes e dos tecidos

circunvizinhos.
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e Posicionamento dentario de forma que se obtenha o maximo em
eficiéncia funcional.

e Posicionamento dentario de forma que se obtenha o maximo em
estabilidade e estética.

e Posicionamento dentario de forma que se obtenha, nos pacientes em
crescimento, harmonia entre a correcao e o processo de crescimento

e ainda possibilitando uma compensacao quando este for abaixo do

padrao normal.

e Posicionamento dos arcos dentario e dentes de forma que ambos
estejam em ambiente de maxima harmonia.
e Os objetivos clinicos deverao ser desempenhados com ética e moral
para o bem estar publico.
A filosofia de diagnostico e tratamento possui como fundamento as
dimensoes da denticdao, que incluem 4 premissas que proporcionam um
ambiente para haver o equilibrio muscular normal.

e Limite anterior da denticao foi estabelecido pelo tridangulo de
diagnostico facial de Tweed e os dentes nao deverao ser
posicionados para fora do osso basal.

e Limite posterior da denticao, os dentes nao devem ser
posicionados distalmente fora da maxila e nem além do bordo
anterior do ramo mandibular.

e Limite lateral da denticdo, os dentes devem ser posicionados
dentro do osso basal afim de que a acdao normal da musculatura
nao seja causadora de recidivas.

e Limite vertical da denticao possui na expansao vertical seu maior
fator de desequilibrio facial e falta de estabilidade.

Na filosofia de diagnéstico deve-se reconhecer e tratar, dentro das

dimensoes da denticdo, reconhecer os limites do terco inferior da face e

reconhecer e entender o padrao esquelético. Diagnosticar e tratar em
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harmonia com processo de crescimento e desenvolvimento normais e
otimizar os padroes abaixo do normal.

A filosofia de tratamento. Esta filosofia de tratamento tem por
objetivo o controle da resposta decorrente do tratamento ortodéntico.
Possui 5 conceitos que compoem esta filosofia de tratamento.

e Montagem sequencial do aparelho permite iniciar a
movimentacdo com arco retangular possibilitando maior
controle do movimento dentario.

e Movimento dentario seqiiencial permite a movimentacao mais
rapida e precisa, pois sdao movidos individualmente com o
restante dos dentes do arco agindo como unidades
estabilizadoras.

e Preparo de ancoragem mandibular sequencial, desenvolvido
por Merrifield, permite o preparo de ancoragem mais facil e
rapido, com dois dentes (um de cada lado do arco) sendo
preparados de cada vez até as suas posicoes adequadas.

e Forca direcional € a marca de estratégia de tratamento na
mecanica Tweed-Merrifield, pois sao forcas que controlam os
dentes mandibulares posteriores e anteriores e os dentes
maxilares anteriores. O vetor destas forcas é no sentido anti-
horario, favorecendo as alteracoes esqueléticas Este sistema
de forca requer que os incisivos mandibulares estejam
verticalizados no osso basal para os incisivos maxilares serem
distalizados. Para se obter um sistema de forcas no sentido
anti-horario é fundamental o controle vertical, que consiste no
controle do plano oclusal, do plano mandibular e do plano
palatino. A movimentacado para baixo e para tras do ponto B

torna a face alongada o incisivo mandibular se posiciona
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adiante do osso basal e o incisivo maxilar incide para baixo e
para tras ao invés de mover para cima e para tras.

¢ O inicio do tratamento devera ocorrer quando o momento for
o mais adequado para se atingir os objetivos do tratamento.
Pode significar um tratamento interceptivo na denticao mista
ou esperar pela erupcao do segundo molar permanente para

iniciar o tratamento ativo.

2.3.2- Sistema de Analise de Diagnostico Diferencial.

MERRIFIELD (1966) analisou 120 radiografias cefalométricas sendo
80 do arquivo de Tweed. Da amostra considerada normal e sem tratamento
ortodontico foram selecionadas 40 radiografias. Outras 40 radiografias
foram selecionadas da amostra que apresentava boa estética facial, porém
submetida a terapéutica ortodontica. As 40 radiografias finais foram
selecionadas de amostra pertencentes ao proprio Merrifield consideradas
com boa oclusao, estética facial e tratadas ortodonticamente. Além de
tracar o triangulo de diagnostico facial preconizado por Tweed ele incluiu o
angulo Z, o plano NB (nasio-ponto B e a partir deste plano foi determinado
o mento total), espessura do labio superior e o angulo ANB. Considerou a
linha do perfil uma referéncia do posicionamento das areas da face as
quais ficam sob cuidado dos ortodontistas através de movimento dos
dentes. Levando em consideracao o relacionamento do queixo com a face, é
importante que o queixo total seja considerado, apesar de haver variacao
entre o queixo o0sseo e o tecido tegumentar de paciente para paciente.
Constatou que o queixo total tem maior importancia no estudo da estética
facial que o queixo oOsseo. O labio superior também foi avaliado neste
estudo. Este grupo apresentou as seguintes meédias: queixo total
16,07mm, labio superior 13,74mm, o angulo Z 82,2° (homens) e 80,2°

(mulheres). Os homens e mulheres apresentaram maior espessura do
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queixo total, quando comparados com labio superior. Comparando estes
resultados com outro estudo, realizado com os de 10 pacientes
selecionados como os possuidores de melhor harmonia facial desta
amostra e a amostra de Tweed, encontrou os valores para FMA, FMIA e
IMPA semelhantes aos encontrados por Tweed. Foi observada reducao do
angulo Z que pode ser atribuida ao relacionamento mais proximo do
queixo total com labio superior (aproximadamente 1mm, por aumento na
espessura do labio superior). O estudo mostrou uma média de 80° para o
angulo Z em pacientes adulto e 78° na faixa etaria de 11 a 15 anos e
queixo total deve ser igual ou suavemente maior que o labio superior.

MERRIFIELD (1996) afirmou ser o FMA indicativo da direcao do
crescimento da face na porcao inferior no sentido vertical e horizontal. O
padrao indicativo de crescimento normal possui os valores de 22° a 28°
para o referido angulo. O angulo formado pelo plano oclusal e plano
horizontal de Frankfurt apresenta a média de 8° a 12° (sendo 9° para o
género feminino e 11° para o género masculino. Estes valores deverao ser
mantidos ou levemente reduzidos durante o tratamento. A altura facial
anterior devera ser mantida através do controle da extrusao dos molares
superiores e inferiores, possibilitado pelo uso de forcas extra-orais com
tracao alta (“J Hook”). O preparo de ancoragem mandibular adequado e a
intrusao na porcao anterior de maxila é fundamental para uma proporcao
IAF favoravel.

MERRIFIELD (1996) & VADEN, DALE & KLONTZ (1996) escreveram
sobre o Sistema de Analise de Diagnostico Diferencial desenvolvido por
Merrifield e os instrutores que fazem parte do “staff” da “Tweed
Foundation”. Este sistema favorece o esclarecimento e a orientacao,
através da interpretacao de cada uma das variaveis utilizadas na analise e

permite aos clinicos classificar as areas com problemas em: esquelética,
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facial e dentaria. Sendo assim a aplicacdao destas informacoes podem ser

mais bem compreendidas.

2.3.2.1. Desarmonias faciais

Existem trés fatores que influenciam a harmonia facial ou na sua
falta: posicionamento dentario, padrao esquelético e a espessura dos
tecidos moles. O labio superior esta apoiado nos 2/3 superiores da face
vestibular dos incisivos maxilares e o labio inferior no 1/3 inferior do
mesmo dente. Como dentes maxilares estao relacionados com os
mandibulares, a protrusao dos incisivos mandibulares e maxilares provoca
protrusao labial e desequilibrio facial. Normalmente é resultado da
distribuicao inadequada dos tecidos moles. As medidas do queixo total e
espessura do labio superior sao essenciais para o estudo do equilibrio
facial. O queixo total e a espessura do labio superior devem ser iguais,
quando a espessura do labio superior € maior que o queixo total os dentes
anteriores necessitam ser verticalizados para o labio também ser retraido,
possibilitando o equilibrio do perfil facial. O angulo FMA é uma variavel
importante no diagnoéstico diferencial, pois seu valor sera indicativo da
quantidade necessaria de verticalizacdo dos incisivos mandibulares
(quanto mais elevado o FMA maior devera ser a verticalizacdo), a fim de
obter-se melhor harmonia facial. Considerou que nao se deve iniciar
nenhuma movimentacdao dentaria antes de conhecer a sua repercussao
sobre os tecidos de revestimento. A linha do perfil, que se origina no
queixo e segue tangente até a borda do vermelhdo do labio mais
proeminente, € uma ferramenta importante para o estudo do equilibrio
facial. O angulo Z, formado pela linha do perfil e o plano de Frankfurt,
indica protrusao labial. O angulo Z quantifica anormalidades associadas
aos valores de FMA, FMIA e espessura dos tecidos moles, que deverao ser

determinadas quais medidas estao alteradas e porque.
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2.3.2.2. Desarmonias esqueléticas

Sao avaliadas através de fotografia, modelos das arcadas dentarias
em gesso e pela analise cefalométrica. Podem ser classificadas em
horizontais e verticais. O angulo FMA, o indice de altura facial e o plano
oclusal auxiliam no diagnostico destas desarmonias. Para identificar as
desarmonias horizontais sdo necessarias as avaliacoes dos angulos FMA,

SNA, SNB, ANB e a medida linear AO-BO.

2.3.2.3. Desarmonias dentarias

Sao estudadas através da analise do espaco total, e foi dividida em
trés areas. Esta divisao serve para facilitar a identificacdo das areas com
déficit ou excesso de espaco e possibilitar a obtencdo de um correto e
cuidadoso diagnoéstico diferencial. Na analise da denticdo anterior (de
canino a canino) serao avaliados o espaco disponivel, o espaco requerido, a
discrepancia cefalométrica e a necessidade de modificacao do tecido mole.
A regiao media compreende a area correspondente a distal dos caninos e a
distal dos 1°¢ molares. Serao avaliados, os espacos disponiveis e
requeridos, os espacos necessarios para o nivelamento da curva de Spee e
para as correcoes das desarmonias oclusais nos casos de maloclusoes de
Classe II e III. Analise do espaco posterior € considerada importante devido
ao fato de existir o limite posterior da denticdo, pois nao havera
estabilidade, satide e funcdao quando dentes sao posicionados além da
porcao anterior do ramo mandibular. Serdao avaliados os espacos
disponiveis entre a distal dos 1° molares e a porcao anterior do ramo
mandibular. O espaco requerido sera a extensao mesiodistal dos 2°s e 3os
molares. Devemos considerar, nos pacientes em crescimento, os

incrementos decorrentes deste processo. Apos estudos clinicos e a revisao
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da literatura ficou embelecido que sera de 3mm por ano para meninas de
até 14 anos e meninos até 16 anos.

GRAMLING (1995) apresentou a formulacido do Indice de
Probabilidade com objetivo de ampliar os procedimentos de diagnostico
guiar os procedimentos terapéuticos e realizar o prognoéstico em relacao ao
caso. Este indice baseou-se na premissa de que o controle do FMA, FMIA,
SNB, ANB e P1.Ocl. era a chave para o sucesso ou fracasso da correcao da
maloclusdao de Casse II e estabeleceu as seguintes condicoes antes do

tratamento:

e FMA deve ter entre 18° e 35°

e ANB ser menor que 6°

e FMIA maior que 60°

e Plano oclusal com 7° ou menos

e SNB 80° ou mais
Atribuiu um numero especifico de pontos para cada uma das variaveis.
FMA 5 pontos, ANB 15 pontos, FMIA 2 pontos, Pl. Ocl. 3 pontos e SNB 5
pontos. Em 1989 reviu a variacao de FMA e estabeleceu os novos valores
entre 22° a 28° no lugar dos 18° a 35°.

MERRIFIELD (1999) posteriormente com base no Indice de
Probabilidade de Gramling foi desenvolvida a analise craniofacial,
componente do Sistema de Analise de Diagnostico Diferencial, onde o
FMIA foi substituido pelo Angulo Z, que recebeu valor entre 70° e 80° para
ser o tratamento da Classe II bem sucedido e fator de dificuldade de dois
pontos e a inclusdo do IAF com variacao entre 0,65 e 0,75 e fator de
dificuldade de trés pontos. A cada valor que se afasta da faixa estabelecida
deve-se multiplicar pelo fator de dificuldade. Ao final todas as dificuldades
deverao ser somadas na dificuldade craniofacial total, da seguinte forma:

e FMA deve ter entre 22° e 28° (5 pontos)
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e ANB entre 1° a 5° (15 pontos)

e Angulo Z entre 70° e 80 (2 pontos)

e Plano oclusal entre 8° e 12° (3 pontos)
e SNB entre 78° e 82° (5 pontos)

e [IAF entre 0.65 e 0.75 (3 pontos)

2.3.3. Sistema de Forcas Direcionais.

MERRIFIELD (1970) observou que muitas reacoes causadas pelo
uso de forca extrabucal com tracado cervical, como a recidiva nos casos de
Classe II, auséncia de melhoria facial, rotacdao da mandibula e outros,
geralmente ocorriam por falta de colaboracao e padrao de crescimento do
paciente. Propdés o uso de forca extrabucal com puxada alta com o
aparelho tipo “J Hook”, fixado em ganchos soldados no arco entre os
incisivos centrais e laterais. A direcao da forca € para cima e para tras,
contra o seguimento dentario superior. Esta acdo tende a intruir e mover
este seguimento distalmente. A forca direcional varia de 30° a 37°, com
média de 33,5° acima do plano oclusal. A componente de forca deve ser de
um terco intrusiva para dois tercos de distalizacdao, atuando
favoravelmente na correcao nas maloclusoes de Classe II com
sobremordida exagerada, na retracao dos do segmento anterior e superior
e controle do crescimento maxilar, devido a forca de compressao exercida
nas trés suturas de crescimento primario da maxila, e fundamental no
preparo de ancoragem, diminuindo sensivelmente a extrusdo dentaria com

o0 uso dos elasticos intermaxilares nas mecanicas de classe II e classe III.
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FIGURA 1 - Aparelho Extra Oral tipo “J”"Hook

MERRIFIELD (1982) apresentou modificacoes da Técnica Edgewise
preconizada por Tweed denominando-a “Técnica de Forcas Direcionais”.
Com apoio de Tweed nas modificacoes, esta técnica foi introduzida em
1966. Esta filosofia propunha o perfeito controle dos dentes nos trés
planos do espaco. A proposta foi permitir a contracdo, intrusdo, e o
controle direcional de dentes individualmente. Uma das caracteristicas
desta técnica era nos casos de extracao dentaria, a distalizacao imediata
dos caninos para os espacos da extracao. O uso do aparelho extra-oral tipo
“J-hook” com puxada alta era imprescindivel, para promover a distalizacao
e nao permitir a vestibularizacdo dos incisivos. Os arcos utilizados eram:
.016”, .018’, .020”, .0215”x.028. Os sistemas de forcas utilizados nesta
técnica eram.

o Sistema de forca para o preparo da dentadura. Incluia os
procedimentos iniciais para preparar a maloclusao para correcao como
alinhamento individual dos dentes, nivelamento, distalizacdo dos caninos e
preparo de ancoragem dos 2°s molares.

o Correcao do arco mandibular. Nesta fase serdao realizadas a
retracdo e verticalizacao dos incisivos mandibulares em suas posicoes

ideais, fechamento dos espacos remanescentes, posicionamento dos dentes
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do setor médio e posterior com inclinacoes axiais adequadas a permitir a
coordenacao com os dentes maxilares para a oclusao funcional.

o Correcao do arco maxilar, a retracao anterior, fechamento dos
espacos € o inicio do preparo de ancoragem.

o Preparo de ancoragem sequencial (“10-2 System” - arco
mandibular), nesta fase as dobras de 22 e 32 ordens sao essenciais bem
como uso de “J-hook”. Neste sistema, enquanto dois dentes sdo inclinados
distalmente, dez dentes servem como ancoragem. As inclinacoes finais dos
20s molares deverao ser de 15°, os 1°s molares de 10° e os 2°% pré-molares
5%

o Preparo de ancoragem sequencial (“10-2 System” - arco
maxilar). Nesta fase €& importantes as dobras de 3% ordem estarem
adequadas. O preparo de ancoragem sera realizado nos 2° molares com
20°, nos 1°s molares com 10° e nos 2° pré-molares com 5°. A curva de
Spee devera ser suave e o uso “J-hook” em ganchos soldados entre os
incisivos centrais sdo importantes para aumentar a forca da inclinacao
distal na porcao posterior do arco e de intrusdo na porcao anterior.

o Sistema de forca de Classe II. Esta mecanica sera aplicada em
casos especificos dependendo do valor de ANB, e da colaboracdao do
paciente ao tratamento. Apos a correcao da denticdo e preparo de
ancoragem, se ainda houver uma relacao de Classe II estabelecida, um
arco maxilar com mola “close bulbous loop” associada ao aparelho tipo “J-
hook” devera ser utilizado. O objetivo desta mecanica € distalizar todos os
dentes até os caninos e depois realizar o fechamento do espaco através da
retracao em massa dos incisivos.

o Finalizacdo. Consiste em realizar os ajustes finais como
corrigir as possiveis assimetrias nas dobras de 12 ordem e pequenas

rotacoes, checar as dobras de 32 ordem, o paralelismo das raizes, as

57



inclinagoes artisticas dos incisivos e a intercuspidacao podera ser
melhorada com uso de elasticos intermaxilares.

o Restabelecimento da dentadura. E o periodo que os aparelhos
sao removidos e sao realizadas as contencoes ortodonticas. Casos o0s
procedimentos mecanicos tenham sido realizados corretamente, os dentes

reencontraram sua relacdo normal.

FIGURA 2 - Montagem seqUiencial do FIGURA 3 - Preparo da denticdo
aparelho e inicio do preparo da com alinhamento, nivelamento
denticao. retracdo dos caninos.

FIGURA 3 - Ao final do preparo da FIGURA 4 - Fase correcdo da
denticdo os caninos devem estar denticao, fechamento de espacos, a
retraidos, o preparo de ancoragem correcao da mordida profunda,
dos 2°s molares inferiores em 15° e a preparo de ancoragem dos 2°
curva de oclusdao no arco maxilar molares e a curva de oclusdo no
deve estar preparada. arco maxilar deve ser mantida.
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FIGURA 5 - Correcdo da denticao,

final do fechamento de espacos e FIGURA 6 - Preparo de ancoragem
final do preparo de ancoragem do do 1° molar inferior.
2° molar.

COMPENSATION COMPENSATION

y

y -

FIGURA 7 - Preparo de ancoragem FIGURA 8 - Distalizacdo do 2° molar
do 2° pré-molar inferior. com mola “close bulbous-loop” e
“J”Hook”, para correcao da classe II.
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FIGURA 9 - Finalizacao com a
oclusao de Tweed.

»
FIGURA 10 - Oclusao logo depois FIGURA 11- Final da recuperacdo da
da retirada do aparelho. oclusao.

GEBECK & MERRIFIELD (1995) afirmaram que o tratamento
ortodontico deveria ser harmonico com o crescimento e desenvolvimento
facial, porém, em algumas situacoes o tratamento necessita incrementar
ou produzir alguma compensacao quando o padrao esta abaixo do normal.
Foi observado que os sistemas de forcas direcionais sao favoraveis na
presenca de situacoes como as acima citadas. Desta forma identificaram
algumas areas que necessitam ser controladas, a fim de atingir o resultado
final esperado. Ao detectar alteracoes verticais indicadas por angulo FMA
elevado e altura facial anterior com aumento desproporcional em relacao a

altura facial posterior, deve-se escolher a mecanica adequada para a
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eliminacao ou a minimizacao das alteracoes. O controle mecanico
individual dos dentes através do movimento sequiencial e a aplicacao de
forca extra-oral com aparelho tipo “J-Hook” € essencial para a realizacao
do movimento de intrusao dos dentes anteriores maxilares, no arco
mandibular sua acao resulta em reducao do movimento mesial dos dentes
anteriores e potencializacao da forca intrusiva nos dentes posteriores. Esta
acao mecanica favorece o controle da altura facial anterior, o giro da
mandibula para frente e para cima, aumento do queixo e no angulo Z,
permitindo beneficios significativos aos pacientes que possuem tendéncia

de crescimento para baixo e par tras.
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3 - Proposicao

O presente estudo tem por objetivo:

1- Avaliar a eficiéncia do tratamento ortodontico e observar os
resultados obtidos logo apdés a remocao da aparelhagem fixa,
utilizando o protocolo de Analise Cefalométrica do Departamento
Proposi¢cdo de Ortodontia da FOP-UNICAMP.

1.1. Quanto ao controle tridimensional
1.2. Correcao da maloclusao;

2- Aferir as grandezas angulares, lineares e percentuais deste
protocolo, antes e depois do tratamento;

3- Avaliar as possiveis diferencas entre resultados de tratamento,
quando a amostra for dividida por faixa etaria;

4- Constatar a existéncia de dimorfismo sexual para as grandezas

avaliadas.
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4- Metodologia
4.1- Material

Para a realizacdo da presente pesquisa, foram examinadas 700
pastas de documentacoes odontologicas do arquivo da Clinica de Pos-
graduacao em Ortodontia da Faculdade66de Odontologia Estacio de Sa,
sendo selecionada uma amostra de 28 pastas. Para cada pasta foram
consideradas as telerradiografias da cabeca em norma lateral, obtidas ao
inicio e imediatamente apdés a remocao do aparelho fixo, as quais

apresentaram a seguinte distribuicao (TAB.1).

TABELA 1- Distribuicao da amostra por género e faixa etaria

Grupos por Género

Faixa etaria Masculino Feminino Total
Grupo 1

(11-14 anos) 10 10 20
Grupo 2

(15-19 anos) 5 3 8

Os individuos que compuseram a amostra selecionada possuiam
maloclusao Classe II, divisdao 1 de Angle, leucodermas brasileiros, da
cidade do Rio de Janeiro (RJ), com idade média de 13 anos. A faixa etaria
ao inicio do tratamento foi entre 11 e 19 anos, todos foram tratados com
aparelho tipo edgewise, e a mecanica ortodontica utilizada foi segundo a
filosofia Tweed-Merrifield (“10-2”) e o tratamento foi realizado por um unico
ortodontista.

O critério da divisao por estes valores especificos para esta faixa
etaria foi baseado nos trabalhos de Vaden Dale & Klontz (1994), Merrifield
(1996 e 1999) que apods estudo da literatura sugeriram que devemos
considerar uma estimativa do aumento do comprimento do arco, de 3 mm

por ano, até a idade de 14 anos para as meninas e 16 anos para o0s
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meninos, caracterizando este periodo significativo quanto ao surto de
crescimento.

Os pacientes foram classificados numericamente de 1 a 10 para o
género feminino com idade entre 11 e 14 anos, de 11 a 20 para o género
masculino entre 11 e 15 anos, de 21 a 23 para o sexo feminino com idade
entre 15 a 19 anos e de 24 a 28 para o sexo masculino entre 16 e 19 anos.
Esta numeracao foi realizada a fim de preservar o sigilo sobre a identidade
dos pacientes que compuseram esta amostra.

A utilizacao do material selecionado para este estudo, seguiu as
normas do Ministério da Saude, conforme a Resolucdao 196/96 do
Conselho Nacional de Saude/MS, de 10/10/96. O Comité de ética em
Pesquisa — FOP/UNICAMP, aprovou o projeto pelo protocolo de pesquisa
n°016/2003 em 20/06/03 (APENDICE).

4.1.1- Critérios de selecao da amostra
A selecao da amostra foi realizada com base nos exames de
modelos ortodonticos e telerradiografias da cabeca em norma lateral,

obedecendo aos seguintes critérios:
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TABELA 2 - Critérios de inclusao e exclusao para selecao da amostra

Critérios de inclusao

Critérios de exclusao

Relacdo molar e de caninos em
Classe II, verificada por meio da
observacao dos modelos de estudo

Relacionamento das bases
osseas, verificadas pelo ANB maior
ou igual a 3°

Pacientes tratados com

aparelho edgewise e mecanica “10-2”

Pacientes tratados com
exodontia dos quatro primeiros pré-
molares, devido a presenca de
apinhamento e biprotrusao

Pacientes que apresentaram, ao
final do tratamento, a oclusao
transitéria preconizada pela filosofia
Tweed-Merrifield, com desoclusao
total dos 2° molares, das cuspides
distais dos 10 molares e
sobrecorrecao do trespasse vertical e
horizontal

Relacdo molar e/ou de caninos

de Classe I ou III

Relacionamento das bases
osseas, verificadas pelo ANB
menor que 3° e maior que 9°
Pacientes tratados com
aparelho edgewise e mecanica
convencional

Pacientes com outras variacoes
na escolha das exodontias,
devido a outras caracteristicas
da maloclusao.

Pacientes que nao
apresentaram ao final do
tratamento desoclusdo dos 2os

molares nem a sobrecorrecao
do trespasse vertical e
horizontal

selecionada para a realizacdo do presente estudo, delimitando inicialmente
as estruturas anatomicas do cranio e da face, possibilitando tracar os
pontos,

angulares e lineares preconizadas pelo protocolo cefalométrico da

4.2- Métodos

4.2.1- Método cefalométrico

Foram confeccionados os cefalogramas iniciais e finais da amostra

planos e linhas que originam as grandezas cefalométricas

disciplina de Ortodontia da FOP-UNICAMP.
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4.2.1.1- Elaboracao do cefalograma

Sobre cada radiografia cefalométrica foi adaptada uma folha de papel
de acetato do tipo "ultraphan”, com dimensoes de 23,5 x 17,5 cm, fixadas
com fita adesiva as margens superior e inferior, sendo a inferior fixada
somente no lado esquerdo.

Os tracados foram realizados em ambiente escuro, com o uso de luz
indireta por meio de um negatoscopio, com lapiseira 0,3mm de espessura,
“template”, para delinear os incisivos e 1°¢ molares. Os valores angulares
foram medidos com uso de transferidor, e os valores lineares com régua

milimetrada.

4.2.1.2- Determinacao das Estruturas Anatomicas
Foram tracadas as seguintes estruturas anatémicas, segundo

Krogman & Sassouni (1957), Araujo (1983) e Vilella (1998).

TABELA 3- Estruturas anatomicas da base do cranio (Fig. 12).

Estrutura anatomica

. Clivus

. Sela Turcica

. Teto da orbiia

. Plano do osso esfendide

. Grandes asas do esfenoéide

O g AW N =

. Porio mecanico ou instrumental
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TABELA 4- Estruturas anatomicas da face (Fig. 12).

Estrutura anatomica

7. Contorno da porcao anterior do osso frontal
8. Sutura fronto-nasal

9. Contorno dos o0ssos nasais

10.Contorno da orbita

11. Fissura ptérigo-maxilar

12. Palato 6sseo — porcao superior correspondente ao assoalho

da cavidade nasal

13. Porcao inferior — correspondente ao teto da cavidade oral
14. Espinha nasal anterior

15. Espinha nasal posterior

16. Pré-maxila — contorno anterior do palato e osso alveolar
17. Processo condilar

18. Ramo mandibular

19. Corpo mandibular

20. Sinfise

21. Lamina interna da cortex da sinfise

22. Incisivo central superior mais proeminente

23- Incisivo inferior mais proeminente

24- 1° molar superior

25- 1° molar inferior

26- Contorno do perfil tegumentar

28- Contorno da asa do nariz
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FIGURA 12 - Estruturas anatomicas

4.2.1.3-Demarcacao dos Pontos Cefalométricos, Linhas e Planos

Os pontos identificados na radiografia cefalométrica utilizados para
este estudo, segundo Steiner (1953), Graber (1958), Salzmann (1960), Yen
(1960), Merrifield (1966), Tweed (1966), Jacobson (1975), Araujo (1983),
Horn (1992) e Vilella (1998), sao os seguintes.
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TABELA 5- Pontos cefalométricos situados no plano sagital mediano (Fig. 13).

Pontos Simbolo Localizacao

1. sela S centro geométrico da sela tircica

2. nasio N regido mais anterior da sutura
fronto-nasal

3. espinha nasal anterior ENA  regido mais anterior do assoalho das
fossas nasais

4. espinha nasal posterior ENP  regido mais posterior do assoalho
das fossas nasais

S. ponto A (Subespinhal) A porcao mais profunda do contorno
da pré-maxila

6.ponto B (Supramentoniano) B porcdo mais profunda do contorno

7. ponto AO

8. ponto BO

9. pogodnio mole

10.pogobnio esquelético

11. prostio

12. mento

AO

BO

Pg’

Pg

Pr

do processo alveolar da mandibula
resultante da projecao perpendicular
do ponto A no plano oclusal
resultante da projecao perpendicular
do ponto B no plano oclusal

ponto mais anterior na projecdo do
tecido mole do queixo no plano
sagital médio

ponto mais proeminente do mento
0sseo

ponto mais anterior do processo
alveolar da pré-maxila;

ponto mais inferior do contorno da

sinfise mandibular
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TABELA 6- Pontos cefalométricos bilaterais (Fig.13).

Pontos Simbolo Localizacao

1. articular Ar intersecado do complexo esfeno-
occiptal com o processo condilar da
mandibula

2. gbnio Go Corresponde a bissetriz do angulo
formado pela tangente aos bordos
posterior e inferior da mandibula

3. porio mecanico ou Po, a 4,5mm acima do centro das olivas

instrumental do cefalostato.

4. orbitario Or regidao mais inferior do assoalho da
orbita

S.condilio Cd regido mais posterior e superior
cabeca do condilo

6. fissura ptérigomaxilar FPM centro geométrico da imagem da
fissura ptérigomaxilar

7. ponto médio da oclusao PMO regido media da oclusdao entre os
primeiros molares superiores e
inferiores

8. apice radicular superior Ars regido mais superior do apice
radicular do incisivo central superior

9. apice radicular inferior Ari regido mais inferior do apice
radicular do incisivo central inferior
porcdao mais inferior da borda da

10. borda incisal superior lis coroa do incisivo central superior

11. borda incisal inferior lii

porcdo mais superior da borda da

coroa do incisivo central inferior
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FIGURA 13 - Demarcacdo dos pontos cefalométricos

4.2.1.4- Tracados de orientacao
Os tracados de orientacao constituem o tracado das linhas e planos

cefalométricos (TAB.7 e FIG.14).
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TABELA 7 - Tracado de orientacao (Fig.14)

Tracados de orientacao

Simbolo Determinacao

linha Sela-Nasio
linha NA

linha NB

linha Z

linha altura facial anterior
linha altura facial

posterior

linha labio superior

linha queixo total

plano de Frankfurt

plano oclusal

plano palatino

plano mandibular

longo eixo do incisivo

central inferior

longo eixo do incisivo

central superior

SN
NA
NB
Lz

AFA

AFP

LS
QT

PHF

P1.0Ocl
Pl1.Pal.

P1.Md.

ICI

ICS

uniao dos pontos S e N.
uniao dos pontos N e A.
uniao dos pontos N e B.

tangente ao pogonio do tecido mole e labio mais

proeminente.
perpendicular do plano palatino ao ponto mento.

tangente a borda posterior do ramo da

mandibula, limitado pelo ponto articular e o

plano mandibular.

uniao do ponto Ls com o ponto Pr.

uniao do ’ formando

ponto uma

pog
perpendicular com a linha NB.

unido dos pontos porio e orbitario.

unido dos pontos PMO e de um ponto localizado
na média entre os pontos lis e lii.

unidao dos pontos espinha nasal anterior e
espinha nasal posterior

referéncia  anterior no

com mento €,

posteriormente, a média entre as bordas direita

e esquerda da mandibula, na regido do angulo

goniaco.

prolongamento do longo eixo do incisivo central

inferior mais proeminente, limitado pelos planos
de Frankfurt e mandibular.
prolongamento do longo eixo do incisivo central

superior.
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FIGURA 14 - Cefalograma com as linhas e planos utilizados

4.2.1.5 - Grandezas cefalométricas angulares e lineares

As grandezas angulares e lineares utilizadas neste estudo seguem o
protocolo de analise cefalométrica preconizado pelo Departamento de
Ortodontia da FOP-UNICAMP.
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TABELA 8 - Grandezas cefalométricas angulares (Fig.15)

Grandezas Determinacao
1- FMA interseccao dos planos de Frankfurt e mandibular.
2- FMIA interseccdo do plano de Frankfurt com o longo eixo do

incisivo central inferior.

3- IMPA interseccao do plano mandibular com o longo eixo do

incisivo central inferior.

4- SNA interseccao das linhas SN e NA.
5- SNB interseccao das linhas SN e NB.
6- ANB interseccao das linhas NA e NB.

7- Ang. PL.Ocl. interseccédo do plano oclusal com o plano 1 de Frankfurt.

8- Ang. Z interseccao do plano de Frankfurt com a linha Z.

9- 1.NA determinado pela linha NA e o longo eixo do incisivo central
superior.

10- 1.NB determinado pela linha NB e o longo eixo do incisivo central
inferior.

11- 1.1 determinado pelos longos eixos dos incisivos centrais

inferior e superior.
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FIGURA 15 - Grandezas cefalométricas angulares

77



TABELA 9 - Grandezas cefalométricas lineares (Fig.16).

Grandeza Determinacao

12- AO-BO Distancia entre os pontos AO e BO.

13- AFA Distancia entre o ponto Me e o ponto formado por uma
perpendicular ao plano palatino.

14- AFP Distancia entre pontos Ar ao plano mandibular,
tangenciando a borda posterior do ramo ascendente da
mandibula.

15- 1-NA Distancia ortogonal da face vestibular do incisivo central
superior até a linha NA.

16- 1-NB Distancia ortogonal da face vestibular do incisivo central
inferior até a linha NB.

17- LS Distancia entre o ponto localizado entre o ponto Pr e o
ponto LS

18- QT Distancia entre os pontos Pg até o ponto formado por

19- Comp. max.

20- Comp. mand.

uma perpendicular a linha NB.

Distancia entre o ponto A e FPM projetados sobre o plano
horizontal de Frankfurt.

Distancia entre o Cd e pg projetados sobre o plano

mandibular

TABELA 10- Grandeza cefalométrica percentual

Grandezas

Determinacao

21- IAF Razao entre a altura facial posterior e altura facial anterior
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FIGURA 16 - Grandezas cefalométricas lineares
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4.2.3 - Método Estatistico
4.2.3.1 Avaliacao da precisao do método cefalométrico
Os tracados cefalométricos foram realizados por um unico

investigador, e foram mantidas as mesmas condi¢cées ambientais com o
uso dos mesmos instrumentos de trabalho, conforme citado no item 4.2.2.
Apdés todas as mensuracoes iniciais e finais estarem tracadas, foi
randomizada a totalidade da amostra, selecionando, aleatoriamente, 10
casos clinicos. Foram, entdo, duplicados os tracados dos 10 pacientes, a
fim de verificar erro cometido.

O calculo do erro foi determinado conforme estudo de Houston
(1983), mediante a formula para calculo da repetibilidade:

DP (desvio padrao da repetibilidade) = (S2 4/2)1/2, onde

$2q = [(d1-d)? + (d2-d)? + ... + (da - d)?] / (n-1)

4.2.3.2 - Avaliacao dos resultados

A analise estatistica foi realizada pelos seguintes métodos:

a) para verificar se existe variacdo significativa nas grandezas
cefalométricas do inicio para o final do tratamento foi utilizado o teste t de
“Student” emparelhado; e

b) para verificar se existe diferenca significativa na variacao (final-
inicio) das grandezas cefalométricas entre os sexos e entre as faixas

etarias, foi aplicado o teste de Mann-Whitney (teste ndo paramétrico).
O critério de determinacao de significancia adotado foi a nivel de

5%, quando o valor de p < 0,05, quando existe significancia estatistica. A

analise estatistica foi processada pelo software estatistico SAS® System.
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TABELA 11 - Tabela de avaliacao da precisao do método cefalométrico

Grandeza ao inicio do

Grandeza ao final do

tratamento Houston tratamento Houston
FMA 0.0622 FMA -1.1631
FMIA -0.0271 FMIA 0.0829
IMPA 0.0981 IMPA -0.4493
SNA 0.0488 SNA -0.3035
SNB 0.2119 SNB -0.1852
ANB 0.3348 ANB -0.4977
Ang.Pl. Ocl. -0.0435 Ang.Pl. Ocl. 0
Ang. Z 0 Ang. Z 0
1.NA 0.0346 1.NA -0.6607
1.NB 0.0272 1.NB -0.1716
1.1 -0.0174 1.1 0.0237
AO-BO -0.1235 AO-BO -0.8701
LS -0.0696 LS 0.2933
QT -0.9948 QT 0
AFA 0.0448 AFA -0.175
AFP 0.0757 AFP 0.3839
IAF -0.4874 IAF 0.6086
1-NA -0.1915 1-NA 0.4497
1-NB -0.1267 1-NB -0.085
Comp.Max. -0.098 Comp.Max. -0.6300
Comp. Mand. -0.0421 Comp. Mand -0.3206
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5 - Resultados

Na Tabela 12, encontra-se a caracterizacado da amostra, através da
idade e género. Estdo demonstrados os numeros de pacientes para cada
um dos géneros, a média de idade, o desvio padrao e a quantidade de

pacientes existentes no total da amostra.

TABELA 12 - Valores das meédias, desvio padrao e percentual por faixa
etaria dentro do total da amostra e para os géneros masculino e feminino.

Género
Total
Idade Masculino Feminino
11 a 19 n % n % n %
Total 28 100,0 15 53,6 13 46.4
Média £ DP 13,0+ 2,0 13,9+1,9 12,8 + 2,3

p-valor 0,18 nao difere significativamente quanto a média de idade por género

A Tabela 13 fornece a média e o desvio padrao (ou o erro padrao) das
grandezas cefalométricas para o momento inicial, final, variacao absoluta
(inicial-final) e o correspondente nivel de significancia (p valor) do teste
estatistico. A analise estatistica foi realizada pelo teste t de “Student”
emparelhado, para verificar se existe variacao significativa nas grandezas

cefalométricas do inicio para o final do tratamento na amostra geral.
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TABELA 13. Analise das grandezas cefalométricas para o total da amostra

(n=28).
. . . Variacio

n Média D.P. | Média D.P. |Média E.P.
Angulares (°)
FMA 28 28,63 4,47 | 27,84 4,07 |-0,79 0,35 | *0,033
FMIA 28 56,07 6,46 | 62,36 4,09 | 6,29 0,99 | *0,0001
IMPA 28 95,30 6,93 | 89,80 5,10 |-5,50 0,86 |*0,0001
SNA 28 81,20 3,14 | 79,13 3,37 |-2,07 0,24 |*0,0001
SNB 28 75,68 2,75 | 76,25 2,86 | 0,57 0,22 | * 0,016
ANB 28 5,52 1,45 | 2,88 1,13 |-2,64 0,21 |*0,0001
Pl.ocl./F 28 10,13 3,39 | 945 2,94 |-0,68 0,43 0,12
Ang.Z 28 63,46 6,60 | 72,25 4,62 | 8,79 0,84 |*0,0001
1/NA 28 23,91 5,61 | 21,55 6,24 |-2,36 1,64 0,16
1/NB 28 27,02 7,14 | 21,54 4,53 |-5,48 0,96 |*0,0001
1/1 28 124,02 10,53| 134,02 5,84 |10,00 2,10 |*0,0001
Lineares (mm)
AO-BO 28 3,55 1,49 1,18 1,40 |-2,38 0,31 |*0,0001
LS 28 13,46 2,71 | 15,35 2,17 | 1,89 0,47 |*0,0003
QT 28 13,66 2,22 | 15,29 1,74 | 1,63 0,40 |*0,0003
AFP 28 42,57 4,43 | 46,80 4,13 | 4,23 0,34 |*0,0001
AFA 28 65,38 5,24 | 68,46 4,83 | 3,09 0,49 |*0,0001
1/NA 28 6,39 1,70 | 4,05 1,24 | -2,34 0,41 |*0,0001
1/NB 28 7,97 2,29 5,30 1,38 |-2,27 0,39 | *0,0001
Comp. mand 28 |1108,54 5,97 | 114,41 5,64 | 5,88 0,71 |*0,0001
Comp. max 28 50,95 2,57 | 51,04 3,57 | 0,09 0,49 0,85
Percentual (%)
1AF 28 0,65 0,06 | 0,68 0,06 | 0,03 0,01 |*0,0001

D.P: Desvio Padrao; E.P.:Erro Padrao
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As Tabelas 14 e 15 fornecem a meédia e o desvio padrao (ou o erro
padrao) das grandezas cefalométricas para o momento inicial, final,
variacao absoluta (final-inicial) e o correspondente nivel de significancia (p
valor) do teste estatistico separadamente para o género masculino e
feminino, respectivamente. A analise estatistica foi realizada pelo teste t de
Student emparelhado, com objetivo de verificar se existe variacao
significativa nas grandezas cefalométricas do inicio para o final do

tratamento separadamente por género masculino e feminino.
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Tabela 14- Analise das grandezas cefalométricas para o género masculino (n=15).

Variacao

Grandezas Inicial Final (Final-Inicial) | p valor

cefalométricas

n Média D.P. | Média D.P. |Média E.P.

Angulares (°)

FMA 15 30,60 4,58 | 29,93 3,62 | -0,67 0,55 0,24
FMIA 15 55,83 6,23 | 61,63 4,89 | 5,80 0,98 |*0,0001
IMPA 15 93,57 5,79 | 88,43 5,36 | -5,13 0,78 |*0,0001
SNA 15 81,17 2,55 | 79,10 2,93 |-2,07 0,37 |*0,0001
SNB 15 75,73 2,69 | 76,57 2,65 | 0,83 0,31 | *0,019
ANB 15 5,43 1,57 2,53 0,85 | -2,90 0,31 |*0,0001
Pl.ocl./F 15 11,10 3,54 10,07 3,60 | -1,03 0,63 0,12
Ang. 7 15 62,30 7,18 | 70,73 4,67 | 8,43 1,05 |*0,0001
1/NA 15 24,37 5,79 | 23,20 5,48 | -1,17 1,86 0,54
1/NB 15 25,90 5,56 | 21,00 4,14 | -4,90 1,05 |*0,0004
1/1. 15 124,53 8,03 | 133,43 7,38 | 890 2,07 |*0,0007
Lineares (mm)

AO-BO 15 3,93 1,49 1,60 1,69 | -2,33 0,49 |*0,0003
LS 15 13,70 2,56 15,90 1,97 | 2,20 0,49 |*0,0006
QT 15 13,87 2,30 15,63 1,88 | 1,77 0,34 |*0,0001
AFP 15 43,80 3,88 | 47,77 3,99 | 3,97 0,46 |*0,0001
AFA 15 67,83 4,56 | 70,80 3,91 | 2,97 0,73 | * 0,001
1/NA 15 6,37 1,60 4,43 0,92 | -1,93 0,42 |*0,0004
1/NB 15 7,43 2,09 5,20 1,47 | -2,23 0,39 |*0,0001
Comp. mand 15 111,50 5,54 | 118,17 4,83 | 6,67 1,00 |*0,0001
Comp. max 15 51,13 2,50 | 51,80 3,44 | 0,67 0,81 0,42

Percentual (%)
IAF 15 0,64 0,07 0,67 0,07 | 0,03 0,01 0,006

D.P: Desvio Padrao; E.P.:Erro Padrao
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Tabela 15- Analise das grandezas cefalométricas para o género feminino

(n=13).
Grandezas Inicial Final (szaarlf?rfii?al) l
Cefalométricas pvator
n Média D.P. | Média D.P. |Média E.P.
Angulares (°)
FMA 13 26,35 3,15 | 2542 3,17 | -0,92 0,43 | 0,055
FMIA 13 56,35 6,96 | 63,19 2,88 | 6,85 1,85 | *0,003
IMPA 13 97,31 7,80 | 91,38 4,46 | -5,92 1,66 | *0,003
SNA 13 81,23 3,83 | 79,15 3,95 | -2,08 0,29 | *0,0001
SNB 13 75,62 2,93 | 75,88 3,15 | 0,27 0,31 0,39
ANB 13 5,62 1,36 3,27 1,30 | -2,35 0,28 |*0,0001
Pl.ocl./F 13 9,00 2,94 8,73 1,80 | -0,27 0,57 0,64
Ang.Z 13 64,81 5,84 | 74,00 4,04 | 9,19 1,40 |*0,0001
1/NA 13 23,38 5,58 | 19,65 6,74 | -3,73 2,84 0,21
1/NB 13 28,31 8,69 | 22,15 5,04 |-6,15 1,72 | *0,003
1/1. 13 123,42 13,18 | 134,69 3,49 | 11,27 3,93 | *0,014
Lineares (mm)
AO-BO 13 3,12 1,42 0,69 0,75 | -2,42 0,39 |*0,0001
LS 13 13,19 295 | 1492 2,52 | 1,73 0,86 | 0,066
QT 13 13,42 2,19 14,88 1,54 | 1,46 0,78 | 0,084
AFP 13 41,15 4,74 | 45,69 4,16 | 4,54 0,51 |*0,0001
AFA 13 62,54 4,61 | 65,77 4,46 | 3,23 0,67 |*0,0004
1/NA 13 6,42 1,88 3,62 1,45 | -2,81 0,74 | * 0,002
1/NB 13 7,73 2,57 5,42 1,30 | -2,31 0,72 | * 0,007
Comp. mand 13 105,12 4,55 | 110,08 2,54 | 4,96 0,97 |* 0,0002
Comp. max 13 50,73 2,74 | 50,15 3,65 | -0,58 0,45 0,21
Percentual (%)
IAF 13 0,65 0,06 0,69 0,05 | 0,04 0,01 |*0,0001

D.P: Desvio Padrao; E.P.:Erro Padrao
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As tabelas 16 e 17 fornecem a média e o desvio padrao (ou o erro
padrao) das grandezas cefalométricas para o momento inicial, final,
variacao absoluta (final-inicial) e o correspondente nivel de significancia (p
valor) do teste estatistico separadamente para a faixa de 11-14 anos e 15-
19 anos, respectivamente. A analise estatistica foi realizada pelo teste t de
Student emparelhado, visando observar se existe variacao significativa nas
grandezas cefalométricas do inicio para o final do tratamento
separadamente por faixa etaria de mais crescimento (11 a 14 anos) e de

menos crescimento (15 a 19 anos).
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Tabela 16. Analise das grandezas cefalométricas para a faixa de 11 a 14
anos (n=20).

Variacao

Grandezas Inicial Final (Final-Inicial) | p yalor

Cefalom étricas

n Média D.P. [Média D.P. Média E.P.

Angulares (°)

FMA 20 28,48 4,92 27,90 4,26 -0,58 0,45 0,22
FMIA 20 |56,15 6,06 [61,95 4,01 5,80 0,85 |*0,0001
IMPA 20 ]95,38 5,41 |90,15 4,49 -5,23 0,73 |*0,0001
SNA 20 |81,10 3,19 | 78,98 3,51 -2,13 0,32 |*0,0001
SNB 20 |75,33 2,64 | 76,08 3,00 0,75 0,29 | * 0,019
ANB 20 5,78 1,57 | 2,90 1,22 -2,88 0,26 |*0,0001
Pl.ocl./F 20 10,53 3,73 | 10,05 3,12 -0,48 0,55 0,39
Ang. 7 20 62,25 7,32 |71,63 4,68 9,38 1,09 |*0,0001
1/NA 20 |24,25 5,32 |21,43 6,17 -2,83 2,02 0,17
1/NB 20 |26,50 5,76 [21,38 4,30 -5,13 0,86 |* 0,0001
1/1. 20 |124,05 9,68 [134,33 5,99 10,28 2,31 |*0,0003
Lineares (mm)

AO-BO 20 3,78 1,22 | 1,18 1,39 -2,60 0,32 |*0,0001
LS 20 13,18 2,77 | 15,40 2,38 2,23 0,48 |*0,0002
QT 20 13,43 2,45 | 15,30 1,92 1,88 0,53 | * 0,002
AFP 20 |41,55 4,33 [46,33 4,16 4,78 0,38 |*0,0001
AFA 20 |64,33 5,27 | 67,98 5,27 3,65 0,59 |*0,0001
1/NA 20 6,38 1,56 | 4,05 1,33 -2,33 0,48 |*0,0001
1/NB 20 7,53 2,23 | 5,30 1,53 -2,23 0,42 |*0,0001
Comp. mand 20 |106,78 4,83 [113,98 5,49 7,20 0,79 |*0,0001
Comp. max 20 |50,85 2,56 [51,30 3,52 0,45 0,62 0,47

Percentual (%)

IAF 20 0,64 0,06 | 0,68 0,06 0,03 0,01 |*0,0001

D.P: Desvio Padrao; E.P.:Erro Padrao
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Tabela 17. Analise das grandezas cefalométricas para a faixa de 15 a 19
anos (n=8).

. . . Variacao

Grandezas Inicial Final (Final-Inicial) | P yalor
Cefalométricas

n Média D.P. | Média D.P. |Média E.P.
Angulares (°)
FMA 8 29,00 3,30 | 27,69 3,80 |-1,31 0,44 | *0,021
FMIA 8 55,88 7,82 | 63,38 4,37 | 7,50 2,84 | *0,033
IMPA 8 95,13 10,29 | 88,94 6,67 |-6,19 2,52 | *0,043
SNA 8 81,44 3,22 | 79,50 3,20 | -1,94 0,26 |*0,0001
SNB 8 76,56 3,01 | 76,69 2,62 | 0,13 0,23 0,59
ANB 8 4,88 0,88 2,81 0,92 | -2,06 0,29 |*0,0002
Pl.ocl./F 8 9,13 2,23 7,94 1,80 | -1,19 0,62 | 0,096
Ang.Z 8 66,50 2,79 | 73,81 4,34 | 7,31 1,03 |*0,0002
1/NA 8 23,06 6,59 | 21,88 6,83 | -1,19 2,89 0,69
1/NB 8 28,31 10,20| 21,94 5,37 | -6,38 2,71 | *0,05
1/1. 8 123,94 13,17 | 133,25 5,75 | 9,31 4,85 | 0,096
Lineares (mm)
AO-BO 8 3,00 2,00 1,19 1,51 (-1,81 0,77 | *0,05
LS 8 14,19 2,59 15,56 2,06 | 1,38 1,17 0,27
QT 8 14,25 1,46 15,25 1,28 | 1,00 0,41 | * 0,045
AFP 8 45,13 3,80 | 48,00 4,07 | 2,88 0,48 |*0,0005
AFA 8 68,00 4,40 | 69,69 3,49 | 1,69 0,70 | * 0,046
1/NA 8 6,44 2,13 4,06 1,08 | -2,38 0,86 | * 0,028
1/NB 8 7,69 2,59 5,31 1,00 | -2,38 0,92 | * 0,036
Comp. mand 8 112,94 6,55 | 115,50 6,25 | 2,56 0,56 | * 0,002
Comp. max 8 51,19 2,76 | 50,38 3,85 | -0,81 0,65 0,24
Percentual (%)
IAF 8 0,66 0,06 0,69 0,07 | 0,02 0,01 | *0,01

D.P: Desvio Padrao; E.P.:Erro Padriao
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As tabelas 18 e 19 fornecem a média e o erro padrao das variagcoes
absolutas (final-inicial) das grandezas cefalométricas e o correspondente
nivel de significancia (p valor) do teste estatistico segundo o género e a
faixa etaria, respectivamente. A analise estatistica foi realizada pelo teste
Mann-Whitney (teste ndo paramétrico), com objetivo de verificar se existe
diferenca significativa na variacdo (final-inicial) das grandezas

cefalométricas entre os géneros e entre as faixas etarias.
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Tabela 18 Analise da variacao (inicial-final) das grandezas entre os géneros.

ey pe
Cefalométricas pvalor
n Média E.P. n Média E.P.
Angulares (°)
FMA 15 -0,67 0,55 13 -0,92 0,43 0,96
FMIA 15 5,80 0,98 13 0,85 1,85 0,81
IMPA 15 -5,13 0,78 13 -5,92 1,66 0,83
SNA 15 -2,07 0,37 13 -2,08 0,29 0,90
SNB 15 0,83 0,31 13 0,27 0,31 0,16
ANB 15 -2,90 0,31 13 -2,35 0,28 0,23
Pl.ocl./F 15 -1,03 0,63 13 -0,27 0,57 0,51
Ang. Z 15 8,43 1,05 13 9,19 1,40 0,64
1/NA 15 -1,17 1,86 13 -3,73 2,84 0,39
1/NB 15 -4,90 1,05 13 -6,15 1,72 0,61
1/1 15 8,90 2,07 13 11,27 3,93 0,41
Lineares (mm)
AO-BO 15 -2,33 0,49 13 -2,42 0,39 0,76
LS 15 2,20 0,49 13 1,73 0,86 0,59
QT 15 1,77 0,34 13 1,46 0,78 0,74
AFP 15 3,97 0,46 13 4,54 0,51 0,28
AFA 15 2,97 0,73 13 3,23 0,67 0,67
1/NA 15 -1,93 0,42 13 -2,81 0,74 0,44
1/NB 15 -2,23 0,39 13 -2,31 0,72 0,87
Comp. mand 15 6,67 1,00 13 4,96 0,97 0,28
Comp. Max 15 0,67 0,81 13 -0,58 0,45 0,41
Percentual (%)
1AF 15 0,03 0,01 13 0,04 0,01 0,78

E.P.:Erro Padréo
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Tabela 19. Analise da variacao (inicial-final) das grandezas entre as faixas
etarias.

Grandezas 11(\2:{:‘9;‘:)05 15(32135922)08
Cefalométricas p valor
n Média E.P. n Média E.P.
Angulares (°)
FMA 20 -0,58 0,45 8 -1,31 0,44 0,35
FMIA 20 5,80 0,85 8 7,50 2,84 0,70
IMPA 20 -5,23 0,73 8 -6,19 2,52 0,99
SNA 20 -2,13 0,32 8 -1,94 0,26 0,81
SNB 20 0,75 0,29 8 0,13 0,23 0,24
ANB 20 -2,88 0,26 8 -2,06 0,29 0,083
Pl.ocl./F 20 -0,48 0,55 8 -1,19 0,62 0,33
Ang.Z 20 9,38 1,09 8 7,31 1,03 0,32
1/NA 20 -2,83 2,02 8 -1,19 2,89 0,83
1/NB 20 -5,13 0,86 8 -6,38 2,71 0,57
1/1 20 10,28 2,31 8 9,31 4,85 0,99
Lineares (mm)
AO-BO 20 -2,60 0,32 8 -1,81 0,77 0,38
LS 20 2,23 0,48 8 1,38 1,17 0,15
QT 20 1,88 0,53 8 1,00 0,41 0,11
AFP 20 4,78 0,38 8 2,88 0,48 * 0,011
AFA 20 3,65 0,59 8 1,69 0,70 * 0,035
1/NA 20 -2,33 0,48 8 -2,38 0,86 0,99
1/NB 20 -2,23 0,42 8 -2,38 0,92 0,81
Comp. mand 20 7,20 0,79 8 2,56 0,56 * 0,002
Comp. max 20 0,45 0,62 8 -0,81 0,65 0,15
Percentual (%)
IAF 20 0,03 0,01 8 0,02 0,01 0,15

E.P.:Erro Padréo
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GRAFICO 1- Média de idade do total da amostra por género e idade.
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GRAFICO 2- Caracterizacdo da amostra por género e faixa etaria
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GRAFICO 3- Variacao média nas grandezas cefalométricas
angulares para o total da amostra.
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GRAFICO 4- Variacdao média nas grandezas cefalométricas lineares para o
total da amostra.
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GRAFICO 5 - Variacao do FMA médio do inicio ao final de tratamento.
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GRAFICO 6 - Variacdo do FMIA médio do inicio ao final de tratamento.
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GRAFICO 7 - Variacao do IAF médio do inicio ao final de tratamento.
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GRAFICO 8 - Médias das grandezas cefalométricas que compdem o
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GRAFICO 9- Comportamento do angulo FMA ao final do tratamento.
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GRAFICO 10- Médias dos angulos SNA e SNB no pré e poés-tratamento.
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GRAFICO 11- Comportamento do angulo ANB no pré e pés-tratamento.
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GRAFICO 12- Médias do Angulo ANB no pré e pos-tratamento.
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GRAFICO 13- Apresentacdo do angulo ANB antes do tratamento
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GRAFICO 14 —Distribuicao do angulo ANB ao final do tratamento.
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GRAFICO 15- Comportamento de AO-BO no pré e pés-tratamento.
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GRAFICO 16 - Comportamento do Angulo Z no pré e poés-tratamento.
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RAFICO 17 - Comportamento de LS e QT ao final do_tratamento.
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GRAFICO 19- Médias de 1.NA e 1.NB no pré e pés-tratamento.
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GRAFICO 20 - Médias do 1.1 no pré e pés-tratamento.
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GRAFICO 21- Médias de 1-NA e 1-NB no pré e pés-tratamento.
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6 — DISCUSSAO

A cefalometria € hoje reconhecida como importante ferramenta para
constatacao de tipo e quantidade de crescimento em um periodo, e
resultados mecanicos obtidos apos o término de tratamento ortodoéntico.
Tweed (1954 E 1962), Stoner (1956), Ricketts (1960), Allen (1963),
Creekmore (1967), Horn (1983), Gramling (1987), Radziminski (1987) e
Gebeck & Merrifield (1995). Sendo assim, a cefalometria foi escolhida para
avaliacao dos resultados dentarios, esqueléticos e faciais ao final do
tratamento.

A escolha da mecanica aplicada com forcas direcionais “10-2”, nos
tratamentos avaliados, foi devido ao fato desta mecéanica ser eficiente ao
tratamento das diversas maloclusoes, por apresentar controle adequado
sobre os dentes e a porcao inferior da face. Este controle mecanico nos
permite atingir resultados adequados quanto a funcao e estética facial,
bem como minimizar os efeitos de padroes esqueléticos fora dos padroes
definidos para normalidade Gebeck & Merrifield (1995), Klontz (1998),
Vaden (1997), Vaden, Harris & Sinclair (1994) e Radziminski (1987).

Neste estudo as diversas variarieis cefalométricas serdao analisadas
separadamente, a fim de observarmos como cada uma respondeu ao

tratamento ortodontico.

ANGULO FMA

Um dos angulos do triangulo de diagnoéstico facial, o FMA é uma das
mais importantes variaveis, por sua caracteristica de indicar desarmonias
esqueléticas vertical e horizontal Merrifield (1996). Tweed (1953) observou
que quando este angulo variava entre 20° e 30° o crescimento facial estava
dentro do padrao de normalidade. O controle vertical € imprescindivel para
manutencao do limite vertical da denticao, sendo essencial para

estabilidade do resultado final do tratamento, na busca do equilibrio e
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harmonia facial, principalmente nos casos em que o angulo FMA ¢ igual ou
maior que 30° Merrifield (1970 E 1982), Decosser & Horn (1978), Klontz
(1991), Klontz (1998), Gebeck & Merrifield (1995) e Vaden (1996).

O angulo FMA orienta sobre a quantidade de verticalizacao dos
incisivos inferiores, pois quanto mais elevado o valor de FMA, mais
verticalizados deverao ser o incisivo Tweed (1953), Merrifield (1966) e
Vaden, Dale & Klontz (1996).

O presente estudo encontrou a média de 28,63° para o angulo FMA
ao inicio do tratamento com variacdo entre 20° e 38,5° (GRAF. 8). Ao final
do tratamento, a média encontrada foi de 27,84°, sendo o valor minimo
encontrado 22° e o mais elevado foi 35,5° (GRAF. 5). O valor ao final do
tratamento apresentou valor abaixo dos 28,83° encontrado por
RODRIGUES (1975), proximo ao valor de 27,08° Iwasawa, Moro &
Nakamura (1977), para japoneses e acima dos valores de 24,52° Matos
(1980), 26,66° Schott (1995) E 24,44° Silva Oliveira & Oliveira e Silva
(2004), para brasileiros com oclusdo normal e perfis com estética
agradavel. Entretanto este resultado encontra-se dentro da faixa entre
20° a 30° considerada com caracteristicas de crescimento normal Tweed
(1953) e de 22° a 28° Merrifield (1996). A variacao entre o inicio e final do
tratamento foi 0,79° e o p-valor 0,033, indicam que houve uma reducao
significativa do angulo FMA ao final do tratamento (TAB.13). Ao final do
tratamento o angulo FMA apresentou reducdao em 65% dos casos,
manteve-se em 21% e, em 14%, sofreu algum aumento, sendo que em
nenhum dos casos que apresentou aumento este ultrapassou os 30°
considerados dentro da faixa de crescimento normal Tweed (1953). Foi
possivel constatar que o controle vertical foi atingido em 86% dos casos
tratados (GRAF. 9), sendo este resultado indicativo de que um dos

requisitos para alcancar harmonia e equilibrio facial foram atingidos
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Downs (1956), Decosser & Horn (1978) e Gebeck & Merrifield (1995) na
grande maioria dos casos tratados nesta amostra.

Quando as meédias iniciais e finais foram analisadas para os géneros
separadamente, foi observado que para o género masculino sua variacao
perdeu a significancia (p-valor 0,24). Embora o mesmo tenha sido notado
para o género feminino, este ficou no limite entre ser ou nao significativo
(p-valor 0,55). Podemos dizer que a significancia para esta grandeza no
total da amostra foi devida, principalmente, a variacao ocorrida no
género feminino (TAB. 14) e (TAB. 15).

Na avaliacao da variacdao do angulo FMA entre os géneros, mostrou
que o FMA sofreu maior reducao nas mulheres ao final do tratamento
(0,92°) que nos homens (0,67°), porém esta diferenca nao foi
estatisticamente significativa (p-valor 0,96) (TAB. 18).

A amostra foi analisada por faixa etaria, apresentou meédia de
variacao entre inicio e final de tratamento de 0,58° (p-valor 0,22) para o
grupo considerado com maior tempo de crescimento e de 1,31 (p-valor
0,021) para o grupo com menor tempo de crescimento. Apenas grupo com
mais tempo de crescimento apresentou diferenca significativa para
reducdo do FMA com o tratamento (TAB. 16) e (TAB.17). Quando
comparadas as médias de variacdo entre as duas faixas etarias estudadas
foi observado, que a reducao do FMA nao foi o significativa (p-valor 0,35),
isto €, mesmo o grupo com menos tempo de crescimento apresentar uma
reducao mais significativa que o grupo com menos tempo de crescimento,
esta nao foi suficiente para se afirmar que o FMA apresentou reducao

significativa entre os dois grupos .
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ANGULO FMIA

Faz parte do triangulo de diagnostico facial desenvolvido por Tweed.

E indicativo da presenca ou auséncia de equilibrio e harmonia facial
no terco inferior da face. Foi determinada a meédia de 68° para os
individuos com angulo FMA entre 25 + 4°. O angulo FMIA poderia ser
ampliado até 85° nos casos em que o FMA possuisse valor abaixo de 20°.
Para os valores do angulo FMA mais elevados, 30° ou acima, o angulo
FMIA deveria estar em torno de 65°. A obtencao do FMIA dentro das
especificacoes acima, possibilitaria a aproximar-se do equilibrio e
harmonia facial Tweed (1954 e 1962).

A amostra estudada nesta pesquisa apresentou a média de 56,07°
antes do tratamento, com variacao entre 44° e 67,5°. Apoés o tratamento,
esta média subiu para 62,36°, variando entre 52° e 72°. A variacao entre o
inicio e final de tratamento foi de —-6,29 (GRAF. 6), resultado indicativo de
aumento mais marcante de FMIA que da reducdao do FMA. O p-valor
0,0001 demonstra que o aumento do angulo FMIA ao final do tratamento
foi estatisticamente significativo (TAB.13). O valor médio final obtido de
para o angulo FMIA de 62,36°, encontra-se abaixo da média de 68°
preconizada por Tweed (1954 e 1962), Downs (1956), Stoner (1956),
Merrifield (1995), maior que os valores de 57,22° encontrados por
Iwasawa, Moro & Nakamura (1977), 60,40° Matos (1980), 60,53° Schott
(1995), porém proximo ao encontrado por Rodrigues (1975) de 61,33°.

Estes resultados demonstram que, para os padroes dos leucodermas
americanos, o resultado final da nossa amostra apresenta valores para o
FMIA que indicam maior convexidade do terco inferior da face. Quando
comparados com as meédias encontradas para brasileiros e individuos com
caracteristicas faciais de normalidade mais convexa, estes valores

apresentaram-se adequados.
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O aumento do FMIA foi significativo nos géneros masculinos e
femininos (TAB.14) e (TAB.15), acompanhando a tendéncia do total da
amostra. A analise da variacao média do angulo FMIA entre os géneros,
mostram que a variacao para homens foi de — 5,80° e de 6,85° para as
mulheres. As mulheres apresentaram aumento de FMIA maior que os
homens, mas o p-valor de 0,96 indica que esta diferenca nao foi
significativa, portanto nao apresentou dimorfismo sexual (TAB. 18).

A avaliacao, quanto as faixas etarias,
demonstram que em ambos os grupos o aumento do FMIA foi significativo
ao final do tratamento (TAB.16) e (TAB.17). Quando as médias de variacao
foram comparadas, o grupo com mais tempo de crescimento apresentou
aumento 5,80° e o grupo com menos tempo de crescimento aumentou
7,50°. O p-valor de 0,70 indica que a quantidade do tempo de crescimento

nao influenciou na quantidade de aumento do angulo FMIA (TAB.19).

ANGULO IMPA

Demonstra a posicao dos incisivos inferiores em relacao a sua base
ossea. Pelo fato do ortodontista modificar a posicao dos incisivos inferiores
com o plano mandibular, e estando este diretamente relacionado com o
contorno da face e estabilidade pos-tratamento, este angulo reflete grande
importancia.

A amostra apresentou a média de 95,30° ao inicio do tratamento,
variando entre 80° e 108°. Ao final do tratamento esta média foi reduzida
para 89,80°, variando entre 74° e 99°. A variacao média entre o inicio e
final do tratamento foi de 5,50°, sendo maior que os 3,41 observados por
Klontz (1991) para tratamentos com a mesma mecanica realizada neste
estudo. O p-valor 0,0001 demonstra que a verticalizacdo dos incisivos
inferiores foi estatisticamente significativa ao final do tratamento (TAB.13).

Este resultado apresenta-se em concordancia com as observacoes de
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Gebeck & Merrifield (1995), e Klontz (1998), para a verticalizacao dos
incisivos inferiores nos tratamentos bem sucedidos.

O resultado médio ao final do tratamento de 89,80° ficou proximo ao
valor de 90° * 3 ° encontrado por Margolis (1943), 90° £ 5° Tweed (1944,
1945, 1953), 91,4° Downs (1948), 90° £ 5° Merrifield (1966) e Vaden (1994
e 1996) e de 89,83° Rodrigues (1975) para brasileiros com oclusao normal.
As meédias encontradas para brasileiros e outras populacoes com
caracteristicas de perfil mais convexo foram acima das encontradas neste
estudo como: 97,3° Taylor & Hitchcock (1966), 95,50° Iwasawa, Moro &
Nakamura (1997), 95,04° MATOS (1980), 94,73° Schott (1995), 96,84°
Souza et al. (2003) e 92,52° Silva Oliveira & Oliveira e Silva (2004).

O IMPA analisado quanto ao género apresentou reducao significativa
para o género masculino e feminino (TAB.14) e (TAB.15). Sua variacao
meédia entre o inicio e final do tratamento foi de -5,13° para o género
masculino e de -5,92° para o género feminino, indicando que as mulheres
foram mais sensiveis a reducao do IMPA que os homens. O p-valor de 0,83
nao indica que houve diferenca significativa entre os géneros para a
quantidade de verticalizacdo dos incisivos inferiores em relacao ao plano
mandibular ao final do tratamento (TAB.18).

Comportamento semelhante do angulo IMPA foi observado quanto as
classes de idade. A variacao meédia de -5,23° foi encontrada para o grupo
com mais tempo de crescimento e de —6,19° para o grupo com menos
tempo de crescimento. O p-valor de 0,99 nao mostra diferenca significativa
entre os dois grupos (TAB.19), mesmo sendo a reducao do IMPA
significativa em ambos os grupos, devido ao tratamento realizado (TAB.16)

e (TAB.17).
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ANGULO SNA

Este angulo indica a relacao antero-posterior da maxila com a base
do cranio. O Sistema de Analise de Diagnostico Diferencial considera os
valores entre 80° e 84° (média de 82°) normais ao final do crescimento e
desenvolvimento Vaden (1996).

Ricketts (1960) considerou que o padrao basico de crescimento da
maxila € predominante, mas forcas mecanicas pesadas podem influenciar
o crescimento da mesma para baixo e para tras.

Outros autores, ao avaliarem resultados de tratamentos, concordam
que os tratamentos bem sucedidos apresentam reducado significativa do
angulo SNA ao final da terapia ortodontica Donavan (1953), Stoner (1956),
Creekmore (1967), Radziminski (1987), e Gebeck & Merrifield (1985).

No presente estudo a média encontrada para o angulo SNA foi de
81,20°, variando entre 75,5° e 88° antes do tratamento e de 79,13° ao final
do mesmo, com variacao entre 74° e 86,5° (GRAF. 10). A média da variacdo
entre o inicio e final do tratamento foi de —2,07 e o p-valor 0,0001, indica
que a reducao do angulo SNA foi significativa devido ao tratamento
realizado (TAB.11).

A média de 79,13° ao final do tratamento, encontra-se dentro da
variacao de 70° a 88° encontrada por Haldaway (1956), porém abaixo dos
resultados encontrados de 82° por STEINER (1953), 81° Taylor &
Hitchcock (1966), 81,55° Rodrigues (1975), 83,13° Schott (1995) e de
84,78° Silva Oliveira & Oliveira e Silva (2004), para pacientes com oclusao
considerada normal e perfil facial agradavel. Devemos considerar que esta
média final €& representativa de um resultado que originalmente
encontrava-se também abaixo da média normal.

A avaliacdao da amostra quanto ao género demonstrou que a reducao
do SNA foi significativa para ambos os géneros (TAB. 14) e (TAB.15). A

variacao média para o género masculino foi de -2,07° e de —2,08 para o
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género feminino, sendo p-valor de 0,90 foi possivel observar que a reducao
do angulo SNA nao foi estatisticamente significativa para homens e
mulheres (TAB.18).

Quanto as faixas etarias a reducdao do SNA foi significativa para
ambos os grupos, mas ao compararmos a média de variacao de —2,13°
para o grupo com mais tempo de crescimento e de —1,94° no grupo com
menos tempo de crescimento, foi possivel detectar que o grupo com mais
tempo de crescimento sofreu maior reducdao que o outro grupo, mas p-
valor de 0,81, demonstrou que o aumento do angulo SNA nao foi
estatisticamente significativo devido ao tratamento realizado para as faixas

etarias estudadas (TAB.19).

ANGULO SNB

Este angulo indica a relacao antero-posterior da mandibula com a
base do cranio. O Sistema de Analise de Diagnostico Diferencial considera
os valores entre 78° e 82° (média de 80°) normais ao final do crescimento e
desenvolvimento VADEN (1996).

Estudos demonstram que dentro do padrao de normalidade, o
crescimento da mandibula no sentido anterior € maior que o encontrado
na maxila e, consequentemente, o ponto B apresentou maior
movimentacdao no sentido anterior que o ponto A Lande (1952) e Merow
(1962). Os tipos faciais sao determinados pela relacao do crescimento
antero-posterior com o vertical, sendo que o crescimento vertical tende a
levar o pogonio para baixo e o antero-posterior para tras Schudy (1964).
Acompanhando esta tendéncia, os melhores resultados decorrentes de
tratamentos ortodonticos apresentaram aumento do angulo SNB Donavan
(1953), Gramling (1987) ou sua manutencdo Radziminsky (1987), bem
como o posicionamento do ponto B para frente Gebeck & Merrifield (1995)

e Klontz (1998).
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O valor médio encontrado neste estudo para angulo SNB foi de
75,68°, com variacao entre 69,5° e 82° ao inicio do tratamento e de 76,25°
variando entre 71° e 81,5° ao final do tratamento (GRAF. 10). A variacao
entre o inicio e final do tratamento foi de 0,57 e o p-valor 0,016, este
resultado € indicativo de um aumento significativo de SNB ao final do
tratamento (TAB.13).

O valor de SNB ao final do tratamento apresentou-se abaixo do valor
de 80° estabelecido como normal por Steiner (1953), das médias de 79,35°
encontradas para brasileiros Rodrigues (1975), 79,65° Oliveira (1981),
80,77° Schott (1995) e 86,66° Silva Oliveira & Oliveira e Silva (2004), bem
como 78,2° para criancas do sul dos Estados Unidos Taylor & Hitchcock
(1966).

Este resultado demonstrou comportamento semelhante ao que foi
observado no angulo SNA. Sua meédia final ficou abaixo dos valores
encontrados para oclusao normal por serem originados de valores iniciais
também diminuidos.

Ao compararmos os grupos quanto ao género, foi notado que os
homens apresentaram aumento significativo (p-valor 0,019) e as mulheres
nao (p-valor 0,39) (TAB.14) e (TAB.15). Os homens (0,83°) foram mais
sensiveis a variacao meédia deste angulo que as mulheres (0,27°), de acordo
com os resultados observados por JONES (1966), porém podemos afirmar
que nao existiu diferenca significativa na variacdao absoluta entre os
géneros (p-valor 0,16) (TAB.18).

A avaliacdo quanto as faixas etarias apresentou aumento
significativo para o grupo com mais crescimento (p-valor 0,019) (TAB.16).
A média de variacao entre inicio e final do tratamento foi 0,75 para o grupo
com mais tempo de crescimento e de 0,13 para o grupo com menos tempo
de crescimento, sendo o p-valor 0,24 foi possivel observar que o grupo com

mais tempo de crescimento apresentou maior variacdo que o segundo
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grupo, porém, nao houve diferenca estatisticamente significativa quanto as

faixas etarias (TAB.19).

ANGULO ANB

Grandeza cefalométrica utilizada para expressar a relacdao antero-
posterior entre a maxila e mandibula Steiner (1953), Merrifield (1995 e
1996) e Vaden, Dale & Klontz (1994). Origina-se da diferenca entre SNA e
SNB, portanto devera ser analisado conjuntamente com estes dois angulos
para definir se a alteracdo resulta em protrusdao da maxila e retrusao da
mandibula; retrusdo de maxila e protrusdao de mandibula ou a combinacéao
das duas situacoes Vilella (1998). As alteracoes de ANB apoés o tratamento
sao resultados de mudancas na posicao antero-posterior da maxila ou
mandibula e refletem alteracoes no contorno facial Gramling (1987).

O angulo ANB foi questionado se realmente expressava
verdadeiramente o relacionamento antero-posterior dos arcos com o
complexo craniofacial, pois sofreria influéncia devido a posicdo mais
anterior ou posterior da base do cranio, moveria o ponto nasio para frente
ou para tras, alteracoes da altura facial anterior e a rotacdo horaria e anti-
horaria dos maxilares, afetam a leitura de ANB Jacobson (1976) e Jarvinen
(1986) e Chang (1991). Existem estudos que consideram que o mesmo
tempo que o nasio € movido para frente e para cima, devido ao crescimento
da base do cranio, mas o crescimento € total, e o crescimento para frente
da maxila é equivalente ao crescimento para frente. Sendo d2&f18SAAGMS
ANB nao seria menos seguro que AO-BO Oktay (1991).

O valor de 2,5° foi encontrado para perfis considerados bons Riedel
(1950), ja Steiner (1953) e Haldaway (1956), Jacobson (1976) e Polk &
Buchanan estabeleceram o valor médio de 2° e Jarvinen (1986) encontrou
o valor de 2,8°. Para populacdées que apresentam como caracteristica de

normalidade uma face mais convexa foram encontrados os seguintes

114



valores de ANB para oclusao normal: 2,8° Taylor & Hitchcock (1966), 2,20°
Rodrigues (1975), 2,75° Iwasawa, Moro & Nakamura (1977), 2,20° Matos
(1980), 1,7° Oliveira (1981) e 1,96° Schott (1995). Nos tratamentos com
maloclusao Classe II, divisao 1, sao desejaveis a reducao do angulo ANB
para o posicionamento adequado e harmonia das bases 6sseas Donavan
(1953), Creekmore (1967), Gramling (1987) e Radziminsky (1987).

No presente estudo a amostra apresentou a meédia inicial de 5,52°
com variacdo entre 3 ° e 9° e ao final do tratamento a média foi de 2,88°
variando entre 1° e 5° (GRAF. 12). A variacdo entre o final e o inicio do
tratamento apresentou média de -2,64° e p-valor 0,0001, indicou que a
reducao de ANB foi estatisticamente significativa ao término do tratamento
ortodontico (TAB.13), resultado este que favoreceu melhor posicao das
bases oOsseas conforme Donavan (1953), Creekmore (1967) Gramling
(1987) e Radziminsky (1987) preconizaram.

O angulo ANB em valores aceitaveis seria imprescindivel para se
alcancar o sucesso do tratamento e aproximar-se da situacao de equilibrio
e harmonia facial Riedel (1950) e Tweed (1962 e 1966). O Sistema de
Analise de Diagnostico Diferencial aceita como padrao de normalidade os
valores de 1° a 5°, porém para o padrao Unicamp este valor devera estar
entre 1° e 3,5°. A média de 2,88° ao final ficou proxima aos padroes
encontrados para leucodermas americanos tratados ortodonticamente,
2,5° Riedel (1950) e 2,75° Iwasawa, Moro & NakamuraDi?(fgsﬁi?Oplalr%
japoneses com oclusao normal, porém acima dos valores encontrados para
brasileiros com oclusao normal 1,7° Oliveira (1981), 1,96° Schott (19995) e
2,12° Silva Oliveira & Oliveira e Silva (2004).

A amostra avaliada quanto ao género apresentou reducao
significativa para homens e mulheres (p-valor 0,0001). A média de variacao

entre inicio e final de tratamento foi maior nos homens (-2,90°) em relacao
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as mulheres (- 2,35°), mas esta diferenca nao € significativa entre os
géneros como indica o p-valor de 0,23. (TAB.18).

Quanto as faixas etarias este angulo apresentou reducao
significativa em ambos os grupos (p< 0,05) (TAB.16) e (TAB.17). A média de
variacao ao final do tratamento apresentou os valores de -2,88° para o
grupo com mais tempo de crescimento e -2,06° para o grupo com menos
tempo de crescimento, demonstrando uma tendéncia de maior reducao da
ANB no grupo com mais tempo, mas nao uma diferenca significativa (p-

valo 0,083) (TAB. 19).

AO-BO

Expressa a relacao da maxila com a mandibula. Sua variacao
normal € de O a 4mm, preconizada pelo Sistema de Analise de Diagnostico
Diferencial Merrifield (1994, 1996 e 1999). E Indicada para avaliacdo do
grau de severidade das desarmonias antero-posterior dos maxilares. Por
ser realizada através de um plano de referéncia comum para ambos os
maxilares, o plano oclusal, acreditou-se ser esta medida menos afetada
pela rotacao horaria ou anti-horaria dos arcos Jacobson (1976) e Chang
(1987), porém € afetado pela inclinacao, pelo aplainamento ou inclinacao
deste plano Vaden, Merrifield & Dale, Merrifield (1994), sendo assim AO-
BO devera ser usada conjuntamente com ANB para maior confiabilidade
quanto as desarmonias maxilares Polk & Buchanan (2003). Por medir a
posicao dos arcos através do plano oclusal, as mudancas ocorridas por
aumento ou diminuicdo, nao promovem efeito significativo no perfil facial.
O fato de serem influenciados por mudancas nas posi¢coes dentarias,
predizem o sucesso ou fracasso do tratamento Gramling (1987), sendo seu
principal fator de alteracao a dificuldade ou incorrecao do plano oclusal
Oktay (1991).
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O valor médio de AO-BO ao inicio do tratamento foi de 3,55mm, com
variacao entre 0 e 6mm e ao final do tratamento a média foi de 1,18 mm,
com variacdo entre -1 e 5mm (GRAF. 15). A variacdo entre as duas fases
do tratamento apresentou a média de -2,38mm e p-valor 0,0003
demonstrando, que a reducao de AO-BO foi estatisticamente significativa
ao final do tratamento (TAB.13). A média final encontra-se dentro da faixa
de normalidade 0-4mm Merrifield (1994,1996 e 1999), abaixo do valor de
2mm Jarvinen (1976) e acima dos valores Omm para o sexo feminino e
Imm para os masculinos determinados por Jacobson (1976) e de 0,76mm
Schott (1995).

A amostra avaliada quanto ao género apresentou reducao
significativa para o género masculino e feminino (p-valor < 0,05) (TAB. 14)
e (TAB.15). Nao foi observada a presenca de dimorfismo sexual, pois a
meédia de reducao para AO-BO foi de -2,33mm para o género masculino e
de -2,42mm para o género feminino com o p-valor obtido pelo teste ¢t
pareado de 0,76 (TAB. 18). Este resultado é semelhante ao encontrado por
Chang (1987) para pacientes sem tratamento.

Segundo as faixas etarias, houve reducao significativa para AO-BO
tanto para homens como para mulheres (p< 0,05) (TAB.16) e (TAB.17). A
meédia para o grupo com mais tempo de crescimento foi de -2,60mm e o
grupo com menos tempo de tratamento foi de —1,81, com o p-valor 0,38
(TAB.19), foi observado que a quantidade de tempo de crescimento nao
apresentou diferenca significativa para a reducao de AO-BO como

resultado do tratamento realizado.

PLANO OCLUSAL

Este angulo expressa a relacao dento-esqueletal do plano oclusal
com o plano horizontal de Frankfurt. Devido ao fato de ser determinado

pelo equilibrio muscular, principalmente pelos musculos da mastigacao,
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este angulo devera ser mantido ou discretamente reduzido. Seu aumento é
indicativo de perda de controle vertical e as ocorréncias de grandes
variacoes tendem a recidivas Decker (1987), Merrifield (1994 E 1996) e
Vaden, Dale & Klontz (1996).

O Sistema de Analise de Diagnostico Diferencial preconiza os valores
entre 8° e 12° como variacao normal, sendo a média de 9° para o sexo
feminino e 11° para o sexo masculino.

A média encontrada para o inicio do tratamento foi de 10,13°,
variando entre 4° e 17,5°. Ao final do tratamento esta média foi reduzida
para 9,45°, com variacao entre 4° a 17°. A média de variacdo entre o inicio
e final de tratamento foi de -0,68° (GRAF. 18), e o p-valor 0,12, indica que
nao houve uma reducao estatisticamente significativa do angulo do plano
oclusal (TAB.13). A média ao final do tratamento ficou dentro do padrao de
normalidade preconizado pelo Sistema de Analise de Diagnoéstico
Diferencial e bem préximo do valor de 9,3° encontrado por Downs (1948),
porém acima do valor de 6,5° encontrado por SCHOTT (1995), para
brasileiros. A maneira como esta grandeza variou, estdo de acordo com
resultados encontrados por Klontz (1991) com reducao de 0,61 mm, para
tratamentos com uso de forcas direcionais, e dentro das necessidades
preconizadas por Creekmore (1967), Tweed (1969), Decker (1987) e Gebeck
& Merrifield (1995), a fim de possibilitar o controle vertical e a resposta
mandibular, e a pouca variacao por questao de estabilidade.

As médias de variacdo entre o inicio e final do tratdHRFHSSPRral B
género masculino foi de -1,03°, e de -0,27° para o sexo feminino, e o p-
valor 0,51 nao sao indicativos de diferenca significativa para mudancas no
plano oclusal em relacao ao género dos pacientes (TAB.18).

A mesma tendéncia foi observada para a avaliacao quanto as faixas

etarias. A variacao média entre os dois tempos de tratamento, foi de -0,48°
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para o grupo com mais tempo de tratamento e de —1,19 para o grupo com

menos tempo de tratamento e p-valor 0,33 (TAB.19)

ANGULO Z

A linha do perfil mento labial relacionada com o plano horizontal de
Frankfurt. Este angulo foi desenvolvido para melhor definir a estética
facial e um adjunto do angulo FMIA. E indicativo do perfil de tecido mole e
é sensivel a posicao do incisivo superior. E afetado pelo reposicionamento
horizontal da mandibula. O padrao de normalidade definido por Merrifield
foi de 70° a 80° Merrifield (1994) e Vaden, Dale & Klontz (1996). A média
para o género feminino é 80,2°, género masculino 82,2°, adultos 80° e a
faixa etaria entre 11 e 15 anos 78° Merrifield (1966).

Na amostra estudada a média do angulo Z no inicio de tratamento
foi de 63,46° variando entre 48° e 74°. Ao final do tratamento a média foi
de 72,25° com variacao entre 60° e 82° (GRAF. 16), encontra-se dentro do
padrao de normalidade preconizado por Merrifield (1994), porém abaixo do
valor de 78° determinado por Schott (1995). A variacao entre inicio e final
de tratamento foi de 8,79° e p-valor < 0, 0001, indica que houve um
aumento significativo deste angulo como resultado de tratamento (TAB.
13).

A avaliacao da média de variacao do resultado de tratamento quanto
ao género, mostrou aumento de 8,43° para o homens e de 9,19° para as
mulheres, com p-valor 0,64, podemos observar que o aumento do angulo Z
nao foi estatisticamente significativo em relacdo aos géneros (TAB.18),
porém o aumento foi significativo quando analisados para homens e

mulheres separadamente (p-valor 0,0001) (TAB.14) e (TAB,15).

O angulo Z, quanto as faixas etarias, sofreu aumento significativo

em ambos os grupos (p-valor < 0,05) (TAB.16) e (TAB. 17). Quando as
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médias foram avaliadas na variacdao absoluta entre o inicio e final de
tratamento, o grupo com mais tempo de crescimento aumentou 9,38° e o
grupo com menos crescimento 7,31°, sendo p-valor 0,32, o aumento do
angulo Z nao apresentou diferenca significativa para ambos os grupos

avaliados (TAB.19).

ESPESSURA DO LABIO SUPERIOR

A espessura do labio superior esta diretamente relacionada com a
retracao do incisivo superior, pois 4mm de retracao do incisivo equivale a
lmm no aumento da espessura do labio superior. Como ao angulo Z esta
apoiado sobre o labio mais protruido, a espessura do labio superior
influencia o angulo Z Merrifield (1966 e 1999).

A meédia da espessura do labio superior antes do tratamento foi de
13,46mm e apos o tratamento esta média foi de 15,35mm. A média de
variacao entre o inicio e final do tratamento foi de 1,89mm e p-valor <
0,0003, indicando que houve um aumento significativo na espessura do
labio superior devido ao tratamento. Este aumento era esperado devido a
verticalizacdo dos incisivos realizadas no tratamento, este resultado
coincide com os observados por Stoner (1956). Esta média ficou acima da
encontrada por Merrifield (1966) de 13,74mm, para pacientes com oclusao
normal e equilibrio facial (TAB. 13).

As analises das grandezas cefalométricas para os géneros masculino
e feminino demonstram que o aumento de LS foi significativo para os
homens (p-valor 0,0006) e nao foi significativo para as mulheres (p-valor
0,0606). A significancia para o total da amostra foi mais influenciada pelo
género masculino, mas foi possivel constatar que no género feminino ficou
proximo de apresentar também um aumento significativo (TAB.14) e (TAB.
15). A média das variagcoes demonstrou que LS aumentou 2,20mm no

género masculino, 1,73mm no género feminino e p-valor 0,59 indica que a
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variacao desta grandeza nao foi suficiente para que houvesse dimorfismo
sexual (TAB.18).

Comportamento semelhante foi observado quando avaliacado foi
realizada por grupos com faixas etarias diferentes (TAB.16) e (TAB. 17). O
grupo que possuia mais tempo de crescimento apresentou a média de
2,23mm, o grupo com menos tempo de crescimento 1,38mm, sendo p-
valor 0,15 podemos afirmar que ndao houve aumento significativo de LS

entre as faixas etarias estudadas (TAB.19).

ESPESSURA DO QUEIXO TOTAL

O mento 6sseo e a camada de tecido mole que recobre o pogonio,
exerce bastante influéncia no perfil de tecido mole bem como no angulo Z.
A espessura total do mento deve ser igual a espessura do labio superior
Merrifield (1999). Esta medida foi incorporada por Merrifield, por ser
considerada mais importante no estudo da estética facial que o queixo
o0sseo. A média encontrada para a espessura do queixo total foi 16,07mm
Merrifield (1966).

Na presente amostra a espessura do queixo total antes do
tratamento apresentou o valor médio de 13,66mm e 15,29mm ao final do
tratamento. A variacao entre o inicio e final de tratamento foi de 1,63mm e
p-valor 0,0003, demonstra que o aumento da espessura do queixo total foi
estatisticamente significativo ao tratamento ortodontico realizado (TAB.13).

Na avaliacao quanto ao género foi observado que os homens
apresentaram, a média de variacdo de 1,77mm e as mulheres 1,46mm,
indicando que o aumento da espessura do queixo total foi significativa
apenas para os homens (TAB.14) e (TAB.15), mas nao foi suficiente para
determinar dimorfismo sexual (p-valor 0,74) entre os géneros (TAB.18).

Na avaliacdo quanto as faixas etarias, o grupo com mais tempo de

crescimento apresentou a média de variacdo entre o inicio e final do
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tratamento de 1,88mm, o grupo com menos crescimento 1,00mm. O
aumento desta grandeza foi significativo em ambos os géneros em
separado (p-valor < 0,05) (TAB. 16) e (TAB, 17) apesar do grupo com mais
crescimento ter apresentado maior aumento, o p-valor de 0,11 demonstra
que a meédia da variacdo nao apresentou diferenca significativa entre
ambos os grupos (TAB.19).

E importante ressaltar que a média ao final do tratamento para o
aumento da espessura do labio superior foi de 15,35mm e para o aumento
da espessura do queixo total foi de 15,29mm. Sendo estes valores
resultados de médias iniciais de 13,46 para LS e 13,66mm para QT,
indicam que as variacoes ocorreram de forma semelhante para estas
variaveis de acordo com a relacao preconizada por Merrifield (1996).
(TAB.12). No total da amostra foi possivel constatar que 61% da amostra
apresentou bom equilibrio da relacao LS e QT, 28% apresentou a
espessura do labio superior com valores acima de 1mm, porém aceitaveis e

11% apresentou LS com valores acima de 2mm do QT (GRAF. 17).

ALTURA FACIAL POSTERIOR

O crescimento horizontal e vertical da mandibula esta diretamente
relacionado com a direcao do crescimento condilar, localizacao da fossa
glendide e o crescimento dos processos alveolares na area dos molares
Wylie & Johnson (1952), Bjork & Skiller (1972) e Isaacson et al. (1977). A
relacao entre o crescimento vertical e antero-posterior € responsavel pela
determinacao dos tipos faciais Schudy (1964), bem como do movimento de
rotacao da mandibula Creekmore (1967). Sendo assim, a AFP consiste em
um valor vertical importante, influenciando a forma facial no sentido
horizontal e vertical. O aumento da AFP é essencial para a rotacdo da
mandibula no sentido anti-horario (resposta mandibular) Horn (1992),

Gebeck & Merrifield (1995). Sua relacdo com a altura facial anterior
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determina o FMA e a proporcao inferior da face Merrifield (1999),
Radziminsky (1987).

No presente estudo os casos avaliados apresentaram a meédia de
42,57mm antes do tratamento, com variacao entre 35mm e SOmm. Ao
final do tratamento esta média foi de 46,80mm, variando entre os valores
de 40.5mm e S5mm. A variacao entre o inicio e final do tratamento
apresentou a média de 4,23 (GRAF. 18) e p-valor 0,0001 indica que o
aumento da AFP foi significativo apos o tratamento (TAB.13). A média final
de 46,80mm ficou préoxima do valor de 47,13mm encontrados por Schott
(19995) e abaixo dos 51,14mm determinados por Magnani et al.(2000).

Verificando-se a variacao entre o inicio e final do tratamento entre os
géneros, foi possivel constatar que o género masculino apresentou média
de 3,97mm e o feminino de 4,54mm, o p-valor 0,28, demonstra que o
aumento da AFP nao foi significativo entre os géneros (TAB.18), mesmo
sendo o aumento desta grandeza significativa para ambos os géneros
separadamente (TAB.14) e (TAB.15).

O mesmo tipo de avaliacao realizada para as faixas etarias, indica
que a variacao entre o inicio e final foi 4,78 mm para o grupo com mais
crescimento e 2,88 para o grupo com menos crescimento e p-valor 0,011
caracterizou que o crescimento foi um fator que produziu diferenca
significativa quanto ao aumento da AFP entre as faixas etaBiscessadal@

(TAB.19).

ALTURA FACIAL ANTERIOR

Consiste em uma grandeza cefalométrica linear que € tomada do
plano palatino ao mento. Nos tratamentos ortodonticos de pacientes com
FMA acima da variacao, principalmente nos casos de Classe II, € essencial
limitar o aumento da altura facial anterior, controlando a extrusao dos

molares superiores e inferiores, e usando uma forca intrusiva no segmento

123



anterior da maxila. O valor de 65mm foi determinado como valor normal
Merrifield (1995, 1996 e 1999). Segundo Horn (1992) a AFA nao poderia
ser reduzida nos tratamentos unicamente clinicos, entdo o tratamento
ortodontico deveria proporcionar a manutencao da mesma ou seu amento
controlado, favorecendo o aumento da AFP.

Na presente amostra a AFA apresentou a média de 65,38mm no
inicio do tratamento, variando entre 52mm e 74mm e de 68,46mm ao final
do tratamento, com variacao entre 56,5mm e 76mm. A variacao entre o
inicio e final do tratamento foi de 3,09mm (GRAF. 185) e p-valor< 0, 001,
indicando que o aumento da AFA foi estatisticamente significativo em
relacao ao tratamento realizado (TAB. 13).

A média de 68,46mm ao final do tratamento ficou acima do valor de
65mm considerado normal para individuos de 12 anos Merrifield (1994,
1996 e 1999), proximo da meédia de 68,13mm encontrada por Schott
(1995) para brasileiros com oclusdao normal, porém acima do valor de
64,1 1mm observado por Magnani et al. (2000), também para brasileiros
com oclusao excelente sem tratamento ortodontico realizado.

A avaliacao da relacao da AFA com a AFP mostra, que o aumento da
AFP decorrente do tratamento ortodontico sofrido foi de 4,23mm e da AFA
foi de 3,09mm. Apesar destes resultados nao terem alcancado a proporcao
ideal de 2:1 proposta por MERRIFIELD e GEBECK (1995) e Merrifield
(1994) e das obtidas por Vaden, Harris & Sinclair (1994), foi possivel
observar maior aumento da AFP e maior controle da AFA, permitindo o
aumento médio do IAF (TAB. 13) e (GRAF. 18).

A amostra avaliada quanto ao género apresentou a média de
2,97mm para o género masculino e de 3,23mm para o género feminino,
sendo p-valor 0,67 indicou que nao houve diferenca significativa entre os
géneros (TAB. 18), embora houvesse aumento significativo da AFA em

ambos os géneros entre as duas fases do tratamento (TAB. 14) e (TAB. 15).
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Quanto as faixas etarias o grupo com mais tempo de crescimento
apresentou o valor médio de -3,65mm e o grupo com menos tempo de
crescimento —1,69mm, p-valor de 0.035 indica que houve aumento
significativamente maior para o grupo com mais tempo de crescimento em
relacao ao grupo com menos tempo de crescimento entre as classes de

idade avaliadas (TAB. 19).

INDICE DE ALTURA FACIAL

Consiste em uma grandeza percentual da relacdo entre a AFP e AFA.
Seu valor de normalidade foi estabelecido em 69% da altura facial anterior,
podendo variar entre a faixa de 0,65 e 0,75 Horn (1992) e Merrifield
(1994,1995 e 1996). O IAF é indicativo do tipo de crescimento da
mandibula. Baixos valores do IAF demonstram tendéncia de crescimento
da mandibula para baixo e para tras (rotacdo da mandibula no sentido
horario) e seu aumento indica a tendéncia de crescimento da mandibula
para baixo e para tras (rotacao da mandibula no sentido anti-horario). A
obtencao do controle vertical durante o tratamento ortodéntico traduz-se
em aumento do IAF, indicando a ocorréncia de resposta mandibular
(rotacao anti-horaria mandibular).

O presente estudo apresentou a média inicial de 0,65, com variacao
entre 0,53 e 0,78. Ao final do tratamento esta média foi de 0,68, variando
entre 0,55 e 0,77. A variacao entre inicio e final do tratamento foi 0,03 e p-
valor 00,0001, sao indicativos de aumento significativo do IAF,
demonstrando o controle vertical, com tratamento realizado (TAB.13).

O valor médio ao final (0,68) do tratamento apresentou-se dentro da
faixa de normalidade e bem proxima do valor médio de 0,685 encontrado
por Schott (1995), um pouco abaixo do valor ideal de 0,69 HORN (1992) e
bem abaixo do valor de 0,79 também para brasileiros com ocluséao

excelente Magnani et al. (2000).
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A analise da amostra quanto ao género apresentou o valor médio de
0,03 para o género masculino e 0,04 para o género feminino, sendo p-valor
= 0,78 indica que a variacao do IAF no tratamento ortodéntico realizado
nesta amostra nao apresentou diferenca estatisticamente significativa
entre os géneros masculino e feminino (TAB. 18), embora quando avaliados
separadamente homens e mulheres apresentaram aumento significativo de
IAF ao final do tratamento (TAB.14) e (TAB.15).

Quanto as faixas etarias a média para o grupo com mais tempo de
crescimento apresentou a média de 0,03 e o grupo com menos tempo de
crescimento 0,02, sendo p-valor 0,15, indica que nado houve diferenca
estatisticamente significativa do IAF para ambas faixas etarias estudadas

(TAB.19).

ANGULO INCISIVO SUPERIOR

Determinado pela intersecao do longo eixo do incisivo central
superior com a linha NA. E indicativo da inclinacdo axial deste dente com
a referida linha. O valor de 22° & considerado normal. Nas maloclusoes de
Classe II, divisao 1 este angulo geralmente encontra-se acima do valor
normal devido a inclinacao labial acentuada em relacao a sua base 6ssea,
ja nas maloclusao que apresentam incisivos verticalizados como a Classe
II, 2® divisao, este angulo estara diminuido em relacdo ao valor de 22°. A
melhor aplicacao clinica desta variavel é auxiliar o ortodontista no controle
do torque, quando da retracao ou projecao dos incisivos superiores Steiner
(1953), Araujo (1983) e Vilella (1998).

Neste estudo foi encontrada a média de 23,91° antes do tratamento,
variando entre 12° e 34° e a média final foi de 21,55° com variacao entre
9° e 31° (GRAF. 19). A variacdo entre o inicio e final do tratamento
apresentou média de -2,36° e p-valor 0,16, indicou que a reducao do 1.NA

nao foi significativa ao final do tratamento (TAB.13). O valor final muito
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proximo do padrao de normalidade, porém apresentou uma diferenca mais
marcante para os valores de 23,2° encontrados por Taylor & Hitchcock
(1966) e dos valores para brasileiros de 22,73° definidos por Souza et al
(2003) e de 23,01° observados por Silva Oliveira & Oliveira e Silva (2004),
demonstrando wuma tendéncia dos tratamentos desta amostra
apresentarem os incisivos superiores mais verticalizados em sua base
ossea.

Na avaliacao quanto ao género o valor médio da variacao entre o
inicio e final foi de 3,73° para o género feminino e para o género masculino
-1,17°, sendo p-valor 0,39 nao houve a presenca de dimorfismo sexual,
para reducao do 1.NA (TAB.18).

Entre as faixas etarias o valor médio da variacao entre os dois
grupos foi de -2,83 para o grupo com mais tempo de crescimento e de
(menos 1,19°) -1,19° para o grupo com menos tempo de crescimento, com
p-valor de 0,83, indica que a quantidade de tempo de crescimento néao
influenciou na quantidade de reducao do 1.NA na conclusao do tratamento

(TAB.19).

DISTANCIA DO INCISIVO SUPERIOR

Expressa em milimetros a relacdo antero-posterior do incisivo
central com a linha NA. Seu valor normal € de 4mm e devera ser analisado
junto com o 1.NA, de modo a orientar o ortodontista a retrair ou protruir o
incisivo por movimento de inclinacao, de corpo ou ambos Steiner (1953),
Araujo (1983) e Vilella (1998).

A média observada ao inicio do tratamento foi de 6,39mm, com
variacao entre 4 e 10mm. Ao final do tratamento a média foi de 4,05mm
variando entre 1,5 e 6 mm (GRAF. 21). O resultado final ficou préximo ao
valor considerado ideal, porém abaixo dos encontrados por Souza et al.

(2003) de 4,95mm e de 5.15mm observados por Silva Oliveira & Oliveira e
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Silva (2004) para brasileiros. A variacao entre o inicio e final do tratamento
apresentou meédia de -2,34mm e p-valor 0,0001 € indicativo que houve
uma reducao significativa do 1-NA ao final do tratamento (TAB. 13) e
analisando as médias finais de 1.NA e 1-NA, podemos afirmar que os
tratamentos realizados nesta amostra em média apresentaram os incisivos
centrais superiores ligeiramente mais verticalizados (21,55°), e bem
posicionados em relacao a sua base o6ssea (4,05mm).

Entre os géneros masculino e feminino a média de variacdo entre as
duas fases do tratamento foi de -1,93mm para o género masculino e -
2,81mm para o género feminino. O p-valor 0,44 demonstra que nao foi
significativa a reducao do 1-NA quanto ao género (TAB.18), embora a
reducao de 1-NA tenha sido significativa tanto para o género feminino
como para o masculino (TAB. 14) e (TAB.15).

Comportamento semelhante foi observado quando analisadas as
meédias de variacdo entre as faixas etarias. O grupo com mais tempo de
crescimento obteve valor de -2,33mm e o grupo com menos tempo de

crescimento com -2,38mm, com p-valor de 0,99 (TAB. 19).

ANGULO INCISIVO INFERIOR

Determinado pela intersecao do longo eixo do incisivo central inferior
com a linha NB. Expressa a inclinacao axial deste dente com a referida
linha. Seu valor normal € 25°. Este angulo € importante clinicamente por
orientar quanto ao controle do torque nos movimentos de retracdao ou
protrusao dos incisivos inferiores Steiner (1953), Araujo (1983) e Vilella

(1998).

A média deste angulo encontrada antes do tratamento foi de 27,02°,
com variacao entre 16° e 42° e ao final do tratamento 21,54°, variando

entre 11° e 29° (TAB.13) e (GRAF. 19). Ao comparamos o valor médio de
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21,54° ao final do tratamento, com o valor normal (25°) e os encontrados
por Taylor & Hitchcock (1966) de 27,3° e os valores encontrados para
brasileiros de 29,09° Souza et al.(2003) e 24,94° Silva Oliveira & Oliveira e
Silva (2004), foi possivel observar que a presente amostra apresenta os
incisivos inferiores em média bem mais verticalizados em sua base ossea.
A média de variacao entre os dois tempos de tratamento foi de -5,48° e p-
valor 0,0001, indicaram reducao significativa de 1.NB ao final do

tratamento (TAB.13).

A avaliacao quanto ao género apresentou a média de -4,90° para o
género masculino e -6,15° para o género feminino. Sendo p-valor 0,61
demonstra que a reducao do angulo incisivo inferior nao foi significativa

em relacao ao género nos pacientes tratados (TAB.18).

A amostra avaliada quanto as faixas etarias também nao apresentou
diferenca significativa, pois a média de variacdo no grupo com mais
crescimento foi de -5,13° e para o grupo com menos crescimento foi de
3,38° indicando que a quantidade de tempo de crescimento néo
influenciou quanto ao posicionamento do incisivo inferior em sua base

ossea (p-valor 0,57) (TAB. 14).

DISTANCIA INCISIVO INFERIOR

Expressa em milimetros a relacdo antero-posterior do incisivo
central com a linha NB. Seu valor normal € de 4mm e devera ser analisado
junto com o angulo incisivo inferior, de modo a orientar o ortodontista a
retrair ou protruir o incisivo por movimento de inclinacdo, de corpo ou
ambos Steiner (1953), Araujo (1983) e Vilella (1998).

Ao inicio do tratamento esta amostra apresentou meédia de 7,57mm
com variacdo entre 3mm e 12mm e ao final do tratamento a média foi de

5,30mm, variando entre 2mm e 7,5mm (GRAF. 21). O valor de 1-NB ao
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final do tratamento foi acima do valor normal (4mm), proximo ao valor de
5,4mm encontrados para americanos com perfil convexo Taylor &
Hitchcock (1966), 5,36mm para brasileiros Silva Oliveira & Oliveira e Silva
(2004), e abaixo do valor de 6,4mm para brasileiros nordestinos Souza et
al. (2003). Ao analisarmos as variaveis 1.NB em conjunto com 1-NB ao
final do tratamento, foi possivel observar que os incisivos centrais
inferiores em meédia foram mais verticalizados que o padrao normal (21,7°),
e apesar de sua reducao ser significativa ao final do tratamento,
apresentou posicao mais protraido em relacao a sua base 6ssea (5,5mm). A
variacao entre o inicio e final do tratamento foi de -2,27mm e p-valor
0,0001, indica que a reducao do 1-NB foi significativa para o tratamento
realizado (TAB.1)

A avaliacdo quanto ao género demonstrou que a média de variacao
de 1-NB foi de —2.23mm, para o género masculino e -2,31mm para o
género feminino, p-valor de 0,87 indica que a reducdo do 1-NB nao foi
significativa em relacao ao género (TAB. 18).

Comportamento semelhante foi observado, quando analisamos a
amostra quanto as faixas etarias. O grupo com menos tempo de
crescimento a meédia de variacao foi de -2,23mm e o grupo com menos
tempo de crescimento —2.38mm, p-valor 0,81 demonstra que a reducao do
1-NB nao foi significativa quanto a quantidade de tempo de crescimento

(TAB. 19).

ANGULO INTERINCISAL

Determinado pela intersecdo dos longos eixos dos incisivos centrais
superior e inferior. Seu valor normal é de 131° e revela a inclinacdo axial
dos incisivos, mostrando o grau de protrusdo destes dentes entre si.
Quanto menor o valor deste angulo, maior sera a inclinacdo axial dos

incisivos. Valores baixos sao caracteristicos de biprotrusdes dentarias e
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quando os incisivos sao verticalizados havera aumento do referido angulo
Steiner (1953), Araujo (1983) e Vilella (1998).

Neste estudo foi verificada a média de 124,02° antes do tratamento,
com variacao entre 109,5° e 147°, ao final do tratamento foi observada a
média de 134,02°, variando entre 123° e 151° (GRAF. 20). A média final de
134,02° encontra-se acima do valor normal de 131° Steiner (1953) e do
valor mais proxima dos 135,4° determinado por Downs (1948) para
pacientes portadores de oclusdao normal apoés tratamento, porém bem
acima do valor de 126,8° encontrado por Taylor & Hitchcock (1966), para
americanos com caracteristicas de perfil convexo. Este resultado ficou bem
abaixo de 146° encontrado por Stoner (1956) para pacientes tratados por
Tweed, indicando que em média os tratamentos desta amostra sofreram
uma reducao significativa ao final do tratamento, com média de variacao
de 10,00° e p-valor 0,0001 (TAB.13). Estes casos terminaram com incisivos
menos verticalizados que os pacientes tratados por Tweed, entretanto mais
verticalizados que o padrao considerado ideal, devido principalmente a
maior verticalizacao dos incisivos inferiores.

A avaliacao quanto ao género apresentou a meédia de variacao de
8,90° para o género masculino, de 11,27° para o género feminino, e p-valor
de 0,41 indica que mesmo a variacdo meédia no género masculino ser
menor que a ocorrida no género feminino, e seu aumento ser significativo
para homens e mulheres separadamente nao apresentou dimorfismo
sexual (TAB.18).

Quanto as faixas etarias a média de variagcao para o grupo com mais
tempo de crescimento foi 10,28°, de 9,31° para o grupo com menos tempo
de crescimento e p-valor de 0,99 demonstram que o aumento do 1.1 nao

foi muito influenciado pelo crescimento (TAB.19).
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COMPRIMENTO DA MAXILA E COMPRIMENTO
DA MANDIBULA

Estas duas grandezas cefalométricas sao partes da analise
desenvolvida por Wylie para correlacionar os elementos cranianos, faciais e
dentarios, permitindo diagnosticar a presenca ou nao de uma relacao

harmonica entre eles no sentido antero-posterior Wylie (1947).

O comprimento da maxila consiste na medida em milimetros do
segmento entre as projecoes dos pontos A e centro geométrico de Ptm
sobre o plano de Frankfurt, de acordo com o protocolo de analise de

diagnoéstico da FOP-UNICAMP.

O comprimento da mandibula consiste no segmento entre as
projecoes do pogonio e do ponto mais posterior da cabeca do condilo
mandibular (Cd) sobre o plano mandibular. O valor médio considerado
normal foi de 103mm para o género masculino e 10lmm para o género
feminino. E importante nao fazer comparacdes rigidas destas medidas e
sim que guardem as proporcoes de modo a obter harmonia facial Wylie &
Johnson (1952).

A meédia para o comprimento na maxila antes do tratamento foi de
50,95mm, variando entre 45mm e 54,5mm e ao final do tratamento a
média apresentou valor de 51,04mm variando entre 43,5mm e 57mmm.

O comprimento da mandibula apresentou média de 108,54mm
antes do tratamento, variando entre 96mm e 121,5mm e a média final foi
de 114,41mm, com variacdo entre 105Smm e 126mm. As variacoes médias
para comp. max. e comp. mand. entre o inicio e final do tratamento
apresentaram aumento de 0,09mm e 5,88mm respectivamente. Estes
resultados estao de acordo com as observacoes de Lande (1952), na qual a

mandibula apresentava uma tendéncia de mais crescimento no sentido
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anterior em relacao a base do cranio que a maxila. O p-valor 0,0001 para o
comp. mand. e 0,85 para o comp. max. indicam que o aumento foi
significativo somente para o comp. mand. ao final do tratamento na
presente amostra (TAB.13).

A amostra avaliada quanto ao género, o comprimento da maxila
apresentou aumento médio de -0,67mm para os homens e reducao de
0,58 mm para as mulheres, p-valor de 0,41 demonstra que a variacao no
comprimento da maxila nao foi estatisticamente significativo entre os
géneros masculino e feminino, embora sua evolucdo tenha sido bem
diferente (TAB.18). (O comprimento mandibular também nao apresentou
dimorfismo sexual, porém, para homens e mulheres houve aumento entre
as duas fases do tratamento (6,67mm, 4,96mm e p-valor 0,28) (TAB.18).

Quanto as faixas etarias, o comprimento da maxila apresentou
aumento médio de 0,45mm para o grupo com mais tempo de crescimento
e reducao de — 0,81 para o grupo com menos tempo de crescimento e p-
valor de 0,15, nao -caracteriza diferenca significativa (TAB.19). O
comprimento mandibular apresentou aumento médio de 7,20mm para o
grupo com mais tempo de crescimento e de —2,56mm para o grupo com
menos tempo de crescimento e p-valor 0,002, indica que esta grandeza foi
sensivel ao crescimento ao final do tratamento (TAB.19).

Este estudo utilizou as médias encontradas para cada uma das
grandezas cefalométricas, com objetivo de avaliar os resultados dos
tratamentos realizados com a utilizacao da mecanica 10-2. Entretanto
deve-se considerar que existem as variacoes acima e abaixo dos valores
meédios considerados normais ou ideais, decorrentes de fatores como:
colaboracao do pacientes; presenca de habitos deletérios; a habilidade do
clinico em diagnosticar e conduzir o tratamento ortodontico. As
peculiaridades de cada caso muitas vezes independente da habilidade do

ortodontista e da colaboracao do paciente tornam imperativo o
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afastamento da linha guia, o que nao significa dizer que o tratamento néao
beneficiou ou atingiu os objetivos para aquela determinada situacéao
Lindquist (1958) e Horn (1983).

As exodontias dentarias e o uso da mecanica com forcas direcionais
permitiram a correcao das desarmonias dentarias e favoreceram na
correcao das desarmonias esqueléticas, respeitando os limites da denticao.
Foi possivel observar que a reducao do IMPA e do 1.NB, de maneira que os
incisivos fossem verticalizados em seu osso basal. Comportamento
semelhante foi observado na maxila através da reducdao do SNA e INA
possibilitando também os incisivos superiores fossem bem posicionados
em sua base O0ssea. Estes movimentos favoreceram ao aumento do FMIA,
Angulo Z, 1.1, reducao do AO-BO e posicionamento adequado dos incisivos
para uma boa relacdao entre LS QT, na grande maioria da amostra
estudada, sendo os beneficios faciais incontestaveis. O controle vertical
pode ser observado através do controle do FMA e do plano oclusal,
aumento da AFP em maior proporcao que da AFA e conseqUente
incremento do IAF (GRAF.18). O controle vertical permitiu o giro-anti-
horario da mandibula, favorecendo o aumento do SNB que associado com

a retracao do SNA reduziu o ANB a niveis adequados.
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7- Conclusao

Baseado nos resultados encontrados e discutidos, tornou-se licito

concluir que:

1. O tratamento proporcionou em 86% controle vertical
constatado através da reducdao angulos FMA e PlLOcl./F,
aumento da AFP em relacdo a AFA e consequUentemente
aumento do IAF;

2. O aumento do FMIA, Angulo Z, 1.1, a proporcionalidade
entre LS e QT, e a verticalizacao dos incisivos mandibulares
em sua base ossea, observadas através da reducao do IMPA e
1.NB indicaram condi¢coes adequadas ao equilibrio do perfil
tegumentar;

3. As grandezas cefalométricas FMIA, SNB, Angulo Z, 1.1, LS,
QT, AFA, AFP, Comprimento mandibular e IAF apresentaram
aumento significativo ao final do tratamento realizado;

4. As grandezas cefalométricas FMA, IMPA, SNA, ANB, 1.NB,
AO-BO, 1-NA e 1-NB apresentaram reducao significativa ao
final do tratamento realizado;

5. A AFA, AFP e Comp. Mand. foram influenciadas pelo
crescimento, evidenciando aumento significativo no grupo com

maior potencial de crescimento, ao final do tratamento;

6. As grandezas cefalométricas utilizadas neste estudo, nao
apresentaram variacao significativa ao final do tratamento no

tocante ao dimorfismo sexual.
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ANEXO1 - TABELA 20.

Tabela 20 — Grandezas cefalométricas iniciais e finais do género feminino - idade entre 11 e 14 anos.

Casos 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Grandezas Ini Fin Ini Fin Ini Fin Ini Fin Ini Fin Ini Fin Ini Fin Ini Fin Ini Fin Ini Fin
FMA (°) 22 22 31 31 30 30 25 25 29 29 26 23 275 24 21 23 255 235 25 245
FMIA (©) 65 67 51,5 60 58 67 63 62 66 65 54 66 56 62 51 57 50 60 60 64,5
IMPA (°) 93 91 975 89 92 83 92 93 85 86 100 91 965 94 108 100 1045 96,5 95 91
SNA (©) 83 82 835 79 76 74 81 77 755 74 80 78 84 82 80 78 88 86 80 79
SNB (9) 78 79 77 765 72 73 75 74 725 72 74 735 765 T7 75 74 81 82 74 75,5
ANB (°) 5 3 65 25 4 1 6 3 3 2 6 45 75 5 5 4 T 4 6 35
PL. Ocl, F (°) 10 95 8 9 15 10 11,5 12 8 85 95 85 4 7 55 8 11 10 85 8
AO-BO (mm) 4 0 4 15 25 0 55 25 4 17 35 15 7 2 3 0 6 3 3 0
Angulo Z (©) 605 73 62 70 57 75 67 69 675 70 535 68 73 82 69 72 595 75 7176
LS (mm) 16 17 12 16 12 16 7 11 10 12,5 17 17,56 13 125 12 10 16 13 15 17
QT (mm) 12 15 12,5 16 12 16 9 16 11 135 12 14 16 16,5 11 11 17 13,5 14 16
AFP (mm) 36 41 37 45 41 47 45 51 36 41 39 44 35 405 42 47 49 53 42 45
AFA (mm) 52 57 61 67 62 68 63 675 66 69 635 65 555 565 60 66 66,5 68 635 64,5
IAF (%) 069 0,71 06 0,67 066 069 0,71 0,75 0,54 0,59 061 067 063 071 0,7 071 0,73 0,77 066 0,69
1/NA (°) 155 31 30 22 22 21 295 25 22 24 28 15 23 14 30 13 245 9 23,5 22
1/NA (mm) 45 45 8 3 6 5 8 6 6 6 6 2 8 3 85 15 5 3 6 4
1/NB () 20 18 34 21 21 125 295 20 16 20 32 22 285 28 35 235 33 28 27 26
1/NB (mm) 45 3 75 5 865 35 6 7 55 6 9 6 11 7 85 75 9 7 7 5
1/1(® 140 131 110 134 135 142 1245 134 139 136 115 1356 117,5 129,5 111 135 1155 137,5 129 132

Comp. Mand.(mm) 99 110 106 111 96 108 102 107 103,5 108 103 110,5 107 112 103 125 110 112 1085 110
Comp Max.(mm) 52 52 525 52 45 435 52 53 495 50 495 495 53 545 5156 52 545 &55 51 50
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ANEXO 2 - TABELA 21

TABELA 21 — Grandezas cefalométricas iniciais e finais do género masculino - idade entre 11 e 15 anos.

Casos 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Grandezas Ini Fin Ini Fin Ini Fin Ini Fin Ini Fin Ini Fin Ini Fin Ini Fin Ini Fin Ini Fin
FMA (°) 30 30 34,5 33,5 31 29 29 26,5 38,5 35,5 29 30 25,5 29 36 35,5 34 31 20 23,5
FMIA (°) 50 57 48 52 56 64 57,5 64,552,559,5 56 60 67,5 68 50 61 48 58 61 64,5
IMPA (©) 100 93 97,5 94,5 93 87 93,5 89 89 85 95 90 87 83 94 83,5 98 91 99 92
SNA (°) 82 78 76 74 83,5 84 84,5 84 80 76 80 78 79,5 77 80 79 84 82 79 77
SNB (9) 75 75,569,5 71 78 81 78 80 72 73 i) 76 75 76 76 76,5 75 78 75,5 76
ANB (©) 7 2.8 65 38 5,8 3 6,5 4 8 3 5 2 4.5 1 < 2,5 9 4 35 1
Pl Ocl. F (9) 11 13 16 15 15 8 i 4 17,5 17 18 1256 7 8§5 11 12,5155 12 65 8
AQ-BO (mm) 6 0 5] 3 2 0,5 4.5 3 585 0,5 5 0 5 2 2,5 056 7 3 4 1
.meEo Z(9) 55 66 48 60 62 69 62 72 55 69,5 65 72 70 73 58 69 54 69 73,5 79
LS (mm) 14 16 10 14 18 16 g | 11 13,86 17 16 17 12 17 16 16,5 9 16 15 17
QT (mm) 14 17 13,5 15 14 16 85 11 17 18,5 145 17,5 13 16 14 14 10,5 14 18 20
AFP (mm) 42 46 40 43 46,5 52 42 49,5 42 46,5 50 54 43 47 39,5 41,5 37 44 42 50
AFA (mm) 65,5 68 67 69 68 70 67 72 72 73,5 71,5 76 65 76 74 75 63,5 67 60 66
[AF (%) 0,64 0,67 0,59 0,62 0,68 0,74 0,62 0,68 0,58 0,63 0,69 0,71 0,66 0,61 0,53 0,55 0,58 0,65 0,78 0,75
1/NA (®) 28 23,5 23 30 12 26 27 24 30 22 22 21,5 26,5 14 20 13 20 22 26,5 28
1/NA (mm) 9,5 556 8 6 4 4 6 & 6 5 5 5 6 S 740 3 4 3 7 3
1/NB (@) 27.52¢.5 26 26 2848 22 27 19 26 20 23,5 24 17 15 31 21 31 24 21 20,5
1/NB mm 9,5 7 10 7 6,5 4 8 7 7.5 6 8 4 3 3.5 9 55 9 6 4 2
1/1 (°) 118 128 121 123 137 129,5 120,5 132 116 137 131,5 134 133,5 150 127 143 120 130 126 131
Comp. Md.(mm) 108 115 106 113 117 126 108,5 125 111 119 102 117 109 119 111,5 113 109 119 111 122
Comp Max.(mm) 52 50 48 50 54,5 53,5 53 54,5 47 47,5 49 54 49 49 49,5 48,5 53 54 54 54

146



ANEXO 3 - TABELA 22

TABELA 22 - Grandezas cefalométricas iniciais e finais do género feminino

idade entre 15 e 19 anos.

Casos 21 22 23
Grandezas Ini Fin Ini Fin Ini Fin
FMA (°) 23 22 28 25 29,5 29
FMIA (°) 49 62 44 66 64 62
IMPA (°) 108 96 108 89 86,5 88
SNA (°) 86 84,5 82 80 76 74
SNB (°) 80,5 80 75,5 76,5 72 72
ANB (°) 5,5 4,5 6,5 3,5 4 2
P1. Ocl. F (°) 7 8 7 6 12 9
AO-BO (mm) 1,5 0 5,5 0,5 2 1,5
Angulo Z (°) 66 77 66,5 75 70 79
LS (mm) 16 15 10,5 19 15 13
QT (mm) 14 14 14 15 15 17
AFP (mm) 50 52 42 44 41 45
AFA (mm) 68 69 67 68 65 71
IAF (%) 0,73 0,75 0,62 0,64 0,63 0,63
1/NA(°) 24 14 17 13 15,5 28
1/NA (mm) 10 3 S 2,5 4,5 4
1/NB (°) 37,5 27 42 23 16 18
1/NB (mm) 8,5 5,5 11 4 4 S
1/1(°) 111 137 113 138 147 132
Comp. Mand. (mm) 112 113 108,5 109,5 108 111
Comp Max. (mm) 53 52 52 51 46 45
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ANEXO 4 - TABELA 23
TABELA 23 - Grandezas cefalométricas iniciais e finais do género masculino - idade entre 16 e 19 anos.

Casos 24 25 26 27 28
Grandezas Ini Fin Ini Fin Ini Fin Ini Fin Ini Fin
FMA (°) 29,9 27,50 4dl5 32 34,5 33,5 28 27,5 28 25
FMIA (°) 49 61 61,5 60 65,5 72,5 57 58,5 57 64
IMPA (°) 101, 91,5 87 88 80 74 95 94 95 91
SNA (°) 84,5 81 81 80 82 80 78 76 82 80,5
SNB (?) 79,5 79 76 76,5 78 17,8 73 74 78 78
ANB (°) 5 2 B 3,5 4 20 B 2 < 2.5
Pl Ocl. F i 7,9 6 6,5 10 9,5 11 11 9 6
AO-BO (mm) 3 -1 6 3.0 3,5 1.5 385 U5 1.5 3
Angulo Z (°) 66 74,5 66 67 63,5 70 63 70 Tl 78
LS (mm) 14 14 16 17 17 17 10 135 15 16
QT (mm) 13 14 17 L7 14,5 16 12 15 14,5 14
AFP (mm) 50 55 41 43 48 49 e} 48 45 48
AFA (mm) 70 71 71,8 73 71,5 71,5 59 62 4e 72
TAF (%) 0,71 0,77 0,57 0,58 0,67 0,68 0,74 0,77 0,62 0,66
1/NA (%) 28 26 21 14 28 26 34 2T 17 2
1/NA (mm) 7 6 6 4 6 S 9 < 4 4
1/NB (°) 39 27,5 21 26 18 11 23 22 30 22
1/NB (mm) 11 4 75 6,5 8 5 4,5 5 7 5
1/1 (%) 109,5 125 131 138 132 140 118 129 130 127
Comp. Mand. (mm) 112 5 i 120,56 123,56 121,5 122 103 107 118 121

Comp Max. (mm) 51,5 o2 93,5 56 50 49 49 45 54,5 53
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ANEXOS 5 - TABELA 24

TABELA 24 - Tabela de avaliacao da precisao do método cefalométrico nas
radiografias de pré-tratamento.

Grandezas Momento 1 Momento 2 # Teste P
X1 ini. DP X2 ini. DP X Dif. Méd Houston Valor

FMA (°) 29,1 5,2058 29 5,244 0,1 0,0622 NS
FMIA (°) 58,2 5,9545 58,3 6,0104 -0,05 -0,0271 NS
IMPA (°) 92,7 5,6283 92,6 5,5468 0,1 0,0981 NS
SNA (°) 80,3 3,3603 80,2 3,2931 0,05 0,0488 NS
SNB (°) 75,4 3,1006 75,2 3,0281 0,2 0,2119 NS
ANB (°) 49 1,4103 4,8 1,4954 0,15 0,3348 NS
P1.Ocl. F. (°) 10,1 3,7152 10,1 3,755 -0,05 -0,0435 NS
AO-BO (mm) 3,3 11,3375 3,4 1,2921 -0,05 -0,1235 NS
Ang. Z (°) 63,7 8,3173 63,7 8,3006 0 0 NS
LS (mm) 14 2,3387 13,9 2,331 -0,15 -0,0696 NS
QT (mm) 13,8 2,5304 13,9 2,4698 -0,15 -0,9948 NS
AFP (mm) 41,5 4,2717 41,4 4,3079 0,1 0,0757 NS
AFA (mm) 64,6 7,2411 64,5 7,261 0,1 0,0448 NS
IAF (%) 0,6 0,0658 0,6 0,0675 -0,01 -0,4874 NS
1/NA(®) 21,7 4,6491 21,6 4,7364 0,05 0,0346 NS
1/NA (mm) 6,1 11,6575 6,2 1,7329 -0,1 -0,1915 NS
1/NB (°) 24,6 5,9666 24,6 5,9835 0,05 0,0272 NS
1/NB (mm) 7,4 2,5364 7,5 2,5927 -0,1 -0,1267 NS
1.1 (9 129,8 9,2983 129,8 9,3429 -0,05 -0,0174 NS
Comp. Max. (mm) 50,5 3,35 50,6 3,4059 -0,1 -0,098 NS
Comp. Mand. (mm) 108,7 7,6705 108,8 7,7719 -0,1 -0,0421 NS

NS = Nao significativo a 1%.
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ANEXOS 6- TABELA 25

TABELA 25 - Tabela de avaliacdo da precisao do método cefalométrico nas
radiografias de pos tratamento.

Grandezas Momento 1 Momento 2 # Teste P
X1 ini. DP X2 ini. DP X Dif. Méd Houston Valor

FMA (°) 28,35 4,7961 28,45 4,8215 -0,10 -0,0671 NS
FMIA (9) 63,65 5,2729 63,75 5,1814 -0,10 -0,0621 NS
IMPA (°) 88,00 6,2760 87,45 6,2736 -0,05 0,0258 NS
SNA (°) 78,65 3,7122 78,65 3,7716 0,00 0 NS
SNB (°) 76,65 2,8190 76,50 2,5055 0,15 0,1826 NS
ANB (°) 2,55 1,2649 2,45 1,3632 0,10 0,2495 NS
P1.Ocl. F. (°) 8,95 3,2270 9,00 3,1885 -0,05 0,0506 NS
AO-BO (mm) 1,70 1,5420 1,39 1,4953 0,21 0,4506 NS
Ang. Z (°) 73,55 6,3089 73,50 2,1350 -0,05 -0,0765 NS
LS (mm) 15,10 2,3190 15,00 2,3687 0,10 0,1385 NS
QT (mm) 15,30 2,1108 15,35 2,1350 -0,05 -0,0765 NS
AFP (mm) 45,45 3,7226 45,45 3,8618 0,00 0 NS
AFA (mm) 67,85 6,3598 67,85 6,2895 0,00 0 NS
IAF (%) 0,67 0,0579 0,67 0,0596 0,00 0,0025 NS
1/NA (°) 23,85 6,3071 24,00 6,2671 -0,15 -0,0775 NS
1/NA (mm) 4,10 1,0219 4,00 0,97 0,10 0,3253 NS
1/NB (°) 19,75 5,0675 19,90 5,2110 -0,15 -0,0948 NS
1/NB (mm) 5,00 1,6832 5,00 1,7638 0,00 0 NS
1.1 (9 132,55 6,8412 132,60 6,7978 -0,05 0,0238 NS

Comp. Max. (mm) 50,70 5,1650 50,80 5,1865 -010  -0,0628 NS
Comp.Mand. (mm) 115,70 6,1110 115,75 6,1700 -0,05 -0,0264 NS
NS = Nao significativo a 1%.
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