[BPORTO

FACULDADE DE
MEDICINA DENTARIA
UNIVERSIDADE DO PORTO

Liliane Filipa Pereira da Silva Peixoto

A POSICAO DO PONTO CENTROIDE NUM
TRATAMENTO ORTODONTICO

Dissertacdo de candidatura ao grau de Mestre apresentada a
Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade do Porto

Porto, 2011






Orientadora
Professora Doutora Maria Jodo Ponces Feio Ramalh&o
Professora auxiliar de Ortodontia da Faculdade de Medicina Dentaria da
Universidade do Porto

Co-orientador
Mestre Saul Castro
Assistente convidado de Ortodontia da Faculdade de Medicina Dentéria da
Universidade do Porto






Liliane Filipa Pereira da Silva Peixoto
Licenciada em Medicina Dentéria pelo Instituto Superior de Ciéncias da Saude do
Norte



VI



Ao Goncgalo e ao Rodrigo

Ao Ricardo

VII



VIII



A0S meus pais

A0S meus irmaos






A Faculdade de Medicina Dentéria

da Universidade do Porto

XI



Xl



Palavras prévias

A apresentacdo a provas para a obtencdo do grau de Mestre em Ortodontia sédo
um motivo de orgulho e de grande satisfacdo pessoal.

Concorrem para o prestigio cientifico da Faculdade de Medicina Dentaria da
Universidade do Porto, particularmente da disciplina de Ortodontia, a qual me honro estar
ligada durante dois anos, como aluna de Mestrado.

Na elaboracdo desta dissertacdo recebi a preciosa colaboracdo de pessoas que
nao me dispenso de referir:

A Senhora Professora Maria Jodao Ponces Feio Ramalhdo, minha orientadora
cientifica, a quem manifesto o meu profundo e sincero reconhecimento pela constante
dedicagéo, apoio, auxilio e confianga demontrados ao longo da elaboracdo dessa
dissertagédo. Os seus conselhos, orientagdes, criticas e ajuda sempre presentes, ao longo
da elaboracdo deste trabalho, foram contributos essenciais e sem 0s quais ndo seria
possivel a sua execucgdo. Estou-lhe muito grata pelo seu permanente apoio.

O Mestre Saul Castro, meu co-orientador, a quem desejo exprimir a minha
gratiddo pelo constante auxilio e empenho demonstrados durante o processo de
elaboracgéo desta dissertacéo.

O Senhor Professor Doutor Jorge Dias Lopes, director do Servi¢co de Ortodontia, a
guem exteriorizo 0 meu sincero reconhecimento pela amizade, apoio e dedicagéo
prestados.

O Senhor Professor Doutor Afonso Pinhdo Ferreira, a quem desejo exprimir a
minha gratiddo pelo auxilio, dedicacdo e confianga demonstrados durante a elaboracéo
deste trabalho. A sua permanente disponibilidade logistica, as suas relevantes
orientacdes na estruturacéo deste trabalho foram uma ajuda preciosa.

O Senhor Professor Doutor Lino Costa a quem manifesto o meu agradecimento
no tratamento e analise estatistica dos dados.

As Colegas do V Curso de Mestrado pela sua colaboracdo, durante a fase da
recolha dos dados.

XI



A todos aqueles que, de algum modo, deram a sua contribuicdo para a realizacdo
deste projecto.

XV



RESUMO

Introducdo: A avaliacdo da posi¢cao do ponto centrdide é considerada por alguns
clinicos um elemento chave para o diagnéstico e planeamento dos casos ortodénticos.
Uma vez que na literatura poucos dados se encontram no que diz respeito a este factor
cefalométrico, este estudo pretendeu avaliar o comportamento do centréide ao longo de
trés etapas do tratamento ortodéntico (pré-tratamento 1 tO, final do tratamento activo T t1
e actual 1 t2).

Material e Métodos: Estudou-se uma amostra de 38 pacientes, seleccionada
aleatoriamente, tendo terminado o tratamento ortodéntico pelo menos ha 6 anos. Com 0s
dados recolhidos num exame clinico e as respectivas telerradiografias em incidéncia de
perfil obtidas nos 3 momentos t0, t1 e t2, estudaram-se ndo sd as variaveis intrinsecas ao
dente que influenciam a posicdo do centréide, mas também alguns factores
cefalométricos e clinicos que possam influenciar a evolugdo desse ponto ao longo de um
tratamento ortoddntico. Foram eles, as classes dentaria e esquelética, o angulo
interincisivo, o plano de tratamento com ou sem exodontias e a sua relacdo com a classe
esquelética e a presencga ou auséncia de contencao.

Resultados: Na amostra estudada registou-se uma diminuicdo estatisticamente
significativa do comprimento da raiz do Imx de t0 para tl. Nesse mesmo intervalo
verificou-se um aumento estatisticamente significativo da distancia Imd-C nas Classe | e
Il esqueléticas enquanto que nos tipos Classe Il houve uma reducdo tendendo no
entanto, os valores de Imd-C a convergir aproximando-se em tl. Registou-se um
aumento estatisticamente significativo da distancia Imd-C, de t0 para tl1, nos casos de
extraccdo maxilar e nos casos de ndo extracgdo. Nos casos que se apresentavam sem
contencdo (sem barra lingual) observou-se uma diminuicdo da distancia Imd-C, de t1
para t2.

Concluséo: No decorrer do tratamento ortodontico os valores da distancia Imd-C
que em t0 se apresentavam divergentes consoante a classe esquelética, vao tender a
convergir em t1. No entanto, os valores que encontramos ndo estdo em consonancia com
as normas apresentadas por Houston.
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ABSTRACT

Introduction: The evaluation of the position of the centroid point is considered by
some physicians to be a key element in the diagnosis and planning of orthodontic cases.
Since there is very little data available in literature regarding this cephalometric factor, the
purpose of this study was that of assessing the behavior of the centroid over three stages
of orthodontic treatment (pretreatment 1 t0, the end of active treatment 7 t1 and the
present state 1 t2.

Material and Methods: A sample of 38 randomly selected patients was studied;
these had terminated orthodontic treatment at least 6 years previously. Using the data
collected during clinical examination, as well as the respective lateral radiographs taken at
three times i t0, t1 and t2 i one studied not only the variables intrinsic to the tooth itself,
which influence the position of the centroid, but also some of the cephalometric and
clinical factors that may influence the evolution of the selfsame point during orthodontic
treatment. These consisted of the dental and skeletal classes, the interincisal angle, the
treatment plan with or without tooth extraction and their relation to the skeletal class and
the presence or absence of retention.

Results: In the sample studied, one observed a statistically significant decrease in
the length of the Imx root from t0 to t1. During this same interval, there was a statistically
significant increase in the Imd-C distance in skeletal Classes | and Il, while a reduction
occurred in Class lll types. However, the Imd-C values presented a tendency to converge,
drawing closer during t1. One noted a statistically significant increase in the Imd-C
distance, from tl to tO, both in the cases of maxillary extraction and no extraction. In the
cases where no retention occurred (no lingual bar), one observed a decrease in the Imd-C
distance, from t1 to t2.

Conclusion: During the course of orthodontic treatment, the Imd-C distance
values 1 which in tO varied according to the skeletal class 7 will tend to converge in t1.
Nevertheless, the values one observed were not in compliance with the norms presented

by Houston.
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PALAVRAS - CHAVE

Ponto centroide; inclinacdo incisivo maxilar; inclinacéo do incisivo mandibular.

KEYWORDS
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incisor inclination.
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NOMENCLATURA

Ponto centroide: € o ponto médio da raiz do incisivo maxilar mais proeminente
[1-2]

Distancia do bordo incisal do incisivo mandibular ao ponto centrdide: é a
distancia entre as projeccdes ortogonais sobre o plano palatino, do bordo do incisivo
mandibular ao ponto centréide do incisivo maxilar. Esta relacdo esta associada a
profundidade da sobremordida vertical, ou seja, quanto mais para trds do centréide
estiver o bordo do incisivo mandibular, maior € a sobremordida vertical associada. A
relacdo bordo incisal-centroide ¢é influenciada pelo padrao esquelético e pela
compensacao dento-alveolar inferior. No plano de tratamento é dada atengdo aos
movimentos dentarios que sao necessarios para se obter uma relagéo incisiva satisfatéria
e uma sobremordida vertical estavel. [1]

Sobremordida vertical incisiva - SV: distancia vertical da projec¢do ortogonal
dos bordos incisivos maxilares e mandibulares sobre o plano de ocluséo.

Norma clinica: 2,5 mm

Desvio clinico: +/-2 mm

Sobremordida horizontal incisiva - SH: distancia horizontal que une as
projeccdes dos bordos dos incisivos maxilar e mandibular mais protruidos, sobre o plano
da ocluséo.

Norma clinica: 2,5 mm

Desvio clinico: +/- 2,5 mm

Classes dentéarias: relacdo de oclusdo dentaria sagital

Relagdo molar: distancia entre as faces distais dos 1°s molares maxilar e
mandibular medida no plano de ocluséo.

Norma clinica: Classe | = -3 mm

Classe Il >0 mm

Classe Il < -6 mm (os valores negativos séo atribuidos quando o molar maxilar
esté distal ao mandibular).

Relagdo canina: distancia entre as pontas das cuspides dos caninos no plano de
ocluséo.

Norma clinica: Classe | = -2 mm

Classe Il >1 mm
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Classe Ill < -5 mm (os valores negativos sdo atribuidos quando o canino maxilar

esta distal ao mandibular).

Classes esqueléticas: relacdo sagital das bases 6sseas (maxila e mandibula)

Angulo ANB (ponto A-nasion-ponto B). Indica a relacéo das bases 6sseas maxilar
e mandibular no sentido antero-posterior.

Norma clinica: 2°

Padréo esquelético de Classe | de 0° a 4,5°

Padréo esquelético de Classe Il superior a 4,5°

Padrao esquelético de Classe Il inferior a 0° (ANB negativo)

Angulo interincisivo: angulo dos grandes eixos dos incisivos. Tem implicagées
estéticas e importancia na estabilidade dos tratamentos.

Norma clinica: 125°

Desvio clinico: +/- 6°

Normal: 115° a 130° nos braquifaciais e 135° a 145° nos dolicofaciais

Aumentado: 150° a 178° (leva a supra-oclusao)

Diminuido: 90° a 110° (caracteristico da biprotrusao)[3]

IMPA: é o angulo determinado pelo longo eixo do incisivo central mandibular com
o plano mandibular de Tweed. O seu valor normal é 90°.[4]

Referéncias bibliograficas (da Nomenclatura):

1. Houston W. J. B., S.C.D., Tulley W. J., A textbook of orthodontics. 2nd ed. 1986,
Oxford: Wright.

2. Mitchell, L., Littlewood S. J., An introduction to orthodontics. 3rd ed. 2007, New York:
Oxford university press inc.

3. Tweed, C.H., The Frankfort-Mandibular Incisor Angle (FMIA) In Orthodontic Diagnosis,
Treatment Planning and Prognosis Angle Orthod, 1954. 24(3): p. 121-78.

4. Langlade, M., Diagnostic Orthodontique. 1981, Paris: Maloin S.A. Editeur.
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Terceiro molar

Ponto antegonial

Plano que une os pontos Nasion e A
Analysis of Variance
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Espinha nasal anterior

Espinha nasal posterior

Espaco interlabial em repouso com os dentes em oclusao
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Angulo incisivo mandibular com o plano mandibular
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Incisivo mandibular
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Relagéo incisivo-labial
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Sobremordida horizontal
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Momento pré-tratamento

Final do tratamento activo

No minimo 6 anos apds o final do tratamento activo
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CAPITULO | i INTRODUCAO

17 CONTEXTO E JUSTIFICACAO DO TRABALHO

A forma de sobreposicdo ou de aproximacdo dos resultados do tratamento
ortodéntico de padrdes ideais estéticos tem conduzido inequivocamente muitas das
investigacdes no ambito da Ortodontia. [5] Uma vez que a boca e os dentes
desempenham um papel de elevada relevancia nas rela¢cbes humanas espera-se que,
entre outros objectivos, aqueles que se prendem com a estética facial, proporcionem
sempre uma alteracdo no sentido da respectiva melhoria ao atingir determinados
resultados previamente objectivados. [6-7] No entanto, o tratamento ortodéntico podera
eventualmente conduzir a efeitos menos desejados do ponto de vista da aparéncia facial.
Assim sendo, nas prioridades dos objectivos do ortodontista, além de uma 6ptima
oclusdo devera estar também, uma excelente harmonia e equilibrio faciais. [7-8]

De forma genérica, nos principais objectivos do tratamento ortoddntico podemos
nomear, além do estabelecimento de uma relacdo oclusal de Classe | em harmonia com
caracteristicas faciais consideradas aceitaveis dos pontos de vista estético e funcional,
aliviar o apinhamento e todas as irregularidades dentarias de forma a proporcionar uma
Optima funcionalidade ao sistema. Riedel [9], em 1950, apontava como finalidades do
tratamento ortodéntico a funcdo, a beleza e a estabilidade. Ja Proffit [10] refere como
objectivos da Ortodontia moderna criar o melhor equilibrio nas relagbes oclusais, na
estética dentaria e facial, na estabilidade e na manuteng¢éo do resultado a longo prazo,
além da reabilitacdo da ocluséo.

Na abordagem de alguns tipos de ma oclusdo sabemos que a inclinagdo dos
incisivos a pode caracterizar, acentuando ou mascarando as dismorfias presentes,
dependendo da direccdo em que estes dentes se apresentam. Segundo Ellinger (1968)
[11] a posicdo inadequada dos incisivos pode ser responsavel pela falta de suporte labial,
alteracdo da tonicidade muscular, aparéncia prematura de senilidade e modificacdo da
expressao facial. Assim sendo, estes dados vao revelar-se determinantes no
planeamento do tratamento ortodéntico. [12-16]

A musculatura labial e lingual pode produzir modificagcbes na posicdo dos
incisivos, apresentando diferentes comportamentos consoante o padrdo facial
individual. [17-18]
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Outro aspecto que também é muito importante na orientacdo do planeamento do
tratamento é o padrdo biotipoldgico do paciente, determinando estratégias e decisdes.
Define a principal direccdo de crescimento esquelético facial e esta relacionado com a
disposicdo muscular. Desta forma, um mesmo tratamento pode gerar multiplas respostas,
dependendo da tipologia facial individual. [19]

Ao considerar que o padréo biotipoldgico esta intimamente ligado a direc¢do de
crescimento facial do paciente, € naturalmente questionavel a sua accao sobre a
inclinacdo dos incisivos maxilares e mandibulares, assunto ja estudado por autores
como Tweed (1954) [4], Taylor e Hitchcock (1966) [20], Ridel et al (1970) [21] e Houston
(1975). [22]

E de suma importancia também, uma vez finalizado o tratamento correctivo,
fazer-se uma andlise qualitativa dos resultados avaliando a sua correspondéncia com 0s
objectivos inicialmente planificados. O resultado final obtido podera representar uma
situacdo com maior ou menor grau de compromisso relativamente a um padrdo ideal.
Este comprometimento devera aproximar-se 0 mais possivel do ideal subordinado, no
entanto, aos condicionalismos do caso clinico. [10, 23]

Por outro lado, as andlises cefalométricas revelam-se um recurso muito
importante no planeamento do tratamento ortoddntico. Tém como finalidade ndo sé
descrever o padréo dentofacial mas também prever as modificacdes espectaveis com o
crescimento, estabelecer objectivos de tratamento e fazer, numa fase posterior
avaliacbes retrospectivas de crescimento e de alteragbes proporcionadas pelo
tratamento.

Com o intuito de criar linhas de orientacdo no que respeita aos limites anatomo-
fisiol6gicos do movimento ortodbntico, o recurso ao envelope da discrepancia, definido
por Proffit [10] (Figura 1), elucida relativamente a quantidade de deslocamento permitido
nao s6 pelo movimento ortoddntico puro (envelope interior do diagrama), mas também
pela conjugacdo do movimento ortodéntico com o crescimento (envelope médio) e
finalmente pela associagdo do movimento ortodéntico com a cirurgia ortognatica
(envelope externo). As possibilidades do movimento ndo sdo simétricas em relacdo aos
planos do espaco, traduzindo-se num maior potencial para retrair do que para proé-inclinar
dentes e em mais potencial extrusivo do que intrusivo.
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Figura 17 Envelope da discrepancia.
Adaptado de Proffit WR: Contemporary Orthodontics, ed 3, St. Louis, 2000, Mosby [10]

Ja no que se refere a funcionalidade do sistema, é absolutamente determinante
do sucesso do tratamento e da longevidade dos resultados, compatibilizar e equilibrar os
movimentos mandibulares com sistema neuromuscular. [24-25]

Sendo a estabilidade da reabilitacdo ortoddntica um objectivo a cumprir, este
parametro tem preocupado de sobremaneira os ortodontistas que investigam os factores
que proporcionam esse mesmo equilibrio. No séc. XIX Kingsley [26], considerava como
factor primordial da estabilidade do tratamento ortoddntico, a intercuspidacéo perfeita. Em
1934, Oppenheim [27] considerava a contengdo como sendo o problema que
apresentava maior grau de dificuldade em Ortodontia. Com essa preocupagdo em mente,
no inicio do séc. XX, Angle (1900 e 1907) [28-29] afirmava que os dentes movimentados
tendiam a voltar as suas posi¢Oes originais. Para contrapor essa tendéncia, os dentes
antagonistas deveriam oferecer resisténcia. Defendia que o tempo de contengéo variava
com a idade do paciente, com a oclusao final obtida, com o tipo de movimentos dentarios
realizados, com a altura das cuspides e com a saude dos tecidos periodontais. Desta
forma, o estabelecimento de uma correcta linha de oclusdo, onde as cuspides
vestibulares e os bordos incisais dos dentes mandibulares deveriam estar em
concordancia com a fossa central ou com o cingulo dos dentes maxilares [30-31],
permitiria que fosse alcangada uma excelente relagédo oclusal com a presenca simultéanea
de curvaturas adequadas no plano posterior da ocluséo: a curva de Spee [23, 32-34] e a
curva de Wilson. [32-34] Estes requisitos sdo fundamentais para a obtencdo da
estabilidade no tratamento ortodéntico. [10, 25, 34-35]
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No entanto, segundo Andrews [36], o conceito de oclusdo ideal definido por Angle
[30] deixava muitas lacunas. Com efeito, na préatica clinica é possivel verificar que,
mesmo com esta relacdo ideal interarcadas, a funcionalidade oclusal podera ndo ser
adequada. Por esse motivo, Andrews introduziu mais requisitos para a definicdo de
normoclusdo com a enunciacéo das seis chaves para uma oclusdo normal. Segundo este
autor, o respeito por estes seis parametros possibilitaria alcancar resultados éptimos e
tratamentos ortodénticos com sucesso.

Na década de 70, Ronald Roth [37-39] consciente de que os trabalhos de
Andrews se referiam primordialmente as caracteristicas estaticas da normoclusédo vem,
por sua vez, complementar com parametros relacionados com objectivos dinamicos
oclusais, relacionados com a funcionalidade. Assim sendo, afirma que um dos objectivos
do tratamento ortoddntico seria o de produzir um resultado no qual a posi¢éo ortopédica
de relacdo céntrica estivesse presente quando os dentes estdo em intercuspidacéo
méxima e que nessa posi¢cdo todos os dentes contactassem simultaneamente com 0s
seus antagonistas, na auséncia de qualquer interferéncia dentaria. No que se refere as
excursdes excéntricas, 0os caninos deveriam desarticular os dentes posteriores e
anteriores na sequéncia imediata a qualquer movimento leve. Acreditava que o resultado
do tratamento ortodbntico seria mais estavel se estes parametros fossem levados em
linha de conta.

Também no mesmo sentido, e relativamente ao planeamento dos tratamentos
ortodénticos, diferentes autores procuraram criar métodos de auxilio para organizar os
planos de tratamento a empreender, com base em referéncias consideradas como
factores de estabilidade. Assim sendo, Tweed criou o triangulo de Tweed [40] e por
exemplo Ricketts criou o visual treatment objective (VTO). [41]

Ricketts [41-42], ciente do enigma representado pela relagdo do incisivo
mandibular relativamente aos trés planos: ao plano mandibular, ao plano de Frankfurt e
ao plano orbitario, propds planear o tratamento dando énfase particular a essa referéncia
dentaria. Considerava que o planeamento do tratamento ortodbntico se fazia, muito
frequentemente, com recurso a relagdo do incisivo mandibular e que 0 sucesso ou 0
fracasso desse tratamento era medido segundo a estabilidade da relacdo incisiva.
Segundo Ricketts, o incisivo mandibular idealmente posicionado encontrava-se,
relativamente ao plano APo, inclinado 22° a 23° e posicionado 0 a 1 mm anteriormente.
Segundo Ricketts (1968) [43] era o dever de quem diagnosticava a partir de uma
determinada condigdo morfolégica no inicio do tratamento, visualizar o provavel
comportamento futuro, aspecto indispensavel para o correcto prognostico.
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Este considerava como dever do ortodontista determinar as condi¢des especificas
que teriam provocado a ma-oclusdo e integra-las numa analise total permitindo um
melhor entendimento da situacao individualizada, contribuindo assim para a estabilidade
dos tratamentos ortodonticos.

No final dos anos 80, Houston [44-45] introduz um elemento inovador no
planeamento e na avaliagcdo da estabilidade. Este autor acreditava que a anatomia da
superficie palatina dos incisivos maxilares influenciava a estabilidade da sobremordida
vertical. Para proceder a essa estimativa preconizou a medicdo da distancia entre a
projeccao sobre o plano palatino do bordo do incisivo mandibular (Imd) e do denominado
ponto centrdide (C), ponto de referéncia da raiz do incisivo maxilar. Concluiu que, quanto
mais posteriormente fosse a localizagdo do bordo do Imd relativamente ao C, mais
profunda seria a sobremordida vertical. Para Houston, a relagdo bordo Imd-C pode ser
influenciada pelo padréo esquelético e pela compensacgéo dentoalveolar mandibular na
relacéo incisiva.

A crescente expansao do saber nas diversas areas relacionadas com a Ortodontia
tem contribuido de forma inequivoca na procura da exceléncia na profissdo. No entanto,
a recidiva pds-tratamento continua a ensombrar alguns tratamentos. Sendo a estabilidade
dos resultados actualmente considerada um objectivo do tratamento ortodéntico, como ja
referido anteriormente, representa um dos grandes desafios enfrentados pela prética
ortodéntica. Nanda e Burstone (1995) [46], inclusivamente, sdo de opinido que a
estabilidade comeca com o diagndstico e ndo termina com a insercdo de dispositivos de
contencdo. Segundo estes autores, a recidiva sendo multifactorial, € de dificil avaliagéo.
Por esse motivo, a procura dos factores relacionados com a instabilidade dos resultados
continua sendo uma constante.

Assim sendo, esta dissertagcéo teve como objectivo primordial estudar a evolucao
da posicdo do C ao longo de trés fases do tratamento ortodéntico e tentar relaciona-la
com diversas variaveis. Entre as variaveis consideradas foram avaliados parametros que
podem influenciar a localizagdo do C, ou seja factores intrinsecos ao proprio dente, tais
como os comprimentos do incisivo central maxilar e da respectiva raiz. Estudou-se
também a evolucdo da relacdo sagital interarcadas a nivel anterior através da distancia
do bordo do incisivo mandibular ao ponto centréide [47] em funcdo das classes dentérias
e esqueléticas, da presengca ou auséncia de contencdo, do recurso a planos de
tratamento envolvendo extrac¢des uni ou bimaxilares, do angulo interincisivo inicial, da
inclinacéo inicial do incisivo maxilar em relagédo ao plano palatino [48] e finalmente do
angulo do incisivo mandibular com o plano mandibular inicial (IMPA). [49-51]



Introducao

2 - O PONTO CENTROIDE (C)

Segundo Houston, [1, 47] o ponto C localiza-se a meio da raiz do incisivo maxilar
mais protruido. Por definicdo, a posicdo do C avalia-se medindo a distancia
compreendida entre as projecc¢des ortogonais sobre o plano palatino do bordo Imd mais
anterior e do ponto situado a meio da raiz do incisivo central maxilar, ou seja, do C. A
reducdo estavel da sobremordida vertical associa-se a uma relacdo do bordo do Imd 2
mm a frente de C. Efectivamente, quanto maior for a distancia entre as verticais pelo Imd
e por C, maior é a discrepancia e mais dificil ser4 a correc¢do da sobremordida vertical
com estabilidade dos resultados do tratamento. Quando uma sobremordida vertical
profunda é corrigida essa estabilidade aumenta se o bordo do Imd se vier a localizar 0 a 2
mm anteriormente ao C. [2]

A Figura 2 representa uma ma-ocluséo de Classe Il divisdo 1 severa com uma
sobremordida horizontal aumentada. O bordo do Imd esta 6 mm atrds de C. Para que
haja uma reducédo estavel nas sobremordidas horizontal e vertical, a projec¢do do ponto
C deveria estar 2 mm a frente da projec¢éo do bordo do incisivo mandibular. [44]

Figura 2 7 M& ocluséo de Classe Il divisdo 1.
Adapatado de Houston WJB: A textbook of orthodontics, ed 2, Oxford, 1986, Wright [44]

Com efeito, as dificuldades na correccdo da ma relacdo incisiva estédo
directamente relacionadas com a severidade da discrepancia entre o bordo do Imd e o
ponto C.
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Contudo, se houver paralelamente & ma relacdo esquelética uma compensacao
dento-alveolar completa com uma proé-inclinacéo incisiva mandibular, de tal forma que os
bordos incisivos mandibulares se situem 2 a 4 mm a frente do C, os incisivos maxilares
poderdo ser inclinados para tras de tal forma que se consiga umas sobremordidas
horizontal e vertical estaveis.

Poderéo existir outras dificuldades, como por exemplo, inclinagdes desfavoraveis
de outros dentes ou até uma sobremordida vertical incisiva aumentada, apresentando
dificil resolucdo mas, regra geral, o tratamento é realizavel. [44]

Os melhores resultados de tratamento sdo obtidos quando a arcada mandibular
ndo apresenta desarmonias dentomaxilares justificando extracgbes (excluindo os
terceiros molares) ou entdo quando existe um apinhamento moderado com inclinagées
favoraveis dos dentes, de tal forma que o alinhamento espontaneo e o fechamento dos
espagos possam ocorrer apds a extracgdo dos primeiros pré-molares.

Quando a arcada mandibular é tratada sem extrac¢bes, ou quando os segundos
ou terceiros molares tém que ser extraidos, o tratamento da arcada maxilar dependera
essencialmente da quantidade de espaco que é requerida para aliviar o apinhamento ou
para reduzir a sobremordida horizontal.

Esta indicada a extracgdo dos primeiros pré-molares maxilares e mandibulares
gquando existe um apinhamento anterior severo ou protrusao labial, sendo a maior parte
do espaco usado para aliviar o referido apinhamento, retraindo os incisivos. O espaco
remanescente é fechado através de movimentos reciprocos dos dentes anteriores e
posteriores. Nos denominados casos limite, com apinhamento moderado, com incisivos
mais ou menos bem alinhados e com um perfil aceitavel, pode optar-se pela extracgéo
dos segundos pré-molares maxilares e mandibulares. Esta opcdo estratégica permite
promover uma maior mesializacdo do molar que aquela que ocorre com a extrac¢do dos
primeiros pré-molares. [52]

A extraccdo de pré-molares na arcada mandibular podera proporcionar uma
lingualizacdo dos incisivos mandibulares durante o seu alinhamento, precipitando a perda
do batente oclusal anterior e causando um aumento da supra-ocluséo.

Segundo Houston, o factor crucial na estabilidade do tratamento da sobremordida
vertical é a correcgdo da relagdo bordo Imd-C.

A estabilidade podera ser assegurada por uma conveniente retracgdo do C
através da utilizacdo de aparelhos fixos promovendo o torque radiculo-palatino no
segmento incisivo maxilar. No entanto, em casos muito severos, 0 processo alveolar
maxilar podera ndo ser suficientemente amplo para permitir a extensdo da correccao
necessaria ao nivel radicular dos incisivos. Por esta razdo, o ortodontista vé-se muitas
vezes na contingéncia de compensar avancando os incisivos mandibulares.
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Quando a estabilidade é precaria, implica recorrer a contencfes do tipo definitivo
tais como barras linguais coladas de canino a canino. Por outro lado, se os incisivos
mandibulares se inclinarem para tras, a sobremordida vertical tendera a aumentar e o
segmento incisivo mandibular a apinhar. Sempre que a sobremordida vertical incisiva é
reduzida pelo movimento de avanco e intrusdo dos bordos incisivos maxilares, o0s
incisivos mandibulares ficam livres para adoptar uma nova posi¢ao de equilibrio, desta
feita um pouco mais para labial.

Nos casos de Classe Il, os incisivos mandibulares ndo terdo uma posicao
estavel se forem movidos para além da linha A-Pog e assim, essa linha representa o
limite anterior para o posicionamento do incisivo mandibular. Segundo Houston, uma
abordagem razoavel consiste em avancar os incisivos mandibulares o necessario para
obter uma relagéo segura entre o Imd e C. Nos pacientes adultos em tratamento com
aparelhos fixos é de evitar qualquer movimento dos incisivos mandibulares em direcgéo
anterior. Nos casos em que o segmento labial mandibular avancar, havera sempre o risco
de alguma recidiva que se traduz em apinhamento incisivo mandibular.

Nos casos com apinhamento grave e com uma sobremordida vertical muito
profunda que obrigue a um grande movimento de torque radiculo-palatino dos incisivos
maxilares, estara indicada a extracgdo de pré-molares em ambas as arcadas. Nos casos
com apinhamento moderado, a opgéo das extrac¢des a efectuar dependera do tipo de
técnica empregue.

Sempre gque haja uma discrepancia apreciavel entre o bordo Imd e o C poder4, de
facto, ndo ser possivel obter uma sobremordida vertical estavel. Com efeito, se por um
lado a inexisténcia de osso maxilar suficiente impede o movimento palatino necessario
dos dentes maxilares e, por outro lado, torna-se inviavel o avango dos incisivos
mandibulares para compensar o padrdo esquelético defeituoso, serd uma inevitabilidade
0 recurso a um tratamento ortoddntico cirurgico ortognatico, no sentido de alcancar a
almejada estabilidade de resultados.

3 - FACTORES INTRINSECOS AO DENTE QUE INFLUENCIAM A POSICAO DO CENTROIDE

Os comprimentos do incisivo central maxilar e da respectiva raiz sdo parametros

gue podem influenciar a localizagéo do centréide.
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3.1 - REABSORCAO RADICULAR

E uma consequéncia iatrogénica que pode acompanhar um tratamento
ortoddntico, embora também possa acontecer na sua auséncia. E irreversivel, dificil de
prever e pode por em risco o tratamento ortodéntico. [53] Causa encurtamento da raiz e
gquebra a integridade do dente na arcada. Pode estar relacionada ndo s6 com a
susceptibilidade individual, com factores hormonais, genéticos e nutricionais mas também
com a idade do paciente, com a duracdo do tratamento, com a existéncia de trauma
antes do tratamento, com o uso de aparelhos fixos, com as caracteristicas e a
intensidade das forgas aplicadas, com caracteristicas da estrutura dentaria, com a
gquantidade de deslocamento e com o tipo de movimento dentario efectuado. [53-56]
Baumrind, Korn e Boyd [57] constataram que ndo havia relacdo entre a idade e a
reabsorcao radicular e que, quando a localizagéo dos incisivos na maxila se altera, ha
determinadas direc¢des de deslocamento que estdo associadas a um maior grau de
reabsorcdo radicular. No entanto, a associagdo entre reabsor¢do e variaveis como
intrusé@o, extrusdo ou avanco, ndo sdo estatisticamente significativas, mas o movimento
intrusivo tem sido referido como o mais lesivo. [55]

Diversos autores tém vindo a sugerir que a utilizagdo de elasticos intermaxilares
de Classe Il e 0 uso de arcos rectangulares, contribuem significativamente para aumentar
guantidade de reabsorcéo radicular. [53, 56, 58-61]

Também que o aumento da duracdo do tratamento esta directamente associado a
um aumento de reabsorcdo radicular. [57, 61-64] Segundo Apajalahti [61] a durag&o
média do tratamento ortoddntico nos casos sem reabsorcdo é de 18 meses enquanto que
a reabsorcao severa esta associada a tratamentos com a duragéo de 28 meses.

Os valores médios apresentados, na literatura, para a perda de material dentéario
durante o tratamento ortoddntico ndo sdo muito consonantes. Sjolien and Zachrisson [65]
e Sameshima e Sinclair [66] estimam uma perda de aproximadamente 1,5 mm no
comprimento da raiz dos incisivos maxilares, enquanto Linge [53] refere uma perda de
0,7 mm.

Os incisivos maxilares sdo os dentes mais susceptiveis a reabsor¢fes radiculares
durante o tratamento activo, [61, 67] principalmente se tiverem raizes em forma de pipeta.
[67-69] Se a reabsorcéo ocorrer nesse grupo de dentes durante os primeiros 6-9 meses
de tratamento ortodéntico com aparelhos fixos, existe um risco aumentado da progresséo
de reabsor¢cdo com o tratamento. Quando a reabsorcdo € detectada durante a fase de
tratamento activo, deve ser tomada uma decisdo no sentido de continuar, modificar ou
interromper o tratamento. As forcas pesadas devem ser evitadas, uma vez que foi
demonstrado que aumentam a actividade de reabsorc¢éo. [70]
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Remington et al [67] concluiram que apesar de poder ocorrer reabsorcao radicular
com o tratamento ortoddntico, esta nao é significativa, e que o grau de reabsor¢ao
durante a fase activa de tratamento ndo progride apés a remocdo dos aparelhos
ortodénticos, havendo mesmo uma remodelacdo progressiva com alisamento do
contorno radicular e normalizacdo do ligamento periodontal. No entanto, o tamanho e a
forma radiculares ndo sao recuperados, mesmo depois de terminada a fase activa de
tratamento ortodontico.

Segundo Sameshima e Sinclair [66] ndo s6 os pacientes que foram submetidos a
extraccdo dos 4 primeiros pré-molares apresentavam uma taxa de reabsorcdo de 1,43
mm, que é superior a encontrada nos casos tratados sem extracgdes, 1,09 mm, mas
também naqueles em que s6 os primeiros pré-molares maxilares foram extraidos, 0,88
mm. No caso de extrac¢cdo de outros dentes como 4 segundos pré-molares, 2 pré-
molares maxilares, um incisivo mandibular e até mesmo no caso de extrac¢des
assimétricas, a taxa de reabsor¢éo foi de 1,31 mm. No entanto, Baumrind et al [57] ndo
detectaram diferengas na propensao para a reabsor¢éo radicular entre os pacientes que
foram tratados com e sem extraccdes. No entanto, estes autores nao encontraram
diferencas significativas no que se refere ao tamanho do slot, tipo de arco, utilizagdo de
elasticos e tipos de expanséo.

Segundo o estudo de Baumrind, Korn e Boyd [57] concluiu-se que, a intervengéo
ortoddntica esta inevitalvelmente associada a reabsorcdo dos incisivos maxilares,
independentemente da alterag@o posicional dos referidos dentes durante o tratamento
ortodontico.

Num total de 13 estudos de Brezniak e Wasserstein, [62-63] 5 estudos
demonstraram ndo existir associagdo entre o género e a reabsor¢ao radicular, 7 estudos
demonstraram mais reabsor¢do radicular no género feminino do que no género
masculino, havendo unicamente 1 estudo a atribuir maior taxa de reabsorcao radicular no
género masculino. Também né&o foram detectadas diferengas entre os pacientes com méa
oclusdo de Classe | e Il. Este achado é consistente com o estudo de VonderAhe. [71]

4 - FACTORES QUE INFLUENCIAM A DISTANCIA DO INCISIVO MANDIBULAR AO PONTO
CENTROIDE (IMD-C)

A distancia do bordo do incisivo mandibular ao ponto centréide [47] varia em
funcdo de diversos factores, nomeadamente das classes dentarias e esqueléticas, do
angulo interincisivo inicial, da inclina¢do inicial do incisivo maxilar em relagdo ao plano
palatino [48], do IMPA inicial, dos planos de tratamento com extrac¢gdes uni ou
bimaxilares e da presenca ou auséncia de contencdao.
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4.1 - RELACAO SAGITAL DENTARIA

4.1.1 - CLASSES DENTARIAS

A publicacdo por Angle [29] da classificacdo da ma oclusdo em 1890 foi um
passo importante no desenvolvimento da Ortodontia. Nao apenas permitiu subdividir os
principais tipos de ma oclusdo, mas também incluiu a primeira definicdo clara e simples
de oclusdo normal na denticdo natural. O postulado de Angle baseava-se no facto de os
primeiros molares maxilares serem determinantes na oclusdo e que o molar mandibular
deveria relacionar-se com o maxilar de forma que a cuspide mesiovestibular do molar
maxilar ocluisse no sulco vestibular do molar mandibular. Existindo esta relagdo molar em
arcadas com os dentes posicionados numa linha de oclusédo de curva suave, o resultado
seria uma oclusdo normal. Esta classificagdo com 100 anos de existéncia provou ser
eficaz, excepto quando existem aberracdes no tamanho dos dentes. Continua a ser
universalmente utilizada na actualidade.

Angle descreveu trés classes de mas oclusdes, baseado na relagdo oclusal dos
primeiros molares:

Classe | i relacdo normal dos molares, mas linha de oclusé&o incorrecta por mau
posicionamento dentario, por rotagdes ou por outras causas;

Classe Il - molar mandibular distalmente posicionado em relacdo ao molar
maxilar, sem definicdo da linha de ocluséo;

Classe Il - molar mandibular mesialmente posicionado em relacdo ao molar
maxilar, sem definicdo da linha de ocluséo.

4.2 - RELAGAO SAGITAL ESQUELETICA

4.2.1 - ANGULO ANB

Steiner [51] introduziu este factor com o intuito de definir o padréo
esquelético, a relacdo antero-posterior da base apical. Quando a relacdo antero-
posterior da base apical é favoravel para uma oclusdo de Classe |, o angulo ANB
geralmente varia entre 2° e 4°. Contudo, esta relacdo esquelética pode estar para
além destes pardmetros e no entanto, estar associada com uma oclusdo de Classe
I. Nesta situagdo existira certamente uma apropriada compensacdo dentoalveolar
(Figura 3a). Com efeito, uma Classe Il esquelética, pode ser compensada pela pré-
inclinacdo dos incisivos mandibulares e por alguma compensacdo a nivel dos
incisivos maxilares, sendo a mé relagdo esquelética camuflada e a relagcédo oclusal
de Classe I.
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Num caso tipo Classe Il severo como o representado na (Figura 3b), a
sobremordida horizontal estd mais aumentada do que o esperado em funcéo do
padrdo esquelético porque os incisivos maxilares estao pro-inclinados e 0s incisivos
mandibulares estdo retroinclinados.

o I\
Ve

Figura 37 Adaptacdo dentoalveolar.
Adapatado de Houston WJB: A textbook of orthodontics, ed 2, Oxford, 1986, Wright [44]

Seguindo a classificacdo de ma-oclusao de Angle, o padrao esquelético é descrito
como tipo Classe | quando o angulo ANB apresenta valores de 2° a 4° (Figura 4a);

guando s&o superiores a 4° ou inferiores a 2° estamos perante um tipo Classe Il (Figura
4b) ou tipo Classe Il (Figura 4c), respectivamente [1].

\V

a o)

a

Figura 4 - Diferentes padrbes esqueléticos.
Legenda: (a) Classe I, (b) Classe Il e (c) Classe Il
Adaptado de Houston WJB: A textbook of orthodontics, ed 2, Oxford, 1986, Wright [44]
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Na andlise de Steiner, a primeira medicao efectuada é o angulo SNA, que
avalia a relacdo postero-ant eri or da maxila com a base <c¢ra
para o SNA é de 82°+/-2°. Assim, sendo o SNA maior que 84°, sera interpretado como
protrusdo maxilar, enquanto que os valores inferiores a 80° descrevem uma retrusao.
Do mesmo modo, o angulo SNB é usado para avaliar a posicdo antero-posterior da
mand2bula tendo como-2adr«o fAnormal o 78U+/
O angulo ANB resulta da diferenca entre SNA e SNB, e para Steiner esta foi
uma medicao de grande interesse.
Além de discrepéancia antero-posterior na posi¢cdo da mandibula e da maxila
o valor do angulo ANB é ainda influenciado por outros dois factores mais. O primeiro
relaciona-se com a altura vertical da face. Com efeito, a medida que aumenta a
distancia entre o nasion e os pontos A e B, o angulo ANB diminui. O segundo refere-
se a posicdo antero-posterior do nasion, que também ele influencia marcadamente na

amplitude deste angulo.[10]
4.2.2 - PONTO A E PONTO B

Segundo alguns autores, os pontos A e B séo considerados pontos esqueléticos
e sao utilizados nos estudos cefalométricos com o intuito de investigar a eficacia de
varias modalidades de tratamento na relagdo sagital da mandibula e da maxila. Em
contra-partida, outros autores consideram-nos pontos dentoalveolares, que sao
influenciados pelo crescimento assim como pela remodelagdo dentoalveolar durante o
tratamento ortodéntico. No entanto, as alteragfes posicionais dos pontos A e B podem
resultar de uma combinacdo de mudancas esqueléticas e dentarias. Com efeito, verifica-
se que por cada 10° de pro-inclinacdo dos incisivos maxilares, ha uma retracgcéo
horizontal média do ponto A de 0,4 mm e por cada 10° de retroinclinacdo dos incisivos
maxilares h4 um avango do ponto A de 0,4 mm nesse mesmo plano horizontal. J& que
para os incisivos mandibulares por cada 10° de proinclinagdo hd uma retraccdo do ponto
B de 0,3 mm no plano horizontal, e vice-versa. Nao ha evidéncia de que as mudancas na
inclinacéo incisal resultem em alteragbes na posicao vertical dos pontos A e B. [72]

4.3 - RELACAO DENTOESQUELETICA
4.3.1 - ANGULO INTERINCISIVO (IMX/IMD)
O angulo interincisivo (133° +/- 10°) é determinado pelos longos eixos dos

incisivos maxilar e mandibular e esta associado com a sobremordida vertical profunda
guando néo existe contacto incisivo.
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Com efeito, quando o angulo interincisivo esta aumentado, mesmo que se atinja
0 contacto incisivo durante a erupg¢do dentaria ou como resultado de um tratamento
ortoddntico, os incisivos vao tender a sobre-erupcionar. Por isso, quanto maior o angulo
interincisivo, mais profunda se torna a sobremordida vertical. Contudo, um valor
aumentado para o angulo interincisivo é inevitavel, nos casos de camuflagem ortoddntica
de Classe Il esquelética, surgindo o contrario nos casos de tipo Classe Ill.

b

a (4
130°
130° 122°
d f
150° 180°
180°

Figura 5 - Relacdo entre angulo interincisivo e sobremordida vertical.
Legenda: (a) Classe |, (b) Classe Il com bordo incisivo mandibular imediatamente abaixo,

(c) Classe Il com bordo incisivo distal
Adaptado de Houston WJB: A textbook of orthodontics, ed 2, Oxford, 1986, Wright [44]

Numa relacdo de Classe | (Figura 5a), com uma inclinacdo média dos incisivos
maxilares, o bordo do incisivo mandibular esta a frente do ponto centréide enquanto
numa relagéo de Classe Il (Figura 5b), com os incisivos maxilares pro-inclinados e com o
angulo interincisivo diminuido, o bordo do incisivo mandibular poderd estar
imediatamente abaixo (Figura 5b) ou distal (Figura 5c) ao ponto centrdide. A reducéo da
sobremordida vertical € mais estavel se o dente for movido 1 a 2 mm para palatino
(Figura 5).

Berg, [47] num estudo sobre a estabilidade do tratamento da sobremordida
profunda concluiu que valores do angulo interincisivo inferiores a 140° no final do
tratamento se associavam a resultados de tratamento mais estaveis.
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4.3.2 - INCISIVO MAXILAR EM RELACAO AO PLANO PALATINO (IMX/IMD)

A orientacdo dos incisivos maxilares € importante do ponto de vista funcional e
estético e a inclinacdo presente € determinante no tipo de movimentos dentarios
necessarios a correc¢ao da anomalia em causa.

Segundo Houston [44] a norma para este angulo ronda 108° +/- 5°. Também
Burstone et al [73], Moya e Garcia-Espona [74] indicam valores semelhantes, 110°+/-6°
para a inclinacdo do incisivo maxilar em rela¢do ao plano palatino.

4.3.3 - INCISIVO MANDIBULAR EM RELACAO AO PLANO MANDIBULAR
(IMPA)

A posicao labiolingual das coroas e a inclinacdo dos incisivos mandibulares sédo
influenciadas ndo sé pela posicdo dos labios mas também da lingua. Quando o bordo
inferior da mandibula tem uma inclinagdo acentuada em relagdo ao plano palatino, ou
seja quando se acentua a divergéncia, ha uma compensagdo com uma retroinclinagéo
dos incisivos mandibulares. O contrario acontece quando o plano mandibular é mais
horizontal. Segundo Houston a norma para o IMPA é 92° +/- 5°[44]

57 TRATAMENTO SEM EXTRACGOES VERSUS COM EXTRACGCOES UNI OU BIMAXILARES

Os tratamentos ortodonticos cursam com diversas modalidades no que diz
respeito a angariacdo de espaco nas arcadas para mobilizar dentes ou grupos de dentes
com o intuito de atingir os objectivos pré-estabelecidos. Como consequéncia do tipo de
terapéutica instituida, Chen [75] verificou que, nos casos tipo Classe | esquelética
tratados com exodontias de 4 segundos pré-molares, ocorre retrusdo dos dentes antero-
superiores e inferiores. Registou do inicio para o final do tratamento variacao dos valores
do IMPA e do angulo interincisivo de 93,4° para 88,3° e de 118,6° para 130°,
respectivamente.

Ja Lit e Nielsen [76] compararam dois individuos gémeos monocoriénicos do
género masculino, apresentando Classe Il divisédo 2 de Angle. Um deles foi tratado com
extraccao de 4 primeiros pré-molares e 0 outro sem extraccdes. No primeiro caso,
verificou-se que os incisivos mandibulares vestibularizaram e os maxilares se mantiveram
aproximadamente na mesma posicdo em relacdo aos labios, enquanto no segundo caso
houve uma maior vestibularizagdo dos incisivos maxilares e mandibulares. Concluiram
que um paciente Classe Il divisdo 2 tanto pode ser satisfatoriamente tratado com ou sem
extracgOes de pré-molares. [76-77]
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No estudo de Al-Nimri [78] foram estudados pacientes Classe Il divisdo 1, que
foram subdivididos em dois grupos, no grupo 1, da extraccdo dos primeiros pré-molares
mandibulares e no grupo 2, da extraccdo dos segundos pré-molares mandibulares. Em
ambos os grupos foram extraidos os primeiros pré-molares maxilares. Verificou-se que 0s
valores dos angulos interincisivo e do IMPA, para o grupo 1 eram ligeiramente superiores
em relacdo aos do grupo 2. Quanto ao valor do angulo do incisivo maxilar com o plano
palatino verificou-se que foi ligeiramente superior para o grupo 2. Concluiram que nao
existiam diferencas significativas para os valores dos angulos acima mencionados para
0S 2 grupos.

Segundo o estudo de Bishara e Jakobsen [77] no periodo que decorre entre o
inicio do tratamento e a contengéo, verificou-se que o angulo interincisivo se tornou mais
obtuso no grupo onde foram realizadas extrac¢des. Esta alteracdo esté relacionada com
a diminuigcdo da protrusdo dos incisivos maxilares e mandibulares. Por outro lado, quando
se comparou 0S grupos com e sem extrac¢do, notou-se que o angulo interincisivo era
significativamente mais obtuso entre os pacientes tratados com extraccdes de pré-
molares. Com efeito, este dado reflete a reducdo da protrusdo dos incisivos maxilares e
mandibulares. Estes autores afirmaram que a avaliagdo comparativa dos resultados poés-
tratamento sdo Uteis para se identificar a presenca de algumas diferengas entre os
grupos de extraccdo e ndo extraccdo. No entanto, deve ter-se em linha de conta que
estas comparacgdes ndo determinam, por si s6, que um grupo foi mais bem tratado que o
outro. De referir ainda que durante o periodo pés-tratamento e contencao a protruséo dos
incisivos mandibulares aumentou significativamente no grupo de pacientes tratados sem
extracgoes.

Segundo o estudo de Kim [52] o grupo onde se extrairam o0s segundos pré-
molares maxilares e mandibulares apresentou uma menor retraccdo dos incisivos
maxilares e mandibulares. Uma vez que a quantidade de retraccao incisiva depende da
angulacao prévia dos incisivos maxilares, em relagéo a S-N e dos incisivos mandibulares,
em relacdo ao IMPA, as altera¢des angulares foram medidas no inicio do tratamento, ndo
tendo sido verificadas diferencas estatisticamente significativas do inicio para o final do
tratamento.

6 - PREVALENCIA DE CARACTERISTICAS DENTOFACIAIS NUMA POPULACAO
ORTODONTICA

A ma oclusdao dentaria esta presente em todas as sociedades, mas a sua

prevaléncia, varia.
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Existem diversos estudos que investigam a prevaléncia das caracteristicas
dentofaciais [79-83], mas s6 um pequeno numero foi realizado em populacbes
ortodénticas [84-87]. A identificacdo dos problemas oclusais, da sua incidéncia e da
respectiva gravidade de tratamento, podem ajudar na determinacdo da necessidade de
tratamento ortodontico.

A prevaléncia das mas oclusdes de Classe |, de Classe Il divisdo 1, de Classe I
divisdo 2, e de Classe Il numa populagéo ortodéntica belga, foi de 31%, 52%, 11% e 6%
respectivamente. Esta distribuicdo segundo o tipo de mas-oclusdes é comparavel a
outras populacdes ortoddnticas. Relativamente aos géneros masculino e feminino nao
foram detectadas diferencgas significativas de prevaléncia. [88]

7 - PREVALENCIA DE CARACTERISTICAS DENTOFACIAIS NUMA POPULACAO NAO
ORTODONTICA

Numerosos estudos tém vindo a ser publicados no sentido de descrever a
prevaléncia e os tipos de m& ocluséo, sendo dificil comparar estes achados em parte
devido a variedade de métodos e indices usados para avaliar e registar as relacbes
oclusais. [89-90]

Em 1899 Angle [91] definiu a classificagdo da méa oclusdo baseada na relagdo
molar, a qual é, ainda hoje usada. A sua amostra consistiu em 1000 caucasianos, dos
guais 69% possuiam uma oclusédo normal ou Classe |, 19% Classe Il diviséo 1, Classe |l
divisdo 2, 4%, Classe lll, 3,4% e os restantes 4,6% tinham oclusao assimétrica.

Nos estudos realizados em popula¢cdes nao ortodbnticas apontam uma maior
prevaléncia para a Classe |, seguida da Classe Il, e por fim a Classe Ill. [92-98]

Horowitz (1970) [99] comparou americanos negros com caucasianos e verificou
gue a Classe | e Ill estdo presentes em maior percentagem nos individuos negros do que
nos brancos. Relativamente a Classe Il, existe em maior percentagem na populacéo
caucasiana.

Infante (1975) [100] também comparou a méa-oclusdo entre individuos brancos,
individuos negros e individuos indianos, e concluiu que a incidéncia para a ma oclusao de
Classe | e lll é superior para os individuos indianos, enquanto que a ma oclusdo de
Classe Il € mais prevalente nos individuos brancos.

Kapila (1983)[101] comparou asiaticos com africanos e concluiu que os africanos
tinham uma oclus«o consi dertieod[@d02lmai s fAnor mal 0 q.l
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Um estudo da ma-oclusdo no Senegal [103] relatou uma baixa incidéncia de
Classe Il entre os individuos africanos quando comparados com outros grupos étnicos. A
incidéncia da relacdo de Classe Il foi mais alta no estudo chinés, seguida pelos
individuos latinos do presente estudo, individuos negros, e individuos brancos. [104]

Segundo o estudo de EI-Mangoury e Mostafa [105] existe uma diferenca
significativa na ma oclusao entre os géneros masculino e feminino. A frequéncia das mas
oclusdes de Classe |, é mais comum nas mulheres, enquanto a Classe Il é trés vezes
superior nos homens.

Contudo, a variacao oclusal segue um padréo de distribuicdo geral universal para
a maior parte da populagdo mundial, que por ordem decrescente é: Classe |, Classe Il
divisdo 1, Classe Il divisdo 2 e Classe IlI.

Num estudo realizado nos EUA concluiu-se que a prevaléncia da ma oclusédo vai
de encontro ao referido anteriormente, com uma maior prevaléncia para a Classe |,
seguida da Classe Il e por fim a Classe lll. [83, 106] [102, 107]
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CAPITULO Il i MATERIAL E METODOS

1 - INTRODUCAO

Para realizar este trabalho consideraram-se os registos de uma amostra de 38
pacientes cujo tratamento ortoddntico havia terminado no minimo ha 6 anos. [108-109]

Os dados recolhidos foram em parte obtidos numa consulta efectuada para
obtencdo dos registos actualizados dos pacientes e os restantes obtidos a partir dos
processos clinicos dos pacientes presentes no arquivo de dados. Constam de uma ficha
clinica, que inclui um folheto explicativo do estudo bem como de um consentimento
informado, a assinar pelo paciente, de uma telerradiografia craniofacial convencional em
incidéncia de perfil, de uma ortopantomografia e de modelos de estudo em gesso.

2 - A AMOSTRA

A amostra considerada era constituida por 38 pacientes adultos, de raca
caucasiana. As idades dos pacientes variaram entre os 18 e 0s 44 anos, com uma idade
média de 31 anos. Dos 38 individuos, 15 eram do género masculino e 23 do género
feminino.

A amostra resultou de um conjunto de casos seleccionados aleatoriamente a partir
de um grupo de processos clinicos, até perfazer o nimero 50, aos quais se procedeu a
recolha de dados segundo o protocolo a seguir descrito. Depois de aplicados os critérios
de seleccao a amostra ficou constituida por 38 pacientes.

2.1 - CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram seleccionados os pacientes tendo realizado o tratamento ortodéntico com
aparelho bimaxilar na adolescéncia ou na idade adulta e tendo terminado esse mesmo
tratamento pelo menos ha 6 anos.

2.2 - CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos os pacientes apresentando patologias crénicas ou sistémicas
responsaveis por alteracdes Osseas e/ou metabdlicas (como por exemplo: doenca

periodontal activa), que tivessem sido submetidos a cirurgia ortognéatica, com agenesias
dentarias, registos radiograficos e/ou modelos de estudo de ma qualidade.
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3 - CONSIDERACOES ETICAS

O Conselho de Etica da Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade do
Porto (Anexo 1) concedeu aprovacdo ética a esta investigacao e todos o0s pacientes
assinaram um consentimento informado onde autorizam a recolha de dados bem como a
sua utilizacdo para a obtencdo e inclusdo dos registos necessarios a elaboracdo do
trabalho (Anexo 2).

4 - METODOLOGIA

Na consulta realizada para a recolha de dados para efeito do estudo, procedeu-se
a um esclarecimento prévio, tendo sido entregue para ler e assinar um documento
descritivo do protocolo de recolha de dados (Anexo 3). Seguidamente preencheu-se um
guestionario (Anexo 4). Uma parte significativa dos dados estava ja presente na ficha
clinica do paciente (Anexo 5): idade, género, tipo de ma-oclusdo, dados relativos ao
plano de tratamento compreendendo o recurso as exodontias e em caso afirmativo, quais
os dentes extraidos, a presenca ou auséncia de terceiros molares.

Nesta consulta realizou-se um exame clinico com a finalidade de despistar
qgualquer problema de saude oral e registaram-se as sobremordidas vertical e horizontal,
0 espaco interlabial em repouso com os dentes em oclusdo (GAP), a relacdo
incisivolabial (RIL) bem como o comprimento do labio superior. Todas estas medicdes
foram efectuadas com um calibrador electrénico digital*. (Figura 6)

I.IIIIIIIIIIII
HETHR S B

STAINLESS

LI ) £
b el HARDENED

Figura 6 - Calibrador electrénico digital.

Dos registos efectuados nesta consulta sdo de salientar ainda, uma telerradiografia

craniofacial convencional em incidéncia de perfil e uma ortopantomografia.

! Ref. 4136-13 CEOSA®, Spain

24



Material e Métodos

Foram também executadas as moldagens das arcadas, maxilar e mandibular,
com um hidrocoléide irreversivel 2 em moldeiras perfuradas padronizadas. Os negativos
conseguidos foram passados a gesso ?, nos dez minutos seguintes a sua obtencéo.

4.1 - RECOLHA DE DADOS

t0 e t1:

Os registos pré-tratamento ortodéntico (t0), bem como os registos obtidos
no final do tratamento activo (t1) foram recolhidos para ser analisados, mediante consulta
da ficha clinica do paciente presente no arquivo.

12:

Os registos obtidos apés o periodo estipulado (mais de 6 anos ap6s o fim do
tratamento activo) seguiram o protocolo a seguir descrito.

As informagfes clinicas recolhidas em fichas individuais foram imediatamente
numeradas impossibilitando a identificacdo do paciente ao qual se referiam os dados.
Essas fichas foram transportadas para o servico de Ortodontia da Faculdade de Medicina
Dentéria da Universidade do Porto onde todos os procedimentos relacionados com o
tratamento de dados foram executados.

4.2 - MATERIAL E METODO RADIOGRAFICO

A todos os individuos da amostra foram realizadas telerradiografias de pefrfil,

usando a técnica descrita como The American Standard Cephalometric Arrangement.[10]

O equipamento radiografico usado apresentava as seguintes caracteristicas
técnicas:

- Veraviewepocs ® Model XH-550 J. Morita MFG.CORP Kyoto Japan;

- dimenséo do anodo da ampola, 0,5 mm;

- a cabeca foi posicionada no cefalostato de forma a que o plano sagital médio
estivesse situado a uma distancia fixa e paralela ao filme;

2 Orthoprint, Zermack, S.p.a., Badia Polesine (Rovigo), Italy

8 Vel-Mix, Kerr Manufacturing Co., Romulus, Ml
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- distancia fonte de radiagcédo-plano sagital médio da cabeca, 1,5 metros;

- distancia plano sagital médio da cabeca, 2 metros;

- 0 alvo do tubo do raio-x est4 a uma distancia fixa do filme, o que faz com que a
distancia ao plano médio sagital seja constante; (Figura 7)

60" 15cm

>l
< e it

|«¢——— Plano da Fonte i i <& Plano do Filme

— Filme de Raios X
— no Chassi

Plano

Médio-sagital

Fonte de Raios X Paciente no Dispositivo de
Posicionamento da Cabega

Figura 7 - Diagrama do posicionamento padréo para os Estados Unidos.
Adaptado de Proffit WR: Contemporary Orthodontics, ed 3, St. Louis, 2000, Mosby [10]

Convencionalmente, a distancia da fonte de raios x até ao plano sagital médio do
paciente é de aproximadamente 1,5 m. A distancia do plano sagital médio para o chassis
pode variar em muitos aparelhos, mas deve ser 0 mesmo para cada paciente, sempre.

- 0s labios estavam em contacto, mas sem tensao

- as arcadas dentéarias em intercuspidagdo maxima

Com o objectivo de minorar os erros associados a execuc¢do de radiografias, o
anodo da ampola tinha uma dimensé&o reduzida, 0,5 mm e o posicionamento da cabeca
no cefalostato foi feito com o auxilio de olivas auriculares.

Todos os exames radiogréficos foram executados por um operador treinado.

As radiografias foram efectuadas de pé, numa posicdo 0 mais possivel
concordante com a posi¢ao natural da cabeca.
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4.3 - ANALISE DOS DADOS OBTIDOS

4.3.1 - ESTUDO CEFALOMETRICO EXECUTADO NA TELERRADIOGRAFIA DE PERFIL

4.3.1.1 - Identificac@o dos pontos

A identificacdo dos pontos cefalométricos foi realizada por 3 observadores, alunos
do curso de mestrado em Ortodontia, ja com treino na identificacdo das estruturas
radiograficas. As determinacfes foram feitas de forma independente e cega para cada
um dos 38 elementos da amostra, em 3 tempos, t0, t1 e t2.

Marcacgéo de pontos:
e Ponto Nasion (Na): ponto craniano mais anterior da sutura fronto-nasal.
e Ponto sela (S): ponto localizado no centro da sela turca.

e Ponto pterigoideu (Pt): ponto mais superior do buraco redondo maior, localizado
ao nivel do ponto mais postero-superior da fenda pterigomaxilar.

e Ponto A (A): ponto mais profundo da concavidade anterior da maxila. Representa
o limite posterior da maxila.

e Espinha nasal anterior (ENA): ponto mais anterior da espinha nasal anterior da
maxila. Forma a referéncia anterior do plano palatino.

e Espinha nasal posterior (ENP): ponto mais posterior da espinha nasal posterior da
maxila. Forma a referéncia posterior do plano palatino (ENP-ENA).

e Ponto B de Ricketts (B): ponto anterior mais profundo da sinfise no plano sagital
médio.
e Ponto pogonio (Pog): ponto mais anterior da mandibula, a nivel do plano sagital

médio da sinfise. Representa o limite anterior da mandibula (significado anélogo
ao ponto A da maxila).

e Ponto gonion (Go): ponto mais postero - inferor da mandibula, a nivel do vértice
do angulo génico. Representa o limite mais posteroinferior da mandibula.

e Ponto gnation (Gn): ponto mais anteroinferior da mandibula, a nivel do plano
sagital médio. Forma a referéncia inferior do eixo facial de crescimento
mandibular.
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e Ponto antegonial (Ag): ponto mais posterior da chanfradura antegonial. Forma a
referéncia posterior do plano mandibular (Ag-Me).

e Ponto menton (Me): ponto mais inferior da mandibula a nivel do plano sagital
médio da sinfise. Representa o limite inferior da mandibula e a referéncia anterior
do plano mandibular.

4.3.1.2 - Marcacéao de planos

e Plano mandibular: unido dos pontos Ag e Me.
e Plano palatino: unido dos pontos ENP e ENA.
e Eixo facial: unido dos pontos Pt e Gn.

e Plano facial: unido dos pontos Na e Pog.

e Plano oclusal funcional: plano que simboliza o fecho funcional dos dentes e é
formado pelos pontos de intercuspidacdo maxima dos primeiros molares,
primeiros pré-molares e dos caninos.

4.3.1.3 - Factores angulares

e Angulo ANB: angulo formado pelo plano que une os pontos A e Na e o plano que
une Na e B (vértice em Na).

e Angulo SN-GoGn: angulo formado pelos planos SN (unido dos pontos S e Na) e
GoGn (unido dos pontos Go e Gn)

As radiografias iniciais e finais de cada paciente foram digitalizadas num scanner”.
Os registos radiogréficos realizados aquando do questionario foram importados
directamente para o programa informatico, sem a necessidade de digitalizagéo pois ja se
encontravam em suporte digital.

A marcagdo de pontos, planos e a determinacdo dos angulos foi efectuada com
recurso ao programa informatico Nemoceph® Dental Studio Nx 2006 °.

* Brother®, MFC-235¢ Printer, USA

5 Software Nemotec, Madrid, Espanha
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Todos os tracados, realizados independentemente pelos trés operadores, foram
impressos usando a impressora Xerox®®.

Para o presente estudo foi necessario ainda determinar manualmente o ponto
centréide, uma vez que ndo consta do programa informatico. Assim sendo, um terco dos
tracados impressos, mais precisamente os correspondentes ao autor desta dissertacao,
foram usados para se proceder a marcag¢ao do ponto centréide.

4.3.1.4 - Marcacéao do ponto centréide

Estas marcagfes e medigBes foram feitas para os 38 pacientes nos tragados das
telerradiografias efectuadas em t0, t1 e t2

e Foi medido o comprimento da raiz do incisivo central maxilar, com o
calibrador digital e seguidamente determinou-se o ponto médio da raiz,
gue corresponde ao ponto centroide;

¢ Foi medido também o comprimento do incisivo central maxilar, usando o
calibrador digital;

e Marcaram-se 0s pontos espinha nasal anterior (ENA) e espinha nasal
posterior (ENP);

e Tragou-se o plano palatino;

e Foi tracada uma perpendicular ao plano palatino tangente ao bordo do
incisivo central mandibular mais protruido, usando uma régua e um
esquadro;

e Com o calibrador digital, mediu-se sobre o plano palatino a distancia na

horizontal, do ponto centréide a vertical tangente ao bordo do incisivo
central mandibular mais protruido (Imd-C).

Registaram-se os valores do comprimento do incisivo central maxilar e da
distancia do centrdide a da perpendicular ao plano palatino, tangente ao bordo do incisivo
mandibular mais protruido (Imd-C).

& WorkCentre 7428 PcL6, USA

29



Material e Métodos

4.3.1.5 - Angulo do plano palatino com o longoeixo do incisivo central maxilar

e Usou-se o plano palatino anteriormente descrito, e o longo eixo do
incisivo central maxilar;

e Com transferidor, foi medido o angulo formado por esses 2 planos.

4.4 - AVALIACAO DOS MODELOS DE ESTUDO

4.4.1 - SOBREMORDIDA HORIZONTAL (SH)

A sobremordida horizontal é a distancia entre o bordo do incisivo maxilar mais
protruido até ao bordo do incisivo mandibular mais protruido, paralela ao plano oclusal.

4.4.2 - SOBREMORDIDA VERTICAL (SV)

A sobremordida vertical é a distancia entre o bordo do incisivo mandibular mais
extruido e o bordo do incisivo maxilar mais extruido, medida perpendicularmente ao plano
de ocluséo. Estas medi¢cGes foram registadas até ao décimo de milimetro.

4.4.3 - OCLUSAO DENTARIA

Para identificar a oclusédo dentéria utilizou-se a classificacao de Angle.

A Classe | é caracterizada pela relacdo oclusal neutral dos primeiros molares
permanentes, no plano sagital. A cispide mesiovestibular do primeiro molar permanente
maxilar oclui no sulco vestibular do primeiro molar mandibular. Caso se verifique esta
situacao, ou se a referida cuspide ocluir a frente do referido sulco, mas nao atingindo a
cuspide mesiovestibular, estamos na presenca de uma Classe |.

A Classe Il é caracterizada pela relacdo oclusal distal dos primeiros molares
permanentes, isto €, onde a cuspide mesiovestibular do primeiro molar permanente
maxilar oclui anteriormente ao sulco mesiovestibular do primeiro molar permanente
mandibular, encontrando-se sobre ou a frente da cuspide mesiovestibular do primeiro

molar permanente mandibular.
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A Classe lll é caracterizada pela relacdo oclusal mesial dos primeiros molares
permanentes, isto €, onde a cuspide mesiovestibular do primeiro molar permanente
maxilar oclui posteriormente ao sulco mesiovestibular do primeiro molar permanente
mandibular, encontrando-se sobre ou atras da cUspide distovestibular do primeiro molar

permanente mandibular.

4.5 - QUESTIONARIO CLINICO

O questionario preenchido na consulta de recolha de dados é apresentado no
Anexo 4. Em termos de informacdo é mais abrangente que os dados essenciais a este
estudo.

Os questionérios apresentavam, no cabecalho, os dados referentes a identificagéo
do paciente, onde se incluem o nome, a morada e o niumero de telefone. A seguir surge
um quadro onde se assinalavam as necessidades de tratamento para o paciente em
causa, que inclui as seguintes areas: Periodontologia, Cirurgia, Dentisteria/Endodontia,
Ortodontia, Reabilitagdo Oral e Branqueamento. Foram também medidos os parametros
GAP e RIL. Registou-se se 0s pacientes tinham ou ndo contencéo.

Na segunda parte deste questionario encontrava-se anexado o Consentimento
Informado, que visa esclarecer os doentes sobre a utilidade de todos os registos
efectuados.

4.6 - MEDIDAS CEFALOMETRICAS SELECCIONADAS

Seleccionaram-se nao s6 factores cefalométricos mas também dados de outra
indole, informacéao radiogréfica, susceptiveis de se alterarem, com o passar dos anos.
Os factores cefalométricos utilizados foram entéo os seguintes:

e angulo interincisivo, como factor angular e a distancia da perpendicular ao
plano palatino que passa pelo bordo do incisivo central mandibular mais
protruido ao ponto centréide, como factores lineares, pertencentes ao
método analitico de Houston; [44]

e do sistema de analise de Steiner, utilizaram-se os factores angulares ANB.
e do método de Tweed - IMPA
Outras medidas:

e comprimento da raiz e da coroa do incisivo central maxilar;
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e sobremordidahor i zont al (Aoverjeto);
e sobremordida vertical (Aoverbiteo);
¢ Relacédo oclusal molar segundo a Classificacdo de Angle;

e Presenca ou auséncia de contencéo.

5 - ANALISE DO ERRO

5.1 - PREAMBULO

Num trabalho de investigacdo com a indole do presente, o recurso a utilizacdo de
registos radiogréficos e clinicos, que representam caracteristicas individuais, as medicdes
foram executadas em tracados radiograficos e na avaliacao de dados clinicos. No sentido
de evitar a introducdo de erros inerentes a interpretagdes divergentes relacionadas com
examinadores diferentes, os chamados erros inter-examinador, todas as avaliagbes
relacionadas directamente com este estudo foram sempre executadas pelo mesmo
examinador, o autor do trabalho.

Os erros inerentes a metodologia foram separados em 2 grupos: intrinsecos e
extrinsecos ao examinador.

Consideraram-se 0s erros intrinsecos aqueles:

e ligados a técnica usada nos procedimentos clinicos (derivados dos registos
clinicos efectuados directamente no paciente);

\

e inerentes a identificacdo das estruturas e pontos nas imagens radiograficas
para construir do tracado cefalométrico;

e associados a determinacdo do ponto centréide e as medicbes manuais
efectuados sobre os tracados.

Ponderaram-se como erros extrinsecos:

e provenientes da producdo das radiografias;
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e relacionados com a producao radiografica (desacerto no posicionamento do
paciente);

e devidos ao processo de tratamento das imagens radiograficas convencionais
em pelicula radiogréafica para o formato informético;

e relativos aos sistemas de medicdo dos tracados, registo/determinacdo e
avaliacdo da distancia Imd-C.

5.2 - ESTUDO DO ERRO
5.2.1 - INERENTE AOS PROCEDIMENTOS CLINICOS

O erro introduzido nestes procedimentos nao foi calculado, uma vez que no inicio
da recolha de dados todos os procedimentos relacionados com a avaliagdo clinica foram
aferidos criteriosamente. De referir que, desses mesmos dados clinicos, para o efeito
deste estudo interessou apenas o facto de haver ou ndo contencdo presente na boca do
paciente, aquando do exame. Relativamente aos registos recolhidos a partir dos
processos clinicos dos pacientes em tratamento ortoddntico, importa referir que essas
informagdes foram recolhidas por um Unico e mesmo examinador, um ortodontista com
vasta experiéncia clinica.

5.2.2 - INERENTE A PRODUGAO RADIOGRAFICA E AO TRATAMENTO DA IMAGEM

As telerradiografias foram executadas a uma distancia fixa de 1,50 m entre a fonte
de radiacéo e a pelicula. Como ja se referiu anteriormente, uma grande parte dos exames
utiizados neste estudo foram executados sempre no mesmo aparelho, um
Veraviewepocs ®, e efectuados por um operador treinado.

O posicionamento da cabeca do paciente no cefalostato é outro aspecto
importante a considerar neste tipo de erro.
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Nesse sentido, os pacientes foram posicionados no cefalostato em pé, na posicao
ortoestatica relaxada, com os bracos pendentes ao longo do corpo, com o auxilio de
olivas auriculares. As radiografias foram efectuadas numa posicdo o0 mais possivel
concordante com a PNC, procurando que o paciente olhasse para a imagem das suas
pupilas projectada num espelho colocado directamente a sua frente. [110]

Os labios estavam em contacto mas sem tensdo e as arcadas dentarias em IM.
Todos os registos radiograficos foram controlados qualitativamente, tendo-se repetido
agueles que se considerava ndo se apresentarem dentro dos padrdes de qualidade
adequados para o estudo cefalométrico.

A ampliacdo da imagem resulta da projec¢cdo coénica dos raios a partir da
fonte.[111] Os estudos que envolvam medicdes lineares deverdo, por isso, ser
executados em radiografias efectuadas sempre no mesmo equipamento, para manter
constantes as distancias focol plano sagital e plano sagitali pelicula. [112] As
telerradiografias obtidas fora da clinica do autor, em centros de radiologia ou noutras
clinicas, em que néo foi possivel aferir a qualidade dos procedimentos de execucéo e as
caracteristicas dos equipamentos, foram devidamente assinaladas. Efectivamente, sendo
a metodologia de execucdo diferente e desconhecida, dificulta e limita o estudo
comparativo de medidas cefalométricas lineares, 0 mesmo ja ndo ocorrendo quando se
trata de medidas angulares.

Para minorar o risco da existéncia de movimento durante a execucdo do exame,
gue pode ser responsavel por imagens pouco nitidas, antes da exposicdo a radiagéo
procedeu-se sempre a uma explicagdo prévia individual dos procedimentos a tomar.

O erro no processo de tratamento da imagem da pelicula radiografica para o
formato informatico era inerente ao proprio aparelho de digitalizagdo. Para o efeito foi
utilizado sempre o mesmo equipamento, um scanner Brother® MFC-235C Printer. As
referéncias de programacado utilizadas para o efeito foram as indicadas no programa
informatico de cefalometria utilizado. Também foi considerado o erro inerente a produgéo
o tragcado para o formato de papel ou seja, a impressdo do mesmo. Também no que se
refere a impressao, foi sempre utilizada a mesma impressora Xerox ®.

Para se testar o erro associado a digitalizacao colou-se um fio de arame de calibre
0,9 mm ao vidro do scanner, com 10 mm de comprimento, e procedeu-se a digitalizacéo
da mesma telerradiografia 5 vezes, com esta estrutura incorporada. Mediu-se o tamanho
do pedaco de arame e verificou-se que o0 seu comprimento ndo variava nas 5 aquisicdes
independentes. O erro da impressora foi testado de forma similar, imprimindo o mesmo
tracado cefalométrico 5 vezes. Nesses 5 tracados procedeu-se a medicdo da distancia
entre as mesmas estruturas, tendo-se verificado ser constante. Deste modo, aferiu-se o
erro da impressora que se constatou ser desprezivel.
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5.2.3 - INERENTE A CONSTRUCAO DO TRACADO RADIOGRAFICO

O erro a considerar durante o tracado cefalométrico, esta inerente ao processo de
identificacdo dos pontos de referéncia que estd demonstrado ser a fase responsavel pela
introducdo de erros com mais significado. [113-115] As estruturas anatomicas bilaterais
reproduzidas nas imagens radiograficas foram, convencionalmente, registadas na média
das duas imagens mostradas na pelicula, uma vez que este procedimento elimina
praticamente o efeito da distorcdo. [112]

Neste estudo, apesar de o principal factor de introducdo de erros ser a
identificacdo das estruturas, existiam trés operadores a identifica-las. Antes de iniciar o
trabalho aferiram os critérios de marcagédo das estruturas e depois durante o trabalho
utilizaram as médias dos resultados dos factores cefalométricos determinados nas
analises efectuadas, de forma a minorar este tipo de erro.

5.2.4 - ASSOCIADOS A DETERMINACAO DO PONTO CENTROIDE E AS MEDICOES MANUAIS
EFECTUADOS SOBRE OS TRACADOS

Para aferir o erro associado a determinacdo das variaveis em estudo, 0 mesmo
observador efectuou em 5 casos clinicos seleccionados aleatoriamente a medi¢cdo do
comprimento da raiz nas radiografias efectuadas nos tempos t0, t1 e t2 e em trés
ocasifes diferentes espacadas entre si uma semana.

Na Tabela | (anexo 6) encontra-se o registo das estatisticas sumarias para as
variaveis, comprimento da raiz do Imx, comprimento do Imx, distancia Imd-C e angulo do
Imx/PP para as 3 medi¢Oes realizadas pelo mesmo observador relativamente aos 3
momentos distintos.

Assim sendo, verificou-se que ndo existiam diferencas significativas no valor
médio das varidveis comprimento Imx, comprimento da raiz Imx, distancia Imd-C e angulo
Imx/PP para as 3 medicOes realizadas pelo mesmo observador relativamente aos 3
momentos. Aplicou-se o procedimento ANOVA (Analysis of Variance). Os resultados
encontram-se na Tabela Ill (anexo 6).

Os resultados obtidos na ANOVA, permitiram verificar que n&do existiam diferencas
estatisticamente significativas nos valores médios recolhidos nas trés medi¢cbes para
cada uma das variaveis consideradas (Tabela Il - anexo 6), sendo por isso este
procedimento metodolégico compativel com a sua aplicacédo cientifica.
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5.2.5 - INERENTE AOS SISTEMAS DE MEDICAO

As imagens em formato digital foram introduzidas no programa informatico
Nemoceph® e tratadas de modo a elaborar os tracados cefalométricos, que foram
impressos numa impressora Xerox ®.

Relacionado com o programa informatico, podem surgir imprecisées do sistema,
nas medicGes efectuadas informaticamente com base nos pontos identificados pelo
examinador e depois de imprimido o tracado, nas medi¢des manuais ai efectuadas. O
erro absoluto (sensibilidade do sistema de medicdo) é de 0,1 mm ou graus
disponibilizado pelo fabricante.

No que respeita ao calibrador digital, houve o cuidado de, previamente a cada
utilizacdo, fechar os bragcos do aparelho e calibra-lo a zero. S6 depois desse
procedimento se iniciava a avaliacdo pretendida.

5.3- AFERICAO DO ERRO NO ESTUDO

Nesta investigagdo, uma vez que existiam procedimentos cujo erro era
desconhecido e indeterminavel, procurou avaliar-se esse mesmo erro de uma forma
genérica e global. O processo analitico englobou todos os procedimentos executados e,
assim sendo, tomou em linha de conta os erros intrinsecos e extrinsecos ao examinador.

Nesta investigagdo, uma vez que existiam procedimentos cujo erro era
desconhecido e indeterminavel, procurou avaliar-se esse mesmo erro de uma forma
genérica e global. O processo analitico englobou todos os procedimentos executados e,
assim sendo, tomou em linha de conta os erros intrinsecos e extrinsecos ao examinador.

5.3.1 - PROCEDIMENTOS

A afericdo do erro iniciou-se a partir da selec¢éo aleatoéria de 5 casos clinicos
cujas telerradiografias de perfil se digitalizaram pelo autor em trés ocasides diferentes,
espacadas no tempo uma semana entre medi¢des. Posteriormente foram distribuidos,
por cada um dos 3 observadores que participaram na recolha dos dados para o
estudo, os 38 casos clinicos, contendo cada processo telerradiografias em incidéncia
de perfil em trés tempos, t0, t1 e t2. Cada um dos 3 examinadores procedeu a
marcacdo de pontos, em cada uma das imagens. Com os dados provenientes dos
tracados executados pelos 3 examinadores, calculou-se a média dessas trés
medicdes para cada um dos tracados cefalométricos avaliados.
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Desse modo, procurou englobar-se o erro inerente a técnica de identificacdo
dos pontos cefalométricos de referéncia e aos métodos de medicdo informatica do
tra-ado cefal om®tri co. O c8lculo das m®di as p
identificacdo dos pontos cefalométricos inerente a cada um dos 3 examinadores
diferentes.

Como referido anteriormente, para aferir o erro relativamente ao processo de
transformacdo da imagem da pelicula radiografica para formato digital, fixou-se um
pedaco de arame de 10 mm de comprimento e 0.9 mm de didmetro no quadrante
superior esquerdo da base de vidro do scanner, de modo a ser possivel vizualizar o
referido segmento de arame, na imagem digitalizada. Testou-se o aparelho, numa
mesma telerradiografia que foi digitalizada cinco vezes. Os resultados obtidos
permitiram rejeitar o0 erro inerente ao scanner, uma vez que estas variagdes minimas
encontradas podiam ser resultantes da medicdo do pedago de arame que foram
efectuados com uma régua metalica com uma sensibilidade de +/-0,5 mm mas
também o erro inerente ao examinador ao identificar os topos da sombra do arame.

6- ANALISE ESTATISTICA

A andlise estatistica dos dados foi feita utilizando o PASW Statistics 19.0 (Versao
19 do SPSS®). Atendendo a natureza das variaveis envolvidas a analise consistira:

e no estudo descritivo dos dados 1 variaveis qualitativas e quantitativas
(gréficos de barras, circulares, tabelas de frequéncias, histogramas,
gréaficos de caixa-fio);

e no estudo comparativo i testes de comparagdo t-student (para duas
amostras independentes) ou caso ndo se verifigue o pressuposto da
normalidade pelo seu equivalente ndo paramétrico. Para mais do que duas
amostras independentes normais serd utilizada a metodologia ANOVA.

e no estudo comparativo ao longo do tempo i testes ANOVA com medidas
repetidas com trés niveis de avaliacdo (tempos t0, t1 e t2) ou teste t-
student para 2 amostras emparelhadas (quando se compara a dois
tempos).

e avaliagdo da distribuicdo dos dados 1 teste de Kolmogorov-Smirnov para
testar o ajuste da normalidade dos dados (para as variaveis continuas).
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Para testar se as variaveis avaliadas provinham de uma distribuicdo normal,
aplicou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov tendo os resultados obtidos permitido concluir
tratar-se de varidveis provenientes de uma distribuicdo normal pelo que os testes
estatisticos a utilizar seriam paramétricos (Tabela Il - anexo 6).

A regra de decisdo utilizada consistiu em detectar evidéncia estatistica
significativa para valores de probabilidade (valor prova do teste) inferior a 0.05.
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CAPITULO lIl' i RESULTADOS

1- AMOSTRA

A amostra ficou constituida por 38 pacientes dos quais 23 (60.5%) eram do
género feminino e os restantes 15 (39.5%) do género masculino. O grafico da Figura 8
ilustra esta distribuigcéo.

Figura 8 - Distribuicdo dos pacientes segundo o género.

A idade média da amostra foi de 25 anos e 3,5 meses com desvio padrdo de 4
anos e 9 meses. Dos pacientes, 50% apresentavam idade inferior ou igual a 25 anos, o
variando entre um de 17 anos e 44 anos. Verificou-se ainda que 25% dos pacientes da
amostra tinham idade superior a 28 anos e 25% tinham idade inferior ou igual a 22 anos.
A distribuic@o dos pacientes na amostra encontra-se ilustrada no grafico da Figura 9. De
salientar que o valor maximo € um outlier da distribuic&do de idades, significando isso que,
em relagdo ao conjunto apresenta um valor de idade fora dos restantes elementos da
amostra.
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35+

30—

Figura 9 - Distribuicdo dos pacientes segundo a idade em t2.

De acordo com o término do tratamento (t1) a amostra encontra-se distribuida
segundo o gréafico da Figura 10.

30.0%=]

Percent

TERMINOTU

Figura 10 i Distribuicdo dos pacientes segundo o término do tratamento (t1).
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Nesta amostra de pacientes verificou-se que em média estes terminaram o
tratamento ha 10 anos e 4 meses com um desvio padrdo de 2 anos e 3 meses. De notar
que 50% dos pacientes terminaram o tratamento ha 11 anos ou menos, enquanto 0s
outros 50% terminaram ha 12 ou 13 anos.

BN

Relativamente a caracterizacdo segundo o tipo facial, a Figura 11 mostra que
60,5% dos casos eram mesofaciais, 26,3% braquifaciais e o tipo dolicofacial surgiu em
13,2% da amostra.

60,0%

€ 40,0%
o ,
]
=
[T
o
60 5%
20,0%
26,3%
13,2%
0,0% T T T
Mesofacial Eraquifacial Dolicofacial
TipoFacial

Figura 11 - Distribuicdo dos pacientes segundo o tipo facial.

A Figura 12 e a Figura 13 procuram descrever a propor¢cao de casos em que se
procedeu a extracgdes somente na maxila ou extrac¢des bimaxilares, tendo em linha de
conta a variavel tipo facial. No tipo facial braquifacial ndo foram realizadas extrac¢bes
bimaxilares e foi o tipo facial onde se realizaram menos extrac¢cdes maxilares. O tipo
facial onde mais se realizaram extrac¢cdes maxilares e bimaxilares foi o dolicofacial.
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Extracgdo
Maxila
M sim
ErEo

Percent

Mesofacial Braguifacial Dolicofacial

TipoFacial

Figura 12 7 Percentagem de extrac¢des na maxila de acordo com o tipo facial.
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M sim
(I [FERS
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20,0%
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Mesofacial Braguifacial Dolicofacial

TipoFacial

Figura 13 7 Percentagem de extrac¢gBes na maxila e na mandibula de acordo com o tipo
facial.
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A Figura 14 mostra que o tipo de ma oclusdo mais frequente na amostra foi a
Classe | (55,3%), seguida da Classe Il divisdo 1 (21,1%), da Classe Il divisdo 2 (18,4%) e
por ultimo a Classe Il (5,3%).

50,0%

50,0%

40,0%

-
[
[
o
=
@ 30,0%
o 55 3%

20,0%

i 21.1%
0o ir%] —
0,0% T T T T
Classe | Classe I1 Classe 11,2 Classe |l

Classe Dentaria
Figura 14 - Distribuicdo dos pacientes segundo a classe dentaria.

Na Figura 15 e na Figura 16 verificou-se que a maioria dos casos em que se
efectuou extrac¢des na maxila e na maxila e na mandibula ocorreram nos individuos com
mé-oclusdo Classe | inicial. Nas Classes Il divisdo 2 ndo se optou por extrac¢des
bimaxilares mas apenas por extracgdes maxilares, tendo sido realizadas mais extrac¢des
maxilares nas Classes Il divisdo 1 do que nas Classes Il diviséo 2.
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Classe 1,2

B8%
Classe ll

Extracgdo
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M sim
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Figura 1571 Percentagem de extrac¢des na maxila de acordo com a ma-oclusao inicial.
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M sim
En&o

Figura 16 i Percentagem de extracc6es na maxila e na mandibula de acordo com a ma-

ocluséao inicial.
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A Tabela IV (anexo 6) e a Figura 17 mostram a distribuicdo do tipo de extraccdes
por classe esquelética. Nas Classes Il esqueléticas, realizou-se a mesma percentagem
de extraccBes bimaxilares e de ndo extrac¢cdes. A maior parte das Classes | e |l
esqueléticas foram tratadas sem extrac¢des (58,3% e 80%, respectivamente).

CLASSE
ESQUELETICA

M Classe |
Hclasse
[Oclasse Nl

80 0%

60 0%

40 0%

Percent

20 0%

Extracgio Maxilar Extracgdo Menhuma Extracgdo

Manelibular+axilar

Extracgdo

Figura 17 - Distribuic&o do tipo de extrac¢bes por classe esquelética.

2 - ANALISE DAS VARIACOES DAS CARACTERISTICAS INTRINSECAS DO IMX
DETERMINANTES NA POSICAO DO PONTO CENTROIDE NOS 3 TEMPOS (TO, TL E T2)

2.1 - VARIAGCAO DO COMPRIMENTO DA RAIZ IMX NOS 3 TEMPOS

Para avaliar se o comprimento da raiz do Imx variava nos 3 tempos considerados
aplicou-se o teste t-student para amostras emparelhadas. O resultado das comparacdes
multiplas esté registado na Tabela V (anexo 6).

Verificou-se, assim, que existiam diferencas estatisticamente significativas no
comprimento da raiz do Imx de t0 para t1 (t=-3,136;g|=37, valor p<0.05) e de t0 para t2
(t=3,072;gl=37, valor p<0.05). No entanto, entre t1 e t2 as diferengas encontradas nao
foram estatisticamente significativas (t=0,539;gl=37, valor p>0.05).

O grafico da Figura 18 pretende ilustrar estes resultados.
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Figura 18 - Distribuicdo dos valores médios do comprimento da raiz Imx nos 3 tempos e
respectivos intervalos de confianga a 95%.

2.2 - VARIAGAO DO COMPRIMENTO DO IMX NOS 3 TEMPOS

Para avaliar se o comprimento do Imx variava nos 3 tempos considerados aplicou-
se o teste t-student para amostras emparelhadas. O resultado das comparag¢des multiplas
encontra-se na Tabela VI (anexo 6).

Verificou-se que existiam diferengas estatisticamente significativas no valor médio
do comprimento do Imx de tO para tl1 (t=2,702;gl=37, valor p<0.05) e de t0 para t2
(t=2,847;91=37, valor p<0.05), ndo tendo sido verificadas diferencas estatisticamente
significativas no comprimento do Imx de t1 para t2 (t=1,148;gl=37, valor p>0.05).

O grafico da Figura 19 pretende ilustrar estes resultados.
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Figura 19 - Distribuicdo dos valores médios do comprimento do Imx nos 3 tempos e
respectivos intervalos de confianga a 95%.

3 - DISTANCIA AO CENTROIDE (IMD-C) AO LONGO DO TEMPO

Para avaliar se a distancia da projeccdo do Imd sobre o plano palatino ao
centréide (Imd-C) variava nos 3 tempos considerados aplicou-se o teste t-student para
amostras emparelhadas. O resultado das comparac¢des mdultiplas encontra-se na Tabela
VII.

Verificou-se que existiam diferencas estatisticamente significativas no valor médio
da distancia de Imd-C entre t0 e t1 (t=-5,127;gl=37, valor p<0.05) e entre t0 e t2 (t=-
3,826;g1=37, valor p<0.05), ndo tendo sido verificadas diferencas estatisticamente
significativas entre a distancia de Imd-C entre t1 e t2 (t=1,409;gl=37, valor p>0.05).
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Figura 20 - Distribuicdo dos valores médios da distancia ao Imd-C nos 3 tempos e
respectivos intervalos de confianga a 95%.

3.1 - AVALIACAO SEGUNDO A CLASSE DENTARIA

Em termos de estatisticas sumarias a variagdo da distancia Imd-C nos diversos
momentaos, para os diferentes grupos encontra-se resumida na Tabela VIII.

Para avaliar a distancia média Imd-C segundo a variavel classe dentaria nos trés
tempos considerados utilizou-se mais uma vez o procedimento ANOVA com medidas
repetidas. Testado o pressuposto da esfericidade através do teste de Mauchy (valor p
>0.05), ndo se rejeita a esfericidade dos dados.

De acordo com os resultados da Tabela IX (anexo 6) verificou-se que existem
diferencas estatisticamente significativas no valor médio da distancia Imd-C devido a
variavel classe dentaria em cada tempo considerado (F(2, 35)=5.813, valor p<0.05). Este
facto também pode ser observado pelo afastamento entre as linhas no grafico da Figura
21.
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CLASSE
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Figura 21 1 Gréfico de perfis para a variagdo da distancia ao Imd-C em funcgdo da classe
dentaria, ao longo do tempo.

Na Tabela X (anexo 6) verificou-se ndo existirem diferencas estatisticamente
significativas no valor médio da distancia Imd-C nos trés tempos (F(, 70=1.555, valor
p>0.05) e que existiam diferencas estatisticamente significativas no valor médio da
distancia Imd-C devido a interac¢é@o do tempo e da classe dentaria (Fu, 70=3.010, valor
p<0.05). Isto significa que as médias nos grupos (Classe I, Il e Ill) ndo variaram da
mesma forma nos trés tempos considerados. Este facto reflecte-se nas linhas nao
paralelas no grafico da Figura 21, excepto no que se refere as Classes | e |l entre t1 e t2
cujo comportamento se revela muito sobreponivel.

3.2 - AVALIAGCAO SEGUNDO A CLASSE ESQUELETICA

A variagdo da distancia Imd-C nos diversos momentos em termos de estatisticas
sumarias, para os diferentes grupos encontra-se resumida na Tabela XI (anexo 6).

Para proceder a avaliacdo da distancia média Imd-C segundo a variavel classe
esquelética nos trés tempos estudados utilizou-se mais uma vez o procedimento ANOVA
com medidas repetidas. Testado o pressuposto da esfericidade através do teste de
Mauchy (valor p>0.05), n&o se rejeitou a esfericidade dos dados.
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De acordo com os resultados da Tabela XII (anexo 6) verificou-se que nao
existiam diferencas estatisticamente significativas no valor médio da distancia Imd-C
devido a variavel classe esquelética em cada tempo considerado (F(2, 35)=1.463, valor
p>0.05). Este facto também pode ser evidenciado pelo curto espacamento entre as linhas
no grafico da Figura 22.

Na Tabela Xlll (anexo 6) verificou-se que nao existiam diferencas estatisticamente
significativas no valor médio da distancia Imd-C nos trés tempos (F(2, 70)=0.533, valor
p>0.05) e que existiam diferencas estatisticamente significativas no valor médio da
distancia Imd-C devido a interaccdo do tempo e da classe esquelética (F(4, 70)=3.645,
valor p<0.05). Isto significa que as médias nos grupos (Classe |, Il e lll) ndo variaram da
mesma forma nos trés tempos considerados. Este facto reflecte-se nas linhas néo
paralelas no grafico da Figura 22.
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Figura 22 i Grafico de perfis para a variagdo da distancia Imd-C em funcdo da classe
esquelética, ao longo do tempo.

3.3 - AVALIACAO SEGUNDO A CONTENCAO

Na amostra de 38 pacientes encontraram-se 27 individuos com contencdo
(71.05%) e os restantes 11 (29.95%) sem contencé&o.
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CONTENGAD

W sim
[ [ES

Figura 23 7 Distribuicdo da contengdo na amostra inicial.

A variacdo da distancia ao centroide nos diversos momentos em termos de
estatisticas sumarias, para os diferentes grupos encontra-se resumida na Tabela XIV.

Para avaliacdo da distancia média Imd-C segundo a variavel contencdo nos trés
tempos avaliados utilizou-se mais uma vez o procedimento ANOVA com medidas
repetidas. Testado o pressuposto da esfericidade através do teste de Mauchy (valor
p>0.05), ndo se rejeitou a esfericidade dos dados.

De acordo com os resultados da Tabela XV (anexo 6) verificou-se nao existirem
diferencas estatisticamente significativas no valor médio da distancia ao centréide devido
a variavel contencdo em cada tempo considerado (F(1, 35)=3.726, valor p>0.05). Este
facto também pode ser evidenciado pelo curto espacamento entre as linhas no gréafico da
Figura 24.
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Figura 24 7 Gréfico de perfis para a variacdo da distancia Imd-C em funcdo da
contencao, ao longo do tempo.

Na Tabela XVI (anexo 6) verificou-se que existiam diferengas estatisticamente
significativas no valor medio da distancia Imd-C nos trés tempos (F, 35=4.174, valor
p<0.05). Verificou-se também, que nao existiam diferencas estatisticamente significativas
no valor médio da distancia Imd-C devido & interac¢éo do tempo e da contengéo (F,
36=4.159, valor p>0.05). Isto significa que as médias nos grupos (Classe I, Il e III)
variaram da mesma forma nos dois tempos considerados. Este facto reflecte-se nas
linhas quase paralelas no grafico da Figura 24.

3.4 - AVALIACAO SEGUNDO A EXTRACGCAO NA MAXILA

Dos 38 pacientes que constituiam a amostra, apenas 12 individuos foram sujeitos

a extraccao na maxila.
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Extraccdo
Maxila
M sim
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Figura 257 Distribuicdo das extracgdes na maxila na amostra inicial.

A variagdo da distancia Imd-C nos diversos momentos em termos de estatisticas
sumarias, para a variavel extraccdo na maxila encontra-se resumida na Tabela XVII
(anexo 6).

Para avaliar da distancia média Imd-C segundo a variavel extrac¢cdo na maxila nos
trés tempos considerados utilizou-se uma vez mais o procedimento ANOVA com medidas
repetidas. Testado o pressuposto da esfericidade através do teste de Mauchy (valor p
>0.05), ndo se rejeita a esfericidade dos dados. De acordo com os resultados da Tabela
XVIII (anexo 6) verificou-se que ndo existiam diferengas estatisticamente significativas no
valor médio da distancia Imd-C devido a variavel extraccdo na maxila em cada tempo
considerado (F(, 36=1.633, valor p>0.05). Este facto também pode ser evidenciado pelo
curto espacamento entre as linhas no grafico da Figura 26.

Na Tabela XIX (anexo 6) verificou-se que existiam diferencas estatisticamente
significativas no valor médio da distancia Imd-C nos trés tempos (F(, 70=9.962, valor
p<0.05) e que existiam diferencgas significativas no valor médio da distancia Imd-C devido
a interaccdo do tempo e das extraccdes na maxila (F, 70=5.912, valor p<0.05). Isto
significa que as médias nos grupos variaram de forma diferente nos trés tempos
considerados. Este facto reflecte-se nas linhas n&o paralelas no gréafico da Figura 26.
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Figura 26 i Gréfico de perfis para a variacao da distancia Imd-C em funcéo da extrac¢ao
na maxila, ao longo do tempo.

3.5 - AVALIACAO SEGUNDO A EXTRACCAO NA MAXILA E A CLASSE ESQUELETICA

Para avaliacdo da distancia média ao centrdide em funcéo das variaveis extraccéo
na maxila e classe esquelética nos trés tempos avaliados utilizou-se mais uma vez o
procedimento ANOVA com medidas repetidas. Testado o pressuposto da esfericidade
através do teste de Mauchy (valor p>0.05), ndo se rejeita a esfericidade dos dados.

De acordo com os resultados da Tabela XX (anexo 6) verificou-se que néo
existiam diferencas estatisticamente significativas no valor médio da distancia Imd-C
devido a variavel extrac¢cdo na maxila em cada tempo considerado (F, 32=0.893, valor
p<0.05). N&o existiam diferencas estatisticamente significativas devido a variavel classe
esquelética em cada tempo considerado (F(, 3=1.210, valor p>0.05), nem devido a
interacgéo entre elas (F,, 32=0.027, valor p>0.05).

Na Tabela XXI (anexo 6) verificou-se existirem diferencas estatisticamente
significativas no valor médio da distancia Imd-C nos trés tempos (F(, ¢4=0.834, valor
p<0.05) e que existiam diferencas estatisticamente significativas no valor médio da
distancia Imd-C devido a interac¢do do tempo e da extraccdo na maxila (F, 64=3.803,
valor p<0.05). Isto significa que as médias nos grupos variaram de forma diferente nos
trés tempos considerados.
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Existiam diferencas estatisticamente significativas no valor médio da distancia
Imd-C devido a interacgéo do tempo e da classe esquelética (F 4, 64=4.979, valor p<0.05).
Isto significa que as médias nos grupos (Classe |, 1l e Ill) variaram de forma diferente nos
trés tempos considerados. Este facto reflecte-se nos gréficos distintos da Figura 27. Nao
existiam diferencas estatisticamente significativas no valor médio da distancia Imd-C

BN

devido a interacgdo do tempo, da extraccdo na maxila e da classe esquelética (F,
64=2.395, valor p>0.05).

Extracgao Maxila= Sim Extracgao Maxila= Nao

CLASSE ] CLASSE
3,0000] i . ESQUELETICA 7,0000 ESQUELETICA

— Classe| —Classe |
Classell Classe |

Classe Il Classe Il
£,0000

2,500

5,000

2,000 4,000

3,000

Estimated Marginal Means
Estimated Marginal Means

1,500

2,000

1,000 1,000

Tempo Tempo

Figura 27 1 Gréfico de perfis para avaliacdo da distancia Imd-C em fung&o das variaveis
extraccao maxilar e classe esquelética, ao longo do tempo.

3.6 - AVALIACAO SEGUNDO AS EXTRACCOES NA MAXILA E NA MANDIBULA

A amostra de 38 pacientes era constituida por apenas 8 individuos que foram
sujeitos a extrac¢des bimaxilares enquanto os restantes 30 ndo realizaram extracgoes.
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Extragdo
Mandibula+maxila
M sim
[ NER]

Figura 28 - Distribuicdo das extraccdes na maxila e na mandibula no momento inicial.

A variacdo da distancia ao centroide nos diversos momentos em termos de
estatisticas sumarias, para a variavel extrac¢cdo na maxila e na mandibula encontra-se
resumida na Tabela XXII (anexo 6).

Para avaliacdo da distancia média Imd-C segundo a variavel extraccdo na maxila
e na mandibula nos trés tempos avaliados utilizou-se mais uma vez o procedimento
ANOVA com medidas repetidas. Testado o pressuposto da esfericidade através do teste
de Mauchy (valor p>0.05), ndo se rejeitou a esfericidade dos dados.

De acordo com os resultados da Tabela XXIIl (anexo 6) verificou-se n&o existirem
diferencas estatisticamente significativas no valor médio da distancia Imd-C devido a
variavel extraccdo na maxila e na mandibula em cada tempo considerado (F(1,
36)=0.001, valor p>0.05). Este facto também pode ser evidenciado pelo curto
espacamento entre as linhas no gréfico da Figura 29.

Na Tabela XXIV (anexo 6) verificou-se que existiam diferencas estatisticamente
significativas no valor médio da distancia Imd-C nos trés tempos (F(2, 70)=4.247, valor
p<0.05) e devido a interac¢cdo do tempo e da extrac¢do na maxila e na mandibula (F(2,
70)=6.982, valor p<0.05). Isto significa que as médias nos grupos variaram de forma
diferente nos trés tempos considerados. Este facto reflecte-se nas linhas néo paralelas no
gréfico da Figura 29.
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Extragdo

4,0000 B Mandibula+maxila

— Sim
Mo

3 5000

3,0000

2 5000

2 0000

Estimated Marginal Means

1 5000

1,0000

T T T
1 2 3

Tempo

Figura 29 i Gréfico de perfis para avaliagdo da distancia Imd-C em funcéo da variavel
extrac¢do na maxila e na mandibula, ao longo do tempo.

3.7 - AVALIACAO SEGUNDO AS EXTRACCOES NA MAXILA E NA MANDIBULA E A CLASSE
ESQUELETICA

Para avaliar a distancia média Imd-C em funcao das variaveis extracgdo na maxila
e na mandibula e classe esquelética nos trés tempos considerados utilizou-se mais uma
vez o procedimento ANOVA com medidas repetidas. Testado 0 pressuposto da
esfericidade através do teste de Mauchy (valor p>0.05), ndo se rejeitou a esfericidade dos
dados.

De acordo com os resultados da Tabela XXV (anexo 6) verificou-se ndo existirem
diferencas estatisticamente significativas no valor médio da distancia Imd-C devido as
variaveis extracgdo na maxila e na mandibula (F(, 52=2.992, valor p>0.05) e a classe
esquelética em cada tempo considerado (F(, 3,=1.433, valor p>0.05), nem devido a
interacgéo entre elas (F,, 32=2.824, valor p>0.05).

Na Tabela XXVI (anexo 6) verificou-se existirem diferengas estatisticamente
significativas no valor médio da distancia Imd-C nos trés tempos (F(2, 64)=0.084, valor
p<0.05) e que nao existiam diferencas estatisticamente significativas no valor médio da
distancia Imd-C devido a interac¢do do tempo e da extraccdo na maxila e na mandibula
(F(2, 64)=2.314, valor p>0.05). Isto significa que as médias nos grupos (Classe I, Il e Ill)

variaram de forma idéntica nos trés tempos considerados.
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Existem diferencas significativas no valor médio da distancia ao centréide devido a
interaccdo do tempo e da classe esquelética (F(4, 64)=3.201, valor p<0.05), o que
significa que as médias nos grupos (Classe |, Il e Ill) variaram de forma diferente nos trés
tempos considerados. Este facto reflecte-se nos graficos distintos da Figura 30. No
entanto, ndo se encontraram diferencas significativas no valor médio da distancia Imd-C

devido a interaccdo do tempo, da extraccdo na maxila e na mandibula e da classe
esquelética (F(4, 64)=1.649, valor p>0.05).

Extragao Mandibulat+maxila = Sim Extragao Mandibulatmaxila= Nao

CLASSE CLASSE
50000 ESQUELETICA 10,0000 ESQUELETICA

— Classe| — Classe |
Classe |l Classe |

Classell Classe ll

400001 50000+
#0000

300001 — o

2,0000 40000

Estimated Marginal Means
Estimated Marginal Means

1,0000 2,0000]

0,0000 0,000+

T T T T T T
1 2 3 1 2 3

Tempo Tempo

Figura 30 1 Gréfico de perfis para avaliacdo da distancia Imd-C em fung&o das variaveis
extracgdo na maxila e na mandibula e a classe esquelética, ao longo do tempo.

3.8 - AVALIAGAO SEGUNDO O ANGULO INTERINCISIVO
A amostra de 38 pacientes era constituida por 11 individuos com &angulo

intercisivo inicial diminuido, 15 com angulo intercisivo inicial normal e 12 individuos com
angulo intercisivo inicial aumentado.
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Angulo
Interincisiva
t0

M Diminuido

@ rormal
O Aumentado

Figura 31 - Distribuicdo do angulo interincisivo no momento inicial.

A variacd@o da distancia Imd-C nos diversos momentos em termos de estatisticas
sumarias, para a variavel angulo interincisivo inicial encontra-se resumida na Tabela
XXVII (anexo 6).

Para avaliacdo da distancia média Imd-C segundo a variavel angulo interincisivo
inicial nos trés tempos considerados utilizou-se mais uma vez o procedimento ANOVA
com medidas repetidas. Testado o pressuposto da esfericidade através do teste de
Mauchy (valor p>0.05), ndo se rejeita a esfericidade dos dados.

De acordo com os resultados da Tabela XXVIII (anexo 6) verificou-se néo
existirem diferencas estatisticamente significativas no valor médio da distancia Imd-C
devido a variavel angulo interincisivo inicial em cada tempo considerado (F, 35=1.373,
valor p>0.05). Este facto também pode ser evidenciado pelo curto espacamento entre as
linhas no grafico da Figura 32.

Na Tabela XXIX (anexo 6) verificou-se que existiam diferencas estatisticamente
significativas no valor médio da distancia Imd-C nos trés tempos (F, 70=15.233, valor
p<0.05) e nao existirem diferencas estatisticamente significativas no valor médio da
distancia Imd-C devido & interac¢do do tempo e da variavel angulo interincisivo inicial (F,
70=0.255, valor p>0.05). Isto significa que as médias nos grupos (Classe I, Il e III)
variaram de forma idéntica nos trés tempos considerados. Este facto reflecte-se nas
linhas paralelas no grafico da Figura 32.
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Angulo

5,0000] Interincisiva
t0

~ Diminuido
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Estimated Marginal Means
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1,0000-]
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1 2 3
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Figura 32 i Gréfico de perfis para a variacdo da distancia Imd-C em funcéo da variavel
angulo interincisivo, ao longo do tempo.

4 - IMPA

4.1 - AVALIACAO SEGUNDO A CLASSE ESQUELETICA

A variagdo do IMPA nos diversos momentos em termos de estatisticas sumarias,
para a variavel classe esquelética encontra-se resumida na Tabela XXX (anexo 6).

Para avaliagcdo média do IMPA em funcéo da variavel classe esquelética nos trés
tempos avaliados utilizou-se mais uma vez o procedimento ANOVA com medidas
repetidas. Testado o pressuposto da esfericidade através do teste de Mauchy (valor
p<0.05), rejeitou-se a esfericidade dos dados. Como o valor da estimativa de épsilon era
superior a 0.7, utilizar-se-ia a correccdo de Huynh-Feldt para a interpretacdo dos
resultados.

De acordo com os resultados da Tabela XXXI (anexo 6) verificou-se existirem
diferencas estatisticamente significativas no valor médio do IMPA devido a variavel classe
esquelética em cada tempo considerado (F,, 35=6.059, valor p>0.05). Este facto também
pode ser evidenciado pelo espagamento entre as linhas no gréfico da Figura 33.
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Na Tabela XXXII (anexo 6) verificou-se ndo existirem diferencas estatisticamente
significativas no valor médio do IMPA nos trés tempos (F(1.796, 62.844=0.851, valor p>0.05) e
devido a interac¢éo do tempo e da classe esquelética (Fso1, 62.844=0.900, valor p<0.05).
Isto significa que as médias nos grupos (Classe I, Il e Ill) variaram da mesma forma nos
trés tempos considerados. Este facto reflecte-se nas linhas quase paralelas no grafico da
Figura 33.

i CLASSE
100,00 _ _ ESQUELETICA

— Classe |
Classe |l
Classe |l

25,00~

20,00

Estimated Marginal Means

85,00

0,00

T
1 2 3

Tempo

Figura 33 i Gréfico de perfis para a variagdo do IMPA em fungdo da variavel classe
esquelética, ao longo do tempo.

4.2 - AVALIACAO SEGUNDO A CONTENCAO

A variacdo da distancia ao centroide nos diversos momentos em termos de
estatisticas sumarias, para a variavel contencao encontra-se resumida na Tabela XXXIII
(anexo 6).

Para fazer a avaliacdo média do IMPA nos trés tempos segundo a variavel
contencao, utilizou-se o procedimento ANOVA com medidas repetidas. Testado o
pressuposto da esfericidade através do teste de Mauchy (valor p>0.05), nédo se rejeitou a
esfericidade dos dados. De acordo com os resultados da Tabela XXXIV (anexo 6)
verificou-se ndo existirem diferencas estatisticamente significativas no valor médio do
IMPA devido a variavel contengdo em cada tempo considerado (F(, 35=0.534, valor
p>0.05). Este facto também pode ser evidenciado pelo curto espacamento entre as linhas
no grafico da Figura 34.
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Na Tabela XXXV (anexo 6) verificou-se ndo existirem diferencas estatisticamente
significativas no valor médio do IMPA nos trés tempos (F(1, 36)=0.020, valor p>0.05) e
que existiam diferencas estatisticamente significativas no valor médio do IMPA devido a
interacgéo do tempo e da contencgao (F(, 35=9.547, valor p<0.05).

Isto significa que as médias nos grupos (Classe |, Il e lll) variaram de forma
diferente nos trés tempos considerados. Este facto reflecte-se nas linhas ndo paralelas no
gréafico da Figura 34.

CONTENGAD

— Sim
Mo

100,00

99,00 .

93,00

97,00 e

96,00

Estimated Marginal Means

95,001

94,00

Tempo

Figura 34 1 Grafico de perfis para a variagdo do IMPA em fun¢éo da variavel contencéo,
ao longo do tempo.

4.3 - AVALIACAO SEGUNDO A EXTRACGCAO NA MAXILA

A variacdo da distancia Imd-C nos diversos momentos em termos de estatisticas
sumarias, para a variavel extraccdo na maxila encontra-se resumida na Tabela XXXVI
(anexo 6).

Para avaliacdo média do IMPA segundo a variavel extraccdo na maxila nos trés
tempos avaliados utilizou-se uma vez mais o procedimento ANOVA com medidas
repetidas. Testado o pressuposto da esfericidade através do teste de Mauchy (valor
p<0.05), rejeitou-se a esfericidade dos dados. Como o valor da estimativa de épsilon era
superior a 0.7, utilizar-se-ia a correccdo de Huynh-Feldt para a interpretacdo dos
resultados.
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De acordo com os resultados da Tabela XXXVII (anexo 6) verificou-se existirem
diferencas estatisticamente significativas no valor médio do IMPA devido a variavel
extracgéo na maxila em cada tempo considerado (Fi, 36=5.228, valor p<0.05). Este facto
também pode ser evidenciado pelo espacamento entre as linhas no gréafico da Figura 35.

Na Tabela XXXVIII (anexo 6) verificou-se existirem diferencas estatisticamente
significativas no valor médio do IMPA nos trés tempos (F(1.837, 66.127)=4.530, valor p <
0.05) e devido a interaccdo do tempo e das extraccbes na maxila (F(1.837,
66.127)=5.593, valor p<0.05). Isto significa que as médias nos grupos variaram de forma
diferente nos trés tempos considerados. Este facto reflecte-se nas linhas ndo paralelas no
gréafico da Figura 35.
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Figura 351 Gréfico de perfis para a variagdo do IMPA em fungéo da variavel extracgéo
na maxila, ao longo do tempo.

4.4 - AVALIACAO SEGUNDO A EXTRACGAO NA MAXILA E A CLASSE ESQUELETICA

A Figura 36 mostra os gréaficos de perfis para a variagdo média do IMPA ao longo
de tempo para as diferentes classes esqueléticas nos pacientes sujeitos e ndo sujeitos a
extraccdo maxilar. Para avaliagdo média do IMPA em relagéo as variaveis extrac¢do na
maxila e classe esquelética nos trés tempos avaliados utilizou-se mais uma vez o
procedimento ANOVA com medidas repetidas. Testado o pressuposto da esfericidade
através do teste de Mauchy (valor p>0.05), ndo se rejeitou a esfericidade dos dados.
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Figura 36 1 Gréfico de perfis para a variagdo do IMPA em funcado das variaveis extraccao
na maxila e da classe esquelética, ao longo do tempo.

De acordo com os resultados da Tabela XXXIX (anexo 6) verificou-se que
existiam diferengas estatisticamente significativas no valor médio do IMPA devido a
variavel classe esquelética em cada um dos tempos considerados (valor p<0.05). Nao
existiam diferencas significativas no valor médio do IMPA devido a variavel extracgéo
maxilar em cada tempo considerado (valor p>0.05), nem devido & interac¢éo entre elas
(valor p>0.05).

Na Tabela XL (anexo 6) verificou-se existirem diferencas estatisticamente
significativas no valor médio do IMPA devido & interaccdo do tempo e da extrac¢do na
maxila (valor p<0.05). N&o existiam diferencas estatisticamente significativas devido a
interaccdo do tempo e da classe esquelética nem devido a interac¢do do tempo, das
extrac¢des na maxila e da classe esquelética (p>0.05).

4.5 - AVALIACAO SEGUNDO AS EXTRACCOES NA MAXILA E NA MANDIBULA

A variagdo da distancia Imd-C nos diversos momentos em termos de estatisticas
sumarias, para a variavel extraccdo na maxila e na mandibula encontra-se resumida na
Tabela XLI (anexo 6).

Para proceder a avaliagdo média do IMPA em funcdo da variavel extraccao na
maxila e na mandibula nos trés tempos considerados utilizou-se mais uma vez o
procedimento ANOVA com medidas repetidas. Testado o pressuposto da esfericidade
através do teste de Mauchy (valor p>0.05), ndo se rejeitou a esfericidade dos dados.
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