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“Sometimes doing nothing is doing something”

Margo Reneau




RESUMO

O proposito deste estudo foi quantificar a derivagédo dentaria mandibular,
apos a extracgao de quatro prémolares, e avaliar a influéncia de determinados
factores de diagnéstico sobre essa mesma derivagao dentaria.

Para esse efeito, elaborou-se uma amostra de 30 individuos, com idade
média de 13,7 anos, que foram seguidos durante seis meses apos a execugao
das primeiras extracgées mandibulares. Nenhum procedimento clinico foi
efectuado na arcada mandibular além das extracgbes referidas. Para
quantificar a derivacdo dentaria mandibular, foram executadas as seguintes
medi¢cdes: indice de irregularidade de Little, curva de Spee, distancia
intercanina, distancia intermolar, profundidade da arcada e os espagos das
extracgdes mandibulares direito e esquerdo. Estas medidas foram feitas sobre
modelos em gesso executados em trés tempos distintos: inicio do tratamento,
trés meses e seis meses apoés as extracgdes mandibulares.

Os resultados do estudo indicam que a maioria das modificagdes
ocorreram nos trés primeiros meses apoés extracgdo (cerca de 75%) e que
todas as medidas tomadas sofreram altera¢des significativas durante o periodo
de observagdo, com excepgdo da distancia intermolar. O indice de
irregularidade diminuiu em média cerca de 60% e os espagos das extracgbes
aproximadamente 50%. A curva de Spee e a distancia intercanina aumentaram
ligeiramente e a profundidade de arcada diminuiu.

Dos factores estudados, o sexo, o tipo facial e a sobremordida vertical
incisiva ndo revelaram ter influéncia significativa em nenhuma das medidas
estudadas. Nos grupos de extracgao mais precoce da musculatura facial tensa,
dos ventiladores predominantemente orais e da extrac¢do do primeiro
prémolar, estes factores mostraram influéncia significativa (p<0,05) em
algumas medidas, no sentido do aumento da derivagéo dentaria. O grupo com
Classe | revelou maior perda da profundidade da arcada. A sobremordida
horizontal incisiva normal apresentou valores significativos para a curva de
Spee, ainda que este resultado deva ser encarado com reservas, uma vez que

se baseia apenas em quatro individuos, ou seja 13% da amostra (n=30).

VI



SUMMARY

The purpose of this research was to measure the mandibular dental drift
after the extraction of four premolars and to evaluate the influence of factors of
diagnosis on this same dental deviation.

Thus, a sample of 30 individuals, whose average age was 13,7, was
made and observed for six months after the first mandibular extractions. Except
for the extractions, no other clinical procedure was done on the lower arch. To
quantify the mandibular dental drift, the following measures were taken:
irregularity index, curve of Spee, intercanine width, intermolar width, arch depth
and the right and left mandibular extractions sites. These measures were based
on dental casts which were taken in three distinct periods: the beginning of the
treatment, three months and six months after the mandibular extractions.

The results of this research indicate that the majority of the changes
occurred in the first three months after the extractions (around 75%) and they all
suffered significant changes during the observation period, except for the
intermolar width The irregularity index decrease around 60% and the
extractions sites around 50%. The curve of Spee and the intercanine width have
slightly increased and the depth of the arch decreased.

The studied factors, sex, facial type and the incisive overbite did not
seem to influence significantly the studied measures. The premature extraction
groups of the tense facial musculature, of the predominant oral breathing and of
the extraction of the first premolar have shown a significant (p<0,05) influence in
some measures namely in the increase of the dental deviation. The Class |
group has revealed a higher loss in the arch depth. The normal incisive overjet
revealed important data for the curve of Spee. However, this result must be
faced carefully since it is based only on four individuals, that is, 13% of the

sample (n=30).



RESUME

Le but de cette étude a été de quantifier la dérive dentaire au niveau de
la mandibule, aprés extraction de quatre premiéres prémolaires, afin d'évaluer
l'influence de certains facteurs de diagnostic sur celle-ci.

Pour cela, un echantillon de 30 sujets, de 13,7 ans d’dge moyen, a été
suivi pendant six mois dés le moment dextraction des prémolaires
mandibulaires. A I'exception de celles-ci, aucun autre procédé thérapeutique
n'a ete effectué a l'arcade mandibulaire. Pour quantifier la dérive dentaire
mandibulaire, les mesures suivantes ont été prises: index irregularité de Little,
courbe de Spee, distance intercanine, distance intermolaire, profondeur de
I'arcade et espaces d’extraction mandibulaire droit et gauche. Ces mesures ont
eté prises sur des modeéles en platre a trois moments distincts: début de
traitement, trois mois et six mois apres extractions mandibulaires.

Les résultats obtenus indiquent que la majorité des modifications,
environ 75%, ont eu lieu au cours des trois premiers mois aprés extractions, ou
des changements significatifs ont été observés sur toutes les mesures, a
lexception de la distance intermolaire. L'index irrégularite a diminué en
moyenne de 60 % et les espaces d’extractions de 50 %, la courbe de Spee et la
distance intercanine ont légérement augmenté tandis que la profondeur de
'arcade a diminué.

Le sexe, le type facial et le surplomb incisif vertical ont démontré n'avoir
aucune influence significative sur les mesures en étude. Les groupes
d'extraction plus précoce, de musculature faciale en tension, de respirateurs
buccaux et d'extraction des premiéres prémolaires ont montré une influence
significative (p<0,05) sur certaines mesures, dans le sens d’une augmentation
de la dérive dentaire. Le groupe de Classe | a révéle une plus grande
diminution de la profondeur de I'arcade. Le surplomb incisif horizontal normal a
eu des valeurs significatives pour la courbe de Spee, mais ce resultat doit étre
pris sous réserve étant donné qu'il a été obtenu a partir de quatre sujets, c'est a
dire 13 % de 'eéchantillon. (n=30).



RESUMEN

La intencion de este estudio fue cuantificar la derivacion dentaria
mandibular, después de la extraccion de cuatro premolares, y investigar la
influencia de factores de diagnéstico en esta misma derivaciéon dental.

Para este efecto, se recogid una muestra de 30 individuos, con edad
media de 13,7 afios, que habian sido seguidos durante seis meses después de
la ejecucion de las primeras extracciones mandibulares. Ningun procedimiento
clinico fue efectuado en el arco mandibular, a no ser las extracciones. Para
cuantificar la derivacion dental de la mandibula, fueron ejecutadas las
siguientes medidas: el indice de la irregularidad de Little, la curva de Spee, la
distancia intercanina, la distancia intermolar, la profundidad del arco y los
espacios de las extracciones mandibulares a la derecha y a la izquierda. Estas
medidas, habian sido hechas en modelos de yeso en tres momentos distintos:
inicio del tratamiento, tres meses y seis meses después de las extracciones
mandibulares.

Los resultados del estudio indican que la mayoria de las modificaciones
sucedieron en los tres primeros meses, después de las extracciones (cerca de
75%), y todas las medidas registradas sufrieron alteraciones significativas
durante el periodo de observacion, excepto la distancia intermolar. El indice de
la irregularidad disminuy6, en media, cerca de 60% y los espacios de las
extracciones aproximadamente 50%. La curva de Spee y la distancia
intercanina aumentaron ligeramente, y la profundidad del arco disminuyé.

De los factores estudiados, el sexo, el tipo de cara y la sobremordida
vertical no demostraron influencia significativa en ningunas de las medidas
ejecutadas. En los grupos de extraccion precoz, musculatura facial tensa,
respiradores predominante bucales y de extraccién de primer premolar,
demostraron influencia significativa (p<0,05) en algunas medidas, para el
aumento de la derivacion dental. El grupo de Clase | mostré6 mayor pérdida de
la profundidad del arco. El resalte incisivo presentd valores significativos para la
curva de Spee, sin embargo, este resultado debe ser visto con reservas, una
vez que solamente se estudid en cuatro individuos, o sea 13% de la muestra
(n=30).
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GLOSSARIO*

Derivacao dentaria — DD: movimento espontaneo dos dentes sem aplicagao

directa de forgas ortoddnticas.

Sobremordida horizontal incisiva — SH: € a distancia, em milimetros, entre a
face vestibular do incisivo central superior mais protruido e a face vestibular do
bordo incisal do incisivo central inferior mais protruido, habitualmente medida
paralelamente ao plano oclusal; denomina-se sobremordida horizontal incisiva,

ou “overjet”.

Sobremordida vertical incisiva — SV: € a distancia medida perpendicularmente
ao plano oclusal, entre os bordos dos incisivos centrais superior e inferior, mais
extruidos; denomina-se sobremordida vertical, ou overbite.

A desarmonia dento-maxilar — DDM: é a diferenga entre o espago disponivel na
arcada dentaria e o espago necessario para alinhar os dentes nessa mesma

arcada.

Curva de Spee - curva projectada no plano sagital que passa pelas cuspides e
borodos incisais dos dentes mandibulares.

Plano oclusal mandibular — plano imaginario tangente as cuspides oclusais dos

dentes posteriores inferiores e pontas incisais dos dentes anteriores inferiores.

Erupgéo dentaria completa - momento em que o dente atinge a sua posigéo

funcional no plano oclusal.

Ancoragem - resisténcia a movimentos dentarios indesejaveis.

* Daskalogiannakis, J. Glossary of Orthodontic Terms. Berlin: Quintessence
Publishing, 2000.
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LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

DD - derivagao dentaria.

SO-FMDUP - Servigo de Ortodontia da Faculdade de Medicina Dentaria da

Universidade do Porto.

VERT - coeficiente de variagao utilizado para calculo do biétipo facial de
Ricketts.

SH - sobremordida horizontal.

DDM - desarmonia dento-maxilar.

SV - sobremordida vertical.

IC - distancia intercanina.

IM - distancia intermolar.

li - indice de irregularidade.

n —tamanho da amostra.

p — probabilidade.
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CAPITULO|
INTRODUCAO
Objectivos do trabalho

A ortodontia & reconhecida como especialidade desde o inicio do seculo
XX, considerando-se que teve inicio como especialidade no ambito da Medicina
Dentaria em 1900". De facto, foi neste ano que se fundou a Escola de Angle e,
no ano seguinte, a Associagdo Americana de Ortodontia, tendo-se assumido
desde entdo, que a ortodontia ndo deveria limitar-se a ser a arte de colocar os
dentes alinhados mas, que deveria, ainda, posiciona-los numa oclusédo normal.

O século XX foi uma época de grandes avangos em varios dominios, e a
ortodontia néo foi excepgdo. Embora a pratica ortoddntica seja vista como uma
arte, tém sido dados passos importantes no sentido dos resultados do

tratamento ortoddntico serem de alta qualidade e cada vez mais previsiveis.

De acordo com R. Roth, aceita-se actualmente que o tratamento
ortodéntico deva ter objectivos com a seguinte prioridade: estética facial,
estética dentéria, oclusdo funcional, salde periodontal e estabilidade dos
resultados?. Daqui se infere que os conceitos iniciais de Angle estdo ha muito
ultrapassados. Com a evolugdo da especialidade, ndo e ja suficiente ter os
dentes correctamente colocados de acordo com as seis chaves de ocluséo
Andrews®, ja que o papel o papel desempenhado pela estética facial se tornou
preponderante. Na verdade, nas decisdes terapéuticas de hoje analisam-se os
casos de fora para dentro, isto é o tratamento & planeado em fungéo da

estética facial.

Nao s6 os ortodontistas se tornaram mais exigentes com os seus
tratamentos, mas também os pacientes, cada vez mais informados atraves dos
multiplos meios actualmente disponiveis, exigem dos profissionais nao so6

resultados finais com uma qualidade excelente, desejando saber mesmo antes
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do inicio do tratamento como e quando irdo acontecer as varias fases da sua
COorrec¢ao.

Esta exigéncia de todos os intervenientes no processo ortodéntico tem
uma influéncia determinante nas opgdes terapéuticas do clinico, confrontado
com grande diversidade de meios técnicos que estdo actualmente disponiveis

e que se alargam e aperfeicoam permanentemente.

A derivagao dentaria, tema de estudo deste trabalho, € uma das opgdes
tecnicas que o ortodontista podera integrar nos tratamentos ortodénticos.

A designacao “derivagao dentaria” tem origem na tradugéo do termo da
lingua inglesa “drift”. Na pesquisa efectuada, n&o encontramos um termo ja
consensual para o Portugués, sendo “espaco de derivagéo” outra designagao
possivel. E de salientar que a Ultima edigdo do glossario em lingua francesa
editado pela Sociedade Francesa de Ortopedia Dento-facial ndo faz qualquer

referéncia ao termo derivagao dentaria.

Entende-se por “derivagdo dentaria” o movimento espontidneo dos
dentes sem aplicacdo directa de forcas ortoddnticas®.

Ainda poderemos diferenciar derivagao dentaria distal e mesial.

A derivacao distal (“distal drift”) sera a tendéncia ocasional dos dentes
mesiais a um espago edéntulo para se movimentarem em direcgao distal ou o
movimento espontaneo dos dentes para tras, associado a perda dos dentes
adjacentes posteriores (ex: a derivagao distal dos prémolares apos distalizagéo

molar)*.

Ja a derivagao dentaria mesial (“mesial drift”), ou migragdo mesial, € um
termo que designa qualquer fenomeno natural em que os dentes posteriores
tém tendéncia continua a movimentar-se em direc¢do mesial, para compensar
0o desgaste interproximal ou a tendéncia dos dentes distais a uma zona

edéntula se movimentarem em direccdo mesial®.
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A derivagédo dentaria (DD) mandibular, tal como foi objecto de estudo
neste trabalho, é a tendéncia dos dentes distais e mesiais ao espago de
extracgdo, por motivos ortoddnticos na mandibula, se movimentarem em

direc¢do a esse mesmo espago.

A derivagdo dentaria pode ser encarada como mais uma arma
terapéutica ao servigo do ortodontista, como foi proposto pela primeira vez por
Bourdet®.

Ao optar pela DD o clinico pode obter algumas vantagens, como sejam®
7.8,

- a correc¢do espontédnea do apinhamento existente. Na verdade, é
uma verificagdo clinica que, apds a execugdo de extracgdes dos
prémolares inferiores, e sem a colocagéo de qualquer dispositivo, 0s
dentes inferiores anteriores ao prémolar extraido tendem a deslizar
para distal e os dentes posteriores para mesial, embora estes ultimos
mais lentamente®;

- 0 encurtamento do periodo com aparelhos ortodénticos. O adiamento
da colocacao total ou parcial dos dispositivos ortodénticos aumenta o
conforto e a consequente aceitagdo do tratamento por parte do

paciente, e reduz o risco'’:

de reabsorgéo radicular,;

de descalcificagdo dentaria;

da patologia dos tecidos gengivais;

de traumatismo dos tecidos moles (gengiva e mucosa bucal);

de reacgdes pulpares;

B s e o

de reaccgoes alérgicas (niquel);

- uma melhor estabilidade final do tratamento'";
- obtengao de uma melhor ocluséao;
- 0 aumento do suporte dentoalveolar'® '*;

- simplificagdo da mecanoterapia e redugao do tempo de tratamento ™.
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utilizado pelos clinicos?

refere a existéncia de qualquer estatistica sobre a sua utilizagao.

intitulado “A Disciplina de Alexander, Filosofia e Conceitos Contemporaneos”®
explica o que denominou como a filosofia do “driffodontics” (ou DD): “num caso
de extracgdes, o apinhamento antero-inferior tem tendéncia a autocorrigir-se
nos primeiros meses de tratamento”. Conclui ainda que o tratamento é
completado aproximadamente ao mesmo tempo em ambas as arcadas,
embora so cologue o aparelho com brackets na arcada inferior em media, seis
meses depois de colocado na arcada superior, nos casos apresentados na
referida publicagdo. Contempla contudo uma excepc¢éo, no tratamento das
| Classe Il com extrac¢des, em que o aparelho é colocado logo desde do inicio

do tratamento.

Sendo um meio terapéutico com vantagens evidentes, serda muito
Esta questdo continua, até ao momento, sem resposta. A pesquisa

exaustiva nas mais eminentes publicagbes ortoddnticas foi infrutifera no que se

Mesmo no que concerne ao uso em casos clinicos apresentados, s6

encontramos um acérrimo defensor da DD, o Dr. "Wick” Alexander. No seu livro

Por qué tao poucos defensores, pelo menos declarados, da DD?

Apos alguma reflexdo, pensamos que a explicagéo pode ser encontrada
no receio da sua utilizagao, isto €, embora sendo uma opgao terapéutica com
vantagens importantes, ndo ha contudo certezas quanto aos resultados
obtidos. A maioria dos dados que temos sdo, na realidade, fruto da pratica

clinica e ndao de estudos cientificos devidamente fundamentados.

E exactamente nesta incerteza que se centra o objectivo do trabalho, dar
um contributo para uma melhor compreensao e rigor na utilizagao deste meio
terapéutico. Pretendeu-se que o ortodontista, através dos dados de diagnostico
que habitualmente obtém, seja capaz de prever o que vai acontecer ao espago
ganho com as extrac¢des dentarias que decidiu executar, se optar por incluir

no tratamento ortodéntico a derivagao dentaria.



Derivagdo Dentaria Mandibular Capitulo | - Introdugéo

Para atingir esse objectivo foi feita a quantificagdo da DD, por um
periodo de seis meses apds o inicio do tratamento e, ao mesmo tempo,
analisou-se a possivel influéncia de determinadas variaveis na DD. O tempo de
seis meses corresponde ao periodo médio, sugerido por Alexander, entre a
colocagao do aparelho maxilar, logo no inicio do tratamento, e a colocagao do

aparelho mandibular®.

As variaveis independentes que nos propusemos considerar sdo as

seguintes:

- factores funcionais: a musculatura facial em fungéo, a postura, o
volume e o freio da lingua, e a ventilagéo oral;

- factores estruturais: o tipo facial;

- factores dentarios: o tipo de ma-oclusdo, a sobremordida vertical

incisiva, a sobremordida horizontal incisiva e o grau de apinhamento.

Tal como ja foi referido, pretendeu-se dar a este estudo uma importancia
essencialmente clinica. Desta forma, todas as variaveis em causa fazem parte
dos dados habituais que s@o obtidos para o diagnéstico do tratamento
ortoddntico na nossa pratica clinica habitual, esperando assim que, sem grande
esforgo adicional, seja possivel optar, de uma forma mais consciente, pela DD

enguanto meio terapéutico.

Outra razao por que escolhemos estas variaveis foi pela sua importancia
em termos de decisdo terapéutica. Durante a elaboragdo do diagnéstico e
plano de tratamento ortodéntico, estas varaveis constituem factores que, com
maior ou menor peso, terao de ser levados em consideragao e, por isso, sao

sempre referidos nos diversos manuais de ortodontia "> 1% 7.

Embora cada um dos factores seleccionados pelo autor tenha sido
tratado, por uma questdo metodoldgica, de uma forma independente, nao
podemos, na pratica, encara-los como tal. Tome-se como exemplo, o caso de

um paciente tipico com a ventilagdo predominantemente bucal. A esta situagao

habitualmente esta associada uma falta de competéncia e hipotonicidade
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labiais, lingua em posigcao baixa, presenca de degluticdo atipica e tendéncia
para um crescimento vertical mais acentuado'®, acrescendo o facto de a
relagao entre os varios factores nao ser linear. Ainda no universo do exemplo
do ventilador predominantemente bucal, um estudo realizado em individuos
dolicofacias (isto €, que tiveram um crescimento no sentido vertical mais
acentuado) demonstrou que a maioria ndo respirava pela boca, no entanto, o

numero de individuos com obstru¢do nasal € maior que na populagdo normal
19
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A derivagao dentaria na literatura

A primeira referéncia que encontramos sobre este tema foi feita em 1957
por Bourdet®, que reconheceu a existéncia de potenciais beneficios em nao se
proceder a colocagdo imediata dos dispositivos ortodOnticos apos as

extracgoes.

Os primeiros estudos que a seguir irdo ser referenciados, e dos quais
podemos extrapolar algumas conclusdées para o desenvolvimento deste
trabalho, debrugam-se sobre extracgbes seriadas. Como veremos mais
adiante, as extracgbes seriadas e a derivagdo dentaria aparecem associadas

como sendo opgdes de tratamento alternativas '* ?°.

Num artigo publicado em 1965, Frederick Norman?' ndo aconselha a
execucao de extracgbes seriadas nos casos de sobremordida vertical (SV)
aumentada, pois observou um aumento da SV apdés a aplicagdo deste
procedimento. E afirma ainda que este aumento da sobremordida é devido a
uma constricdo na area do canino, que provoca a inclinagéo lingual dos
incisivos e consequente aumento da SV. A opg¢édo pela extraccdo do segundo
prémolar, ou primeiro molar em detrimento do primeiro prémolar, ajudaria a

ultrapassar este problema

Em 1969, Weber”? quantificou as alteragbes que ocorrem apos
enucleagédo dos prémolares. O periodo de observagao foi de 2,5 anos e a idade
media da amostra era de 12,2 anos no final do estudo. O fechamento quase
total do espago, que corresponde a 5,8 mm para os casos de enucleagao do
segundo premolar inferior, e a 5,9 mm para o caso dos primeiros prémolares,
foi uma das conclusdes deste trabalho. Em relagéo a forma como o fechamento
foi conseguido, o autor refere que a enucleagéo do primeiro prémolar inferior o
molar movimenta-se para mesial um ter¢o do total do espago de fechamento e
os outros dois tergos sédo da responsabilidade do movimento distal do canino.

Nos casos de enucleagdo do segundo prémolar a relagdo altera-se, ao
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movimento do molar cabem dois quintos e aos caninos os restantes trés

quintos.

Glauser”, num estudo apresentado em 1973, confirma os valores da
investigacdo de Weber??, ao afirmar que cerca de 76% do espaco de extracgéo
€ ocupado pelo canino e acrescenta que o incisivo inferior inclina-se 5,8° para

lingual, em torno do seu centro de resisténcia, ao fim de 40 meses tratamento.

Em 1975, encontramos o primeiro trabalho cujo tema principal € a
derivagdo dentaria. Thomas D. Creekmore'® faz a descrigdo sumaria de oito
casos tratados com derivagao dentaria em ambos os maxilares, constituindo o
primeiro trabalho que encontramos publicado directamente sobre o tema desta
dissertacdo. De acordo com este autor, a derivagdo dentaria € uma opg¢ao de
tratamento que substitui as extracgbes seriadas em alguns casos e com
algumas vantagens. As extracgdes seriadas estariam restringidas as
maloclusbées Classe | com discrepancias dentomaxilares. Nos casos das
maloclusbes Classe |l, as extracgdes seriadas provocariam um aumento
indesejavel da sobremordidas vertical e horizontal incisivas. A derivagédo
dentaria retarda a execugéo de extraccdes, elimina as desvantagens destas e
ganha os beneficios da autocorrec¢ao. A redugao de tempo de tratamento e do
tempo no consultério, arcos iniciais € mecanica mais simples, sdo alguns dos
beneficios apontados. A derivagdo dentaria deve ser executada no momento
em que os dentes erupcionam, pois tém tendéncia para diminuir na dentigéo

permanente madura.

Kinne, citado por Papandreas et al’, observa que durante a DD a
distancia intermolar aumenta 0,6 mm/ano e a profundidade da arcada cerca de

1,65 mm/ano.

Em 1976, Joondeph®® apresenta um estudo em que os casos
analisadosos demonstram movimentos semelhantes aos de Weber”? e
Glauser®. Este investigador recomenda a extracgdo do segundo prémolar

inferior como forma de manter a posigao anteroposterior incisiva, de diminuir o
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impacto do tratamento no perfil facial e de conseguir o fechamento de espaco

de extracgdo a custa, fundamentalmente, da mesializagao do molar.

Robertson, Cavina e Moss?, em 1979, afirmam que 91% do espago de
extracgdo do primeiro prémolar é ocupado pelo movimento do molar em

direcgao mesial, contrariando os resultados de estudos anteriores.

Em 1982, Thomas D. Creekmore?® expde os resultados de um estudo
baseado em seis casos tratados na sua clinica privada. Neste artigo, mantendo
uma posi¢cao semelhante a do artigo de 1975, defende a aplicagdo da DD em

detrimento das extracgbes seriadas e chega as seguintes conclusdes:

o crescimento diferencial da maxila e da mandibula influencia a DD;

— 0s dentes anteriores movem-se cerca de duas vezes mais
rapidamente que os posteriores, em direcgdo ao local de extrac¢édo
do primeiro prémolar, concordando com os trabalhos de Weber,
Glauser e Joondeph;

- o comprimento da arcada mandibular reduz-se a custa do movimento
mesial dos molares e lingual dos incisivos, como foi demonstrado por
Glauser. Na maxila, os incisivos habitualmente ndo derivam para
lingual;

— nao ha vantagem nas extrac¢gbdes precoces do prémolares, pois 0s
movimento obtidos com uma extraccdo mais tardia sao
aproximadamente 0s mesmos;

- 0 movimento mesial dos molares, apds extracgdo dos primeiros ou

segundos prémolares, € menor do que quando se antecipa a

colocagéao dos aparelhos ortodénticos na dentigdo permanente.

Num artigo de 1982 intitulado “Mudangas espontdneas na arcada
mandibular ap6s extraccao do primeiro premolar’, Rolf Berg e Urs Gebauer®
apresentam um estudo efectuado durante 6 meses, sobre 21 casos com
apinhamento severo no segmento anterior da mandibular. Os resultados

obtidos foram uma média de 50% de redug¢ado do espago de extracg¢ao, sendo



r

Derivagdo Dentaria Mandibular Capitulo | — Introdugéo

cerca de 80% dessa reducéo a custa da derivagao distal do canino. Em alguns
casos observaram rotagbes dos caninos e segundos prémolares, nao
relacionadas com as posi¢ées iniciais, e para as quais nao encontraram
explicagdo. A distancia intercanina também aumentou na maioria dos casos.
Como concluséao, os autores advogam a utilizagdo da derivagéo dentaria como
opcao terapéutica, mas com algumas cautelas, em virtude da variagao
individual, e recomendam uma selecg¢ao rigorosa dos casos e uma vigilancia
cuidadosa apoés a execugdo das extracgbes. Referem ainda que os casos
expostos provavelmente seriam tratados com extracgdes seriadas se o
paciente tivesse sido observado em idade mais precoce, e que uma das

| desvantagens da DD é a atrofia do local extracgao.

| Para Stephens?’ (1983), a maior parte do fechamento espontaneo do
espaco de extracgéo ocorre nos primeiros seis meses.

Em 1993, é publicado na conceituada revista The Angle Orthodontist o
resultado de um estudo retrospectivo®, no qual é quantificada de um forma
detalhada a DD. Foram constituidos dois grupos, um com idade média de 10,4
anos, o outro com idade média de 14,2 anos, que foram seguidos
respectivamente durante 2,5 anos e 0,8 anos, apés as extracgdes. Na
mandibula apenas foram executadas as extracgdes dos dois primeiros
prémolares. Os pacientes foram avaliados através de modelos de estudo e de
telerradiografias em incidéncia lateral. Os resultados mostraram influéncias nao
significativas entre os dois grupos no movimentos dos molares, que se
movimentaram para mesial ao nivel do apex 0,6 mm/ano e ao nivel da cuspide
1,2 mm/ano. Por outro lado houve diferengas significativas ao nivel dos
incisivos. No grupo mais precoce o incisivo sofreu um movimento para lingual
ao nivel incisal de 0,39 mm/ano e no outro grupo de 2,53 mm/ano. Outras
medidas que revelaram alteragdes significativas entre grupos foram a
inclinagado do incisivo inferior, o indice de irregularidade, a profundidade da
arcada, a sobremordida vertical e a distancia intercanina, tendo todas estas
medidas registado menores alteragdes no grupo de extracgdo precoce, ao
contrario da distancia intermolar, que aumentou mais no grupo de extracg¢ao

tardia.
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Ainda em 1993, Hassanali e Amwayi28 publicam um estudo no qual
analisam o efeito da extracgdo tradicional de um incisivo central inferior
permanente nas tribos Maasai. As idades da amostra situavam-se entre os 12
e 15 anos. O espacgo de extracgao reduziu-se de 11,7 mm para 6,3 mm, e as
distancias intermolar e intercanina diminuiram no grupo de extracgao,
comparativamente com o grupo de nao extracgdo. Segundo estes autores, a
extensdo da redugdo esta dependente da derivagdo mesial dos incisivos
laterais, do crescimento e da influéncia dos tecidos moles. A posi¢do da lingua
e as relagbes oclusais podem manter constante a distancia intermolar.
Verificaram também a inexisténcia de qualquer efeito nas dimensdes da arcada
maxilar, causado pela extrac¢ao do incisivo.

Battagel e Ryanzg, em 1998, apresentaram um estudo em que
descrevem as mudangas espontaneas que ocorrem na arcada mandibular
durante o tratamento da arcada maxilar, com distalizacdo dos sectores
posteriores superiores seguida de uma mecénica edgewise. A amostra foi
dividida em dois grupos, num deles os segundos molares inferiores foram
extraidos e no outro ndo. Sobre os modelos em gesso mandibulares foram
executadas as seguintes medidas: distancia intercanina, distancia intermolar,
comprimento da arcada, perimetro da arcada e apinhamento. Os modelos
foram examinados no inicio do tratamento, apds a distalizagdo dos segmentos
posteriores e no final do tratamento. No grupo de extracgdo, apds a
distalizagcéo, houve um aumento das dimensdes da arcada inferior e diminui¢édo
do apinhamento. Para o mesmo periodo, no grupo da nao extrac¢do, o
comprimento e o perimetro da arcada diminuiriam, as distancias intercanina e
intermolar aumentaram e o apinhamento praticamente nao se alterou. No final
de dois anos de tratamento os autores concluiram que o apinhamento diminuiu
um pouco no grupo de ndo extracgdo, mas apenas sao registadas alteracbes
significativas no comprimento e perimetro da arcada, no sentido do aumento
para o grupo de extraccdo. A distdncia intermolar aumentou durante a
distalizagéo nos dois grupos. Neste estudo destaca-se a homogeneidade da

amostra, que permitiu observar o efeito da terapia aplicada no maxilar superior.

11
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Por que acontece a derivagao dentaria?

Apesar de ndo termos encontrado qualquer tipo de estudo sobre as
causas da DD, podemos extrapolar algumas conclusdes de estudos feitos em
outras areas.

30, 31, 32, 33, 34, 35 e

A derivagao dentaria mesial esta largamente estudada
documentada uma vez que esta relacionada com o aparecimento do chamado
apinhamento tardio.

Um dos estudos publicados®, que inclui uma amostra de 53 individuos
nao tratados ortoddnticamente, revela que o perimetro da arcada maxilar entre
os 17 e 48 anos diminui 1,8 + 1,2 mm nos homens e 20 £ 1,2 mm nas
mulheres no maxilar superior. Na mandibula, para o mesmo periodo, diminui
mais significativamente nos homens (2,4 + 1,2) do que nas mulheres (1,7 £1,3

mm)3°. Esta diminuicdo &€ compensada pela derivagao dentaria mesial.

Os factores que podem influenciar a migragao dentaria mesial séo
diversos, e podem variar de individuo para individuo. De entre alguns dos
factores ja investigados podemos salientar o crescimento mandibular tardio, a
estrutura esquelética e padrao de crescimento, a maturagao dos tecidos moles,
as forgas periodontais, a estrutura dentaria, os factores oclusais e as alteracées

do tecido conectivo®.

O crescimento mandibular tardio

Richardson® cita varios estudos que sugerem que a mandibula cresce
em direcgdo anterior mais do que a maxilar e que o correspondente osso basal
mandibular cresce mais do que o osso alveolar. Em virtude dos incisivos
mandibulares ndo estarem livres para se movimentarem para a frente, pois

estado envolvidos pela arcada superior, terao que permanecer retroinclinados e,

como consequéncia, apinhados.

12
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A estrutura esquelética e padrido de crescimento

Meng et al, citados por Richardson®?, associaram o aumento do
apinhamento com os valores mais elevados do angulo mandibular da
sobremordida vertical e da sobremordida horizontal.

Bjork refere que, das rotagbes extremas da mandibula, quer em sentido
anterior, quer em sentido posterior, pode resultar num aumento do
apinhamento anterior.

Outros estudos®® 3" *® demonstram ainda que nao existe relagdo entre o
apinhamento e os parametros cefalométricos.

A influéncia do padrao de crescimento sobre o apinhamento mandibular
tardio e esta estabelecida, embora, ainda seja uma relagao pouco clara devido
a sua natureza multifactorial®%.

A maturacéo dos tecidos moles

Woodside et al., citados por Richardson®, demonstram que as criangas
com ventilagao oral, quando comparadas com o grupo de controlo, possuem o0s
incisivos inferiores mais retroinclinados e apinhados,.

Bench®® num estudo sobre o crescimento das vértebras cervicais, 0sso
hioide e lingua em relagdo com a face e dentigdo, demonstrou que a lingua
desce com a idade, concluindo que esta descida pode explicar 0 apinhamento
mandibular tardio.

Os adolescentes com incompeténcia labial esforgcam-se por manter os
labios juntos, o que implica aumento da pressdo muscular perioral com as
consequentes alteragdes dentarias®2.

As estruturas dento-alveolares respondem as pressées com origem nos
tecidos moles sendo as posi¢des dentarias influenciadas pelo equilibrio entre
os musculos dos labios, das bochechas e os da lingua. Concluimos, assim, que
as alteragbes ocorridas nos tecidos moles produzem também alteracdes na

posi¢cao dos dentes.

13
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As forcas periodontais

Como ja foi definido, a derivagdo dentaria também se pode referir ao
movimento espontaneo dos dentes associado sobretudo a distalizagdo dos
dentes adjacentes, como acontece por exemplo com a utilizagdo do aparelho
de Pendulum para distalizacdo dos molares superiores. A explicacdo classica
para este fendmeno encontra-se nas fibras transeptais*’. Estas fibras, de
natureza elastica, estdo localizadas na gengiva (supra crestais) e possuem
uma capacidade de renovacdo muito lenta’.

O papel destas fibras ,no caso da DD, é notdrio,. A sua acgéo implica
que a movimentagdo do dente imediatamente mesial ao espaco edéntulo
arraste consigo os restantes dentes contiguos.

A importancia das fibras transeptais foi demonstrada em estudos
experimentais. A destruicdo do sistema de fibras transeptais a volta dos dentes
provoca uma DD mais lenta no sentido horizontal e vertical, em comparacgéo
com os dentes com fibras transeptais intactas*!. Experiéncias em ratos também
concluem que os dentes em que € executada uma fibrotomia gengival se
movem mais rapidamente®?.

As fibras transeptais sdao também responsaveis por manter os dentes
juntos. Southard et al., citados por Richardson®, encontraram uma correlagéo
significativa entre a forga interproximal e o desalinhamento mandibular anterior.

As forcas periodontais por si s6 nédo serdo responsaveis pelo
apinhamento mandibular tardio, mas, em combinagdo com outros factores,

poderao contribuir para acelerar o processo®.

A estrutura dentaria

A estrutura dentaria tem um papel muito reduzido no aparecimento do

apinhamento mandibular tardio®.

Factores oclusais

A componente horizontal das forgas oclusais é responsavel pela

manutencao dos pontos de contacto, originando uma derivagéo dentaria mesial

14
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e o apinhamento mandibular incisivo*’. As alteragdes na oclusdo podem
produzir alteragbes no padrdo das forgas mastigatorias e consequentes
mudangas de pressao sobre os dentes. A auséncia de forgas oclusais provoca
uma reducéo significativa da DD**.

Diferentes tipos de tratamento no maxilar superior tém efeitos diversos
na mandibula®.

A correccdo da Classe I, Divisdao 1, com extracgbes dos primeiros
prémolares superiores, pode contribuir para a retroinclinagdo dos incisivos e
consequente apinhamento®. Em outro estudo de Brenchley e Ardouin, citados
por Richardson®, compararam dois grupos com 26 casos cada; um dos grupos
foi tratado com extracgdes de préemolares do maxilar superior e o outro grupo
com distalizagdo dos segmentos posteriores superiores. Na mandibula nao foi
executada nenhuma extraccdo. Em ambos os grupos, a distancia intercanina e
o comprimento da arcada mandibular diminuiram. No grupo de extrac¢oes
obtiveram uma maior diminuigdo da distancia intercanina com o consequente
apinhamento anterior.

Battagel e Ryan*® observaram uma melhoria do apinhamento e um
aumento da distancia intermolar na mandibula, aparentemente em resposta a
expansdo do maxilar superior. Neste estudo, ndo foi colocado nenhum
dispositivo ortodéntico na mandibula, mas na maxila foi colocado um aparelho
para distalizagdo dos segmentos dentarios laterais e uma forga extra-oral,
seguidos de uma mecanica de edgewise para retrair e alinhar os dentes

anteriores.

As alteracoes do tecido conjuntivo

Quer o osso quer a membrana periodontal estdo biologicamente
preparados para responder a alteragbes hormonais (ex. a gravidez e a
adolescéncia). Estas alteragées podem produzir modificagbes na plasticidade
Ossea, as quais, por sua vez poderdao contribuir para o agravamento do

apinhamento mandibular tardio®?.



A A

| Derivagédo Dentaria Mandibular Capitulo | = Introdugéo

A actividade das prostoglandinas

As prostoglandinas contribuem, juntamente com outros factores, na
remodelagao éssea que acompanha a DD, inibindo parcialmente a reabsorgéao

ossea®’.

16
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As variaveis independentes

A musculatura facial

Os musculos orofaciais podem ser classificados de acordo com a
localizagéo anatémica, com a enervagéo craniana e com a fungéo'®. De acordo
com a fungdo, distinguem-se musculos faciais, mandibulares e portais. Os
musculos faciais estdao ligados a expressdao de emocgbes e sao também
importantes para a manutengao da postura das estruturas faciais. Os musculos
mandibulares sdo aqueles que estdo mais relacionados com os movimentos do
maxilar inferior (fechamento, abertura, protrusdo, rotacdo e postura). Nos
musculos portais estdo incluidos os musculos da lingua, do palato mole, da
faringe e da laringe.

Os musculos faciais sé@o constituidos pelos musculos do couro cabeludo,
das palpebras, do nariz e dos labios*. Estes ultimos tém particular importancia
do ponto vista ortodéntico - a “melhoria do sorriso” um dos objectivos
fundamentais em ortodontia.

A postura e a forma dos labios sdo controladas pelos muasculos labiais,

o0s quais, de acordo com a sua fungéo, podem ser classificados em?®:

— elevadores e retractores do labio superior - com fungdes
associadas aos musculos elevador do labio, da asa do
nariz, elevador do labio superior, zigomaticos maior menor,;

— depressores e retractores do labio inferior - os musculos
depressores do labio inferior, depressor do angulo da boca
e mentoniano estdo de igual modo, associados aquelas
mesmas fungdes;

— esfincteres do labio - fungcdo da responsabilidade dos

musculos bucinador e orbicular.

No que se refere aos misculos mandibulares, distinguem-se*®;

17
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o masseéter, musculo constituido por trés laminas. A lamina

superficial &€ responsavel pelos movimentos de fechamento
e alguma tendéncia protrusiva da mandibula. Ja a lamina
média eleva a mandibula, enquanto que a profunda a
retrai;

— o pterigbideo medial que € o musculo de fechamento e
protrusdo mandibulares;

—~ 0 pterigéideo lateral, constituido por duas porgées, uma
superior e outra inferior, as quais contribuem para a
abertura da boca e, juntamente com o pterigéideo medial,
para a protrusdo mandibular.

- o temporal, musculo elevador e retropulposor da mandibula
a custa dos seus feixes médio e posterior. O feixe anterior
tem uma ligeira componente protrusiva. O mausculo
temporal posterior € o principal responsavel pela postura

mandibular®®.

A avaliagdo dos labios deve englobar trés parametros: a morfologia, a
tonicidade e o contacto labiais®.

No que diz respeito a morfologia, o aspecto seco e mordiscado dos
labios indicia estarmos na presencga de um respirador bucal.

Ja a tonicidade labial é avaliada pela inspec¢ao e pela palpagdo. Os
labios duros, serrados, elasticos e quase sempre competentes sédo sinonimo de
hipertonicidade. Ja os labios moles, largos, espessos e evertidos sédo
normalmente hipotonicos. A palpagao permite quantificar a tonicidade labial na
medida em que se nota uma impressao de elasticidade.

Thuer e Ingervall *' demonstraram que a posicdo dos labios resulta da
estrutura dento-facial subjacente e que nao ha correlagéo entre o comprimento
dos labios e a pressao que exercem.

A competéncia labial corresponde a labios juntos sem esforgo
aparente®. Na posicdo de repouso os labios ndo devem estar juntos®.

Poderemos falar de inocluséo labial quando houver:
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— uma adaptagédo do contorno do labio superior, concava em
relagao a linha bi-comissural;
— 0 aparecimento de contracgdo muscular mentoniana com

os labios fechados.

Os labios separados n&do sao sinonimo de hipotonicidade. Com efeito,
pode ser devido a outras razdes, tais como a ventilagdo predominantemente
bucal ou outros problemas do foro otorrinolaringoldgico, ou ainda a alergias, a
um labio superior curto, a existéncia de parafungbes e ao crescimento
excessivo vertical e/ou sagital esquelético.

A postura, volume e freios da lingua

A lingua, “aparelho natural ortopédico funcional para o melhor e para o
pior”, faz parte do equilibrio neuro-muscular da face 2.

Trata-se de uma massa muscular sustentada por uma estrutura osteo-
fibrosa formada pelo osso hiéide, membrana do hioglosso e septo lingual®®. E
constituida por dezassete musculos (oito pares e um impar), que enumeramos
e descrevemos de cima para baixo e de posterior para anterior; com o

propésito de facilitar a compreensao das forgas que desenvolve*® #°;

— palatoglosso: estende-se do véu do palato até ao bordo lateral da
lingua. E o elevador do corpo da lingua e traciona-a para tras;

- amigdaloglosso: € um elevador e retractor da base da lingua,

— faringeoglosso: desloca a lingua para frente e para cima;

— hioglosso: abaixa e retrai a lingua;

— longitudinal superior: o unico musculo impar, abaixa e encurta a
lingua;

— longitudinal inferior: abaixa e retrai a lingua;

— geénioglosso: a sua contracgao bilateral faz protruir a lingua. As
fibras anteriores permitem baixar e colocar para tras a ponta
lingua, as fibras médias langam a lingua para frente e as fibras
inferiores para cima e para frente;

— transverso: estreita e alonga a lingua;
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— estiloglosso: desloca a lingua para cima e para tras.

Esta massa muscular complexa tem um papel decisivo na determinagao
da forma da arcada dentaria, € como tal, nas posigées assumidas pelos dentes.
A avaliagdo da postura, do volume e dos freios da lingua é uma parte
obrigatoria do exame clinico. No entanto, o seu exame na posi¢cao de repouso
coloca de facto alguns problemas. Na verdade, essa posigdo implica que os
labios estejam juntos e os musculos orofaciais descontraidos, o que
impossibilitaria 0 exame clinico®.

Com efeito, a lingua, na posi¢cao de repouso, deve ficar sem esforgo na
cavidade bucal sem se interpor entre as arcadas dentarias. Esta observagao,
apesar de subjectiva, permite avaliar a postura e o volume linguais. A presencga
de edentagdes laterais no corpo da lingua esta habitualmente relacionada com
uma lingua com volume anormal.

O exame clinico do volume da lingua pode ser efectuado pelo teste de
Romette, que permite distinguir a projecgao lingual da verdadeira macroglossia.
Coloca-se um espelho ao nivel do plano oclusal mandibular e pede-se para o
paciente colocar a lingua por baixo do referido plano. Em caso de macroglossia
esta operagao sera impossivel de realizar®.

Ja a postura da lingua depende da zona de insercdo e do comprimento
do freio da lingua. O freio lingual & constituido por uma fibromucosa do tipo
pavimentoso estratificado, ndo enervado. Normalmente estende-se das faces
dorsal e ventral da lingua a parte lingual da gengiva dos incisivos
mandibulares. Quando, durante elevagao da lingua, esta fica dividida em dois
I6bulos, e durante a protracgdo se enrola para baixo, estamos perante um freio
lingual curto®®.

O volume e a postura da lingua também podem ser avaliados por
exames complementares. Bassigny aconselha a execugdo de uma
telerradiografia sem cefalostato com o objectivo de obter uma postura da
cabeca que permita uma avaliagdo mais fisiolégica®®. Na telerradiografia é
medida a distancia que corresponde ao ponto de intercepg¢do do bordo
posterior da lingua com o bordo inferior mandibular até ao ponto mais proximo
da parede posterior da faringe, de acordo com a analise de McNamara. O valor

médio é de 11-14 mm, sendo independente da idade .
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A ventilacéo oral

A ventilagdo predominantemente oral € um fenémeno adaptativo e nao

1*°. A presenga exagerada da ventilagdo oral implica alteragdes anatomo-

natura
funcionais a varios niveis. Mauhourat e Raberin afirmam que “a situagao baixa
do osso hioide, uma posi¢ao cefalica em extensdo e uma postura anterior da
lingua podem ser entendidas como adaptagbes posturais em relagdo a
distarbios na permeabilidade nasal™*®.

As pesquisas confirmam que a ventilagdo bucal ou a ventilagdo nasal
perturbada interferem no crescimento craniofacial®.
A perturbagao da ventilagdo nasal pode ter origem, resumidamente, em

trés causas®:

— adendides grandes em comparagao com a via aérea disponivel;
— corredor naso-faringeo com desenvolvimento inadequado;

— obstrugao dos tecidos moles e tumefacgao (ex.: alergias).

O exame clinico para determinar o tipo de ventilagado inclui as seguintes

etapas®:

— anamenese. Procurar perturbagdes do sono e do comportamento,
hiperactividade, dificuldade de memorizagéo, insucesso escolar e
sonoléncia diurna;

- exame postural dos labios. Os labios apresentam-se com aspecto
dissecado e mordiscado. O mento mostra contrac¢éo da musculatura
peri-oral, sinal de ruptura da juncéo labial;

— exame nasal. Observar se o septo nasal esta desviado ou
hipertrofiado;

— testes clinicos. O teste de Glazel, que consiste na utilizacdo de um
espelho frio sobre o qual o paciente deve ventilar por via nasal; se

houver condensacgédo da agua sobe o espelho é sinal de passagem
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do ar por via nasal. Outro teste possivel é o de Rosenthal. Ordena-se
ao paciente que aumente progressivamente o ritmo e a capacidade
ventilatéria com o objectivo de detectar se ha passagem da
ventilagao oral;

exame das amigdalas. No caso de hipertrofia podem constituir um
sinal de provavel ventilagao bucal,

exame das orelhas e dos ganglios cervico-faciais. Procurar ganglios

hipertrofiados.

Este exame clinico pode ainda ser completado com exames

complementares®’:

exames radiograficos. Sobre o tragado cefalométrico obtido através
da telerradiografia de perfil executar a analise de McNamara®®. A
primeira medida considerada é relativamente a faringe inferior, ja
descrita na avaliagdo radiolégica do volume da lingua. Os valores
maiores do que 15-16 mm podem estar acompanhados de aumento
do tecido amigdalino. A segunda medida, o da faringe superior,
corresponde a distadncia medida desde o ponto situado no contorno
posterior do palato mole até ao ponto mais préximo da parede
posterior da faringe. Os valores inferiores a 2 mm indicam alteractes
das vias aéreas;

rinometria. Este procedimento permite medir em simultaneo o débito
e as pressdes do ar que passa pelas fossas nasais com o objectivo
de calcular a resisténcia oferecida pela estrutura nasal. Foi
demonstrado que 77% das criangas que apresentam uma resisténcia
nasal superior a 4,5 cm3/l/s tem ventilagéo bucal®’;

aerofonoscopia. Consiste na utilizagdo de uma sonda com trés
orificios (um para cada narina e outro para os labios), um microfone e
trés fios detectores de variagdes de temperatura. Este teste permite
analisar a existéncia de ventilacdo nasal e especificar qual das

narinas esta mais permeavel. A aerofonoscopia demonstrou que a
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ventilagdo oral exclusiva é rara, e que o mais frequente é encontrar

uma ventilagdo mista ou bucal nocturna.

— outros exames complementares. O registo do sono, a investigagao

da presenga da sindrome de apneia obstrutiva do sono e a pesquisa

de alergias sdo outros exames complementares possiveis.

As consequéncias das anomalias venrtilatorias estdo estabelecidas e

podem afectar, a varios niveis®®:

- o0 estado de salde geral. Narinas pouco desenvolvidas, labios

abertos, aspecto palido, olheiras, doengas infecciosas frequentes e
dificuldade ao esforgo fisico, sdo o quadro habitual de um individuo
respirador predominantemente bucal. O ar inspirado, como nao
passa pelo nariz, ndo sofre tratamento térmico nem é filtrado, além
de que, o volume de ar inspirado & geralmente insuficiente, o que
conduz a um aumento da frequéncia respiratoria;

a coluna vertebral. O aspecto tipico € de um sujeito longilineo,
hipoténico e com anomalias associadas a coluna vertebral. Langlade
refere uma inclinagéo da coluna cervical para tras®;

o comportamento da lingua. A ventilagdo bucal provoca um
comportamento adaptativo da lingua, que é obrigada a adoptar uma
postura mais anterior, por ordem do sistema nervoso central, com o
objectivo de facilitar a circulagdo do ar. Esta postura néo permite a
lingua assumir o seu papel de emissor/receptor de estimulos com a
base do cranio, através do palato e implica modificagées da posigao
mandibular e da prépria cabega, o que da origem a desvios na
morfogénese facial;

o desenvolvimento dento-esquelético da maxila. Caracteriza-se de
uma forma geral por um hipodesenvolvimento, que se pode
manifestar por trés formas fundamentais, com progressivo aumento
de gravidade. Por uma endoalveolia e uma vestibulo-versédo dos
incisivos, devido a hipotonia labial e postura lingual mais anterior. A

segunda forma é a compressdo maxilar vir acompanhada de um
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laterodesvio mandibular para o lado da mordida cruzada, € a
denominada Sindrome de Cauhepé-Fieux, caracterizada pela
associagdo de uma endoalveolia superior simétrica com uma
degluticdo atipica e um laterodesvio mandibular. Por ultimo, temos a
endognatia, que € uma compressdo maxilar mais grave e que nao
implica laterodesvio mandibular. A ventilagdo oral provoca uma
pressdo negativa na cavidade bucal, que conduz a um desequilibrio
muscular com atonia dos musculos elevadores e esfincter labial e
uma hipertonia dos musculos caninos e orbicular superior. Este
desequilibrio muscular, associado a uma queda da pressao
intrasinusal, sdo os factores responsaveis pelo hipodesenvolvimento
maxilar;

— o desenvolvimento dento-esquelético da mandibula. Manifesta-se por
uma retromandibulia e/ou por um crescimento maxilo-mandibular
hiperdivergente;

— 0 sono. A auséncia de termoregulagao cerebral e alteragbes graves
do ritmo respiratério provocam uma diminuicdo da actividade

intelectual e da resisténcia fisica.

O tipo facial

A determinacdo do tipo facial constitui uma parte importante do
diagnostico em ortodontia, de tal forma que Gregoret afirma: “no passado, o
desconhecimento do bidtipo facial era provavelmente a maior fonte de erros na
execucao do plano de tratamento ortoddntico™®,

O tipo facial esta directamente ligado com o padrao de crescimento e
desenvolvimento da face e com a resposta a biomecanica de tratamento.
Embora possam estar presentes diferentes anomalias no mesmo tipo facial,
num determinado tipo facial apresentam-se com frequéncia certas mal-
oclusbes.

Algumas caracteristicas faciais tipicas encontram-se, habitualmente,
associadas a cada tipo facial'®.

O individuo mesofacial exibe normalmente uma cara proporcionada no

sentido vertical e transversal e um perfil harmonioso. O crescimento faz-se no
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sentido do eixo facial, ou seja para baixo e para frente. A ma-ocluséo Classe |
com relagdo inter-maxilar normal esta por norma presente.

Os pacientes do tipo dolicofacial tém a cara comprida e estreita com
perfil convexo, labios geralmente tensos e problemas naso-respiratorios
frequentes. A musculatura é débil e com tendéncia & mordida aberta anterior. O
plano mandibular esta inclinado, o que revela uma tendéncia de crescimento
predominantemente vertical. Normalmente esta associado a uma ma-ocluséo
Classe |l Divisao 1 e arcadas dentarias com apinhamentos.

Aos pacientes do tipo braquifacial correspondem habitualmente caras
curtas e largas. A musculatura é forte e com tendéncia a mordida profunda. O
plano mandibular estd pouco inclinado, o que revela uma tendéncia de
crescimento predominantemente horizontal. Esta habitualmente associado a

Classe |l Divisao 2 e a arcadas dentarias amplas com forma ovoide.

O tipo de ma-ocluséo

A classificagdo da ma-ocluséo €, ainda hoje, um assunto por resolver em
ortodontia. Alguns autores, como Proffit'®> e Moyers'®, tentaram rever este
tema, embora seja a classificagdo de Angle que, ainda hoje, continua a ser
usada pela generalidade dos ortodontistas. Edward Angle publicou um artigo
em 1890 que constituiu um passo importante no desenvolvimento da
ortodontia, pois ndo s6 classificou os principais tipos de ma-ocluséo, como deu
ainda a primeira definicdo de oclusdo normal. De acordo com Angle, os
primeiros molares superiores e inferiores deveréo relacionar-se de forma que a
cuspide mesiovestibular do molar superior oclua com o sulco vestibular do
molar inferior. Esta brilhante afirmagdo, com mais de 100 anos, da-nos o
conceito de oclusdo normal. Se existir esta relagcdo e os dentes estiverem
dispostos numa linha de oclusdo uniformemente curva, existirdo as condigbes
para uma oclusdo normal. A linha de oclus@o € uma suave catenaria que passa
pela fossa central de cada um dos molares superiores e através do cingulo dos
caninos e incisivos superiores. A mesma linha passa pelas cuspides
vestibulares e pelos bordos incisiais dos dentes inferiores, determinando as

relagées oclusais, uma vez estabelecida a posigdo molar 1
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Baseado nas relages oclusais dos primeiros molares, Angle descreveu

trés tipos de ma-oclusao:

~ Classe |. Relagdo normal entre os molares (neutral), a linha de
oclusao é incorrecta por mas posigdes dentarias, rotagoées ou outras
causas;

—~ Classe Il. O molar inferior situa-se distalmente em relacdo ao molar
superior, linha de oclusdo nao especificada;

— Classe lll. O molar inferior situa-se mesialmente em relagéo ao molar

superior, linha de oclusdo nao especificada.

Ao longo dos anos tém sido apontadas as mais diversas criticas a
classificacdo de Angle. Ackerman e Proffit, num artigo ® em que tentam propor

uma nova classificagio para a ma-ocluséo, descrevem as mais significativas:

- ndo considerar a relagdo dos dentes com o perfil;

- n&o entender a ma oclusdo como um problema tridimensional;

- nao diferenciar significativamente entre as mas oclusdes com a mesma
discrepancia antero-posterior;

- nao estabelecer diferengas na contribuigéo relativa das discrepancias
dento-alveolares e esqueléticas na origem da ma ocluséo;

- nao distinguir as mas oclusdes analogas (apenas com as mesmas
relagbes oclusais) das homologas (com todas as caracteristicas
comuns);

- ndao valorizar a analise do comprimento da arcada;

| - nao determinar a complexidade do problema.

No entanto, devido a sua simplicidade, e porque a maior parte das mas-
oclusdes tém um componente antero-posterior, a classificacdo de Angle &
ainda aceite, embora com algumas adaptacoées.

As caracteristicas actuais de uma normoclusdo ou oclusdao neutral sdo

as seguintes (avaliagcéo estatica):
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Classificagao de Angle:

- relagéo oclusal molar neutral ou normocluséo;
Caracteristicas faciais:
— perfil recto ou ligeiramente convexo;
— face bem proporcionada;
Caracteristicas esqueleticas:
— relagéo esquelética de tipo Classe | ou Il (prépria dos caucasianos),
- sentido vertical normal de acordo com dados cefalométricos;
Caracteristicas dentarias:

sobremordida vertical e horizontal de 2,5 mm;

|

— coincidéncias de linha médias;
— planos oclusais paralelos e planificados ou com uma ligeira curva de
Spee;

— auséncia de diastemas, rotagées ou apinhamento ou outros.

Actualmente, durante o diagnéstico ortodéntico, quando a classificagéo
dentéria é por exemplo uma Classe lll, refere-se néo soé a relagéo dos primeiros
molares superiores com os inferiores, mas também a um conjunto de sinais e

de sintomas que definem uma sindrome como uma entidade identificavel ®'

Sindrome de Classe |

Classificagao de Angle:
— relagéo oclusal molar neutral (no plano sagital);
Caracteristicas faciais:
— normal, ou com retrusdo ou com protruséo labial;
Caracteristicas esqueléticas:
— relagéo esquelética de tipo Classe | ou Il (prépria dos caucasianos),
— no sentido vertical pode haver normalidade ou mordida aberta ou
profunda;

Caracteristicas dentarias:
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— diastemas ou apinhamento ou outros;
— mas relagdes oclusais, verticais ou transversais;

Sindrome de Classe |l Divisao 1

Classificag@o de Angle:

~ relagéo oclusal molar distal e incisivos superiores protruidos.
Caracteristicas faciais e funcionais:

-~ face convexa;

— mento recuado;

— incompeténcia labial,
Caracteristicas esqueléticas:

- relagdo esquelética de Tipo Classe Il;

- no sentido vertical pode haver normalidade ou mordida aberta ou

profunda;

Caracteristicas dentarias:

relagao oclusal distal molar e canina;

— protruséo dos incisivos maxilares;

— sobremordida horizontal aumentada;

- desarmonia dento-alveolar positiva ou negativa;
- mas relagdes oclusais, verticais ou transversais;

— diastemas ou apinhamento também podem estar presentes.

Sindrome de Classe Il Diviséo 2

Classificagao de Angle:
~ relagdo oclusal molar distal e incisivos superiores verticalizados ou
retroinclinados (& o factor mais visivel que a distingue da sindrome
de Classe Il Divisao 1).
Caracteristicas faciais e funcionais:
- normalmente associada a uma boa estética facial;
— andar médio da face muito desenvolvido;
— sulco labio-mentoniano bem pronunciado;
— problemas frequentes disfuncionais das articulagdes temporo-

mandibulares;
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Caracteristicas esqueléticas:
- relagdo esquelética de Tipo Classe |l o mais frequente;
— no sentido vertical pode haver normalidade ou mordida profunda ( a
mais frequente);

Caracteristicas dentarias:

relacdo oclusal distal molar e canina;

— sobermordida horizontal diminuida;

— sobremordida vertical aumentada;

— desarmonia dento-alveolar geralmente negativa,

— mas relagdes oclusais, verticais ou transversais;

— extrusdo frequente dos incisivos mandibulares provocando trauma no

palato.

Sindrome de Classe Il

Classificagao de Angle:
— relagao oclusal molar mesial.
Caracteristicas faciais e funcionais:
— face concava;
— mento geralmente avangado;
— andar médio face geralmente pouco desenvolvido;
— andar inferior da face geralmente muito desenvolvido;
— sulco labio-mentoniano alto;
Caracteristicas esqueléticas:
— relagao esquelética de Tipo Classe lll o mais frequente;
— no sentido vertical pode haver normalidade ou mordida profunda ou
aberta.
Caracteristicas dentarias:
- relacéo oclusal mesial molar e canina;
- mas relagdes oclusais, verticais ou transversais,; 1

— podem estar presentes diastemas ou apinhamento.
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Quando a distoclusdo, ou a mesioclusdo, ocorre unicamente de um dos
lados da arcada dentaria, a unilateralidade é considerada uma subdiviséo.
Exemplo de uma Classe |l Divisdo 1 subdivisdo esquerda, quer dizer que a
relagdo distal molar € somente do lado esquerdo, estando o outro lado em

neutroclusao.

A sobremordida horizontal incisiva

A distancia em milimetros entre a face vestibular do incisivo central
superior mais protruido e a face vestibular do bordo incisal do incisivo central
inferior mais protruido, habitualmente medida paralelamente ao plano oclusal,
denomina-se sobremordida horizontal incisiva ou overjet (SH)".

A SH faz parte da analise sagital das arcadas dentarias, pode ser
medida durante os exames clinico, céfalométrico ou de modelos. A nossa
preferéncia vai para o método de medigéo durante o exame clinico, com ajuda
de um paquimetro, tal como é feito no Servigo de Ortodontia da Faculdade de
Medicina Dentaria da Universidade do Porto (SO-FMDUP).

O valor normal de SH & de +2,5 mm®. Quando as faces vestibulares dos
incisivos superior e inferior estdo no mesmo plano transversal, considera-se o
valor zero. Nos casos em que 0 incisivo maxilar oclui lingualmente ao incisivo
mandibular, a SH assume valores negativos, situagéo habitualmente associada
as maloclusées de Classe Ill. Quando os valores sdo maiores que +6 mm

considera-se haver protrusao incisiva®.
A SH pode estar alterada devido a multiplos factores'®:

- dentes alinhados e de tamanho harmonioso com relagdo molar
Classe Il ou Ill, implica uma SH aumentada ou negativa
respectivamente;

- em presenca de uma relagdo molar Classe |, com apinhamento
inferior e sem apinhamento superior ou com diastemas (ex.: habitos
de sucgado) a SH estd aumentada. Da mesma forma apinhamentos
superiores (ex.. Classes |l Divisdo 2) e auséncia de apinhamentos ou

diastemas inferiores provocam diminuigédo da SV,
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- adiscrepancia de Bolton altera a SH;
— o0s dentes rodados no sector lateral ocupam mais espago no plano
mesio-distal, podendo provocar deslocamento dos incisivos no

sentido anterior e consequente aumento da SH.

A sobremordida vertical incisiva

A distancia, medida perpendicularmente ao plano oclusal, entre os
bordos dos incisivos centrais superior e inferior, mais extruidos, denomina-se
sobremordida vertical ou overbite®.

A quantificacdo da sobremordida vertical (SV) faz parte da analise
vertical das arcadas dentarias, e pode ser executada durante os exames
clinico, cefalométrico ou de modelos, Tal como na sobremordida horizontal,
continuamos a dar a preferéncia ao método utilizado no Servigo de Ortodontia
da SO-FMDUP., ou seja, durante o exame clinico.

O valor normal da SV é de +2,5 mm®. Toma valor positivo nos casos em
que o bordo incisivo do incisivo superior esta abaixo do inferior. Na situagao
inversa, toma valor negativo, como sucede por exemplo na infra-oclusdo. Nos
casos em que o bordo incisivo estad no mesmo plano horizontal considera-se o
valor zero. Um valor maior que +5 mm corresponde a existéncia de supra-
oclus&o incisiva®.

Do ponto de vista funcional, a SV para um dado individuo, € aquela que
permite a desoclusdo dos prémolares e molares quando os incisivos estdo em
ocluséo bordo-a-bordo®. Desta forma além do valor expresso em milimetros da
SV, é importante saber a percentagem de recobrimento dos incisivos inferiores
pelos superiores, que pode ter significados diferentes consoante o tamanho
dos dentes .

A SV esta habitualmente aumentada nos individuos braquifacias e

diminuida nos individuos dolicofacias.
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O grau de apinhamento

A desarmonia dento-maxilar (DDM) é a diferenga entre o espago
disponivel na arcada dentaria e o espago necessario para alinhar os dentes
nessa mesma arcada®.

A DDM positiva significa a existéncia de uma diferenga positiva entre o
espago existente na arcada dentaria e o espago necessario para alinhar os
dentes (sobra espago).

Podemos distinguir trés tipos de DDM positiva, tendo em conta a sua

etiologia*:

— primaria, de origem hereditaria, em que os espagos existentes entre
os dentes sdo causados pela despropor¢édo entre o tamanho dos
dentes e dos maxilares (inclui as agenesias dentarias);

— secundaria, em que o0s espagos entre os dentes surgem
anormalmente apds derivagado dentaria, subsequente a perda de
dentes permanentes;

— terciaria, em que os espagos surgem apoés perda 0ssea, causada por
doenga periodontal, resultado de disturbios no equilibrio de forgas

que actuam nos dentes.

A DDM negativa, ou apinhamento, indicia a existéncia de uma diferenca
negativa entre o espaco disponivel na arcada dentaria e o espago necessario

para alinhar os dentes. E mais frequente na populagéo do que a DDM positiva.

Tal como na DDM positiva, também o apinhamento, tendo em conta a

etiologia, pode ser dividido em trés tipos®:

— primario, de causa hereditaria; ha uma desproporgdo genética entre o
tamanho dos dentes e maxilares;

- secundario; o apinhamento aparece devido a derivagdo mesial dos
dentes posteriores apos a perda prematura dos dentes deciduos nos
segmentos laterais e/ou deslocamento distal ou lingual dos dentes

anteriores;
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— terciario, de etiologia ainda polémica. Este tipo de apinhamento
ocorre apds a adolescéncia e tem sido associado a erupgao dos
terceiros molares. Para outros autores a causa deste tipo de
apinhamento deve-se ao crescimento antero-posterior diferencial
entre a maxila e mandibula, que termina em diferentes idades, em
combinagédo com a rotagéo diferencial da maxila e da mandibula em

crescimento.

A determinagdo da DDM constitui uma parte importante do diagnoéstico
ortodéntico. A melhor forma de determinagao ainda nao reuniu consenso entre

os ortodontistas e, como consequéncia, existe uma grande diversidade o

— o metodo visual;

— 0 método de compasso de pontas secas;

— 0 método do fio de latao;

-~ 0 método do papel milimétrico de W. Beazley;

- 0 método computadorizado;

-~ 0 método do diagrama oclusal,

— 0 método do “set-up”;

— o meétodo indice de irregularidade de R.M. Little;

— o método do arcograma de P Herren e R Schmocker.

Todos eles apresentam um grau maior ou menor de erro. Vamos fazer
uma breve descricdo dos mais usados para a determinagdo da DDM na

dentigao permanente '8,

O método visual

Observam-se cuidadosamente modelos de estudos e calcula-se
mentalmente a DDM, avaliando os diastemas, o apinhamento, as rotagbes

dentarias existentes e a curva de Spee. E um método muito difundido, embora

apresente variacdes de clinico para clinico. Com a experiéncia, tende a ser tao
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exacto como os outros métodos, apresentando uma variagcdo de 1,5 a 5,5

mm®®,

O método de compasso de pontas secas

Divide-se a arcada dentaria em segmentos. Dois segmentos
correspondentes as areas dos caninos (da face mesial do primeiro molar a face
distal do incisivo lateral) e dois segmentos a area dos incisivos (da face distal
do incisivo lateral a face mesial do incisivo central do mesmo lado). Mede-se a
dimens&o mesio-distal de cada um dos segmentos. A soma deles corresponde
ao espaco disponivel (comprimento da arcada). Soma-se a largura mesio-distal
dos dez dentes anteriores aos primeiros molares e obtém-se o espaco
necessario. A diferenga entre o espago necessario e o espaco disponivel sera

a discrepancia do modelo (o valor da DDM).

O método computadorizado

Utilizando um scanner obtém-se uma imagem digitalizada do modelo em
gesso da arcada dentaria, a qual é inserida num programa adequado de
cefalometria. De seguida marca-se o ponto distal e mesial de cada dente e o
computador faz o calculo da DDM.

O método do “set-up™®?

Efectua-se e montagem em articulador semi-ajustavel ou ajustavel. Em
seguida faz-se a separagao laboratorial dos dentes do modelo em gesso de
uma hemiarcada, comegando pela inferior. A montagem ideal da arcada sera

feita somente de um lado, o que permite avaliar:

- a modificagdo do comprimento da arcada;
— a modificagédo da posigéo do incisivo,
- a modificacao eventual das dimensdes tranversais,

— o nivelamento da curva de Spee;
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— afungao canina e os contactos em protruséao;

— a DDM, por comparagao com hemiarcada contralateral.

O método do indice de irregularidade de R.M. Little

Num artigo apresentado em 1975, Robert M. Little propés este método
original®, com o objectivo de quantificar o apinhamento de forma cientifica.
Este método consiste em medir a distdncia entre os pontos de contactos
anatomicos (que podem n&o coincidir com os pontos de contactos clinicos)
adjacentes dos seis dentes anteriores, obtendo-se cinco medidas cuja soma
representa o Indice de Irregularidade. O perfeito alinhamento do ponto de
contacto mesial do canino esquerdo ao ponto de contacto mesial do canino
direito corresponde a um indice de irregularidade com valor zero. O método foi
elaborado para calcular o indice de irregularidade mandibular, mas tambem

pode ser aplicado no maxilar superior®.
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CAPITULO I
MATERIAL E METODOS
Introdugao

A Derivacgédo Distal (DD) mandibular foi avaliada comparando os registos
pré-extracgcdo e pos-extraccdo de 30 pacientes, em que foram extraidos, por
motivos ortoddnticos, dois prémolares mandibulares, um em cada um dos
quadrantes. Os registos foram constituidos pelos modelos em gesso iniciais
(modelos de estudo) e por dois modelos da arcada mandibular obtidos aos trés

e aos seis meses apos a execucado da ultima extracgao inferior.

Os 30 pacientes iniciais foram ainda distribuidos por dois grupos, em

fungdo da erupgao ou ndo do segundo molar mandibular:

A amostra foi seleccionada de entre os pacientes tratados com
extracgdes em cinco clinicas de exercicio profissional privado de ortodontia. A
esses pacientes foi feita previamente uma recolha de dados com o objectivo de
elaborar um diagnéstico e um plano de tratamento ortodonticos. A recolha de

dados foi constituida pelos seguintes elementos:

e exame ortodontico ;

e modelos de estudo em gesso ortodéntico ;

o série fotografica constituida por fotos extra-orais (face em
incidéncia frontal e lateral e face em sorriso) e intra-orais (em
incidéncia frontal, lateral esquerda, lateral direita, oclusal superior
e oclusal inferior);

o telerradiografia em incidéncia lateral do cranio;

¢ radiografia panoramica.

;De acordo com o ensino pos-graduado do SO- FMDUP.
Preparados de acordo com as normas internacionais.
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Este procedimento inicial faz parte da rotina diaria de todas as clinicas
consideradas, ndo sendo efectuado até aqui qualquer procedimento extra com
o objectivo de contribuir para este estudo.

Em cada um dos casos seleccionados foram feitas quatro extracgoes de
primeiros ou de segundos prémolares, um em cada quadrante da maxila e um
em cada quadrante da mandibula. Iniciou-se de seguida o tratamento
ortoddntico, sem colocar os dispositivos na arcada mandibular. Trés e seis
meses depois da Ultima extrac¢do mandibular efectuaram-se moldagens em
alginato e confeccionaram-se modelos de estudo em gesso da arcada

mandibular.

.

Numa segunda etapa procedeu-se a medi¢cdo de sete variaveis nos
modelos em gesso da arcada mandibular inicial (executados na recolha de

dados) e nos modelos confeccionados aos 3 e aos 6 meses:

— profundidade da curva de Spee;

— apinhamento;

— distancia intercanina,

— distancia intermolar;

- espaco de extracgao do prémolar extraido no 3° quadrante;
- espago de extracgdo do préemolar extraido no 4° quadrante;

- profundidade da arcada.

Apods a obtencdo dos valores destas variaveis pretendeu-se saber quais
os factores que influenciaram a sua variagdo. Além do sexo e da idade,

seleccionaram-se os seguintes factores:

- factores funcionais: musculatura facial em fungéo, postura, volume e
freio da lingua e ventilagao oral,

- factores estruturais: tipo facial;

- factores dentarios: o tipo de ma-oclusdo, a sobremordida vertical
incisiva inicial, a sobremordida horizontal incisiva inicial e o grau de

apinhamento inicial.
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A amostra

Os critérios para a selecgéo da amostra foram os seguintes (Anexos 1 e
2):

— né&o ter feito nenhum tratamento ortoddntico anteriormente;

— ser submetido a um tratamento ortododéntico com extrac¢oes dos
primeiros e/ou segundos prémolares mandibulares e maxilares;

— arcada mandibular sem aparelho, apés a execucdo das
extracgdes indicadas pelo ortodontista, durante pelo menos seis
meses;

- arcada maxilar com ou sem aparelho durante o mesmo periodo.

Obteve-se assim uma amostra constituida por 30 pacientes (n=30),
criangas e adultos, portugueses e de raga caucasiana.

Os 30 individuos foram divididos em dois grupos:

- grupo 1 — segundos molares mandibulares parcialmente ou
totalmente nao erupcionados;
- grupo 2 - segundos molares mandibulares totalmente

erupcionados.

Esta observagéo foi feita sobre os modelos mandibulares iniciais.
O Grupo 1 incluiu nove participantes, cinco do sexo feminino e quatro do
sexo masculino. Do Grupo 2 fizeram parte 21 participantes, cinco do sexo

masculino e 16 do sexo feminino (Figura 1).
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@ feminino
® masculino

Grupos

| Figura 1 — distribuigdo da amostra por sexo e por grupos (n = 30).

A idade dos pacientes do Grupo 1 variou entre os 9,7 e os 14,5 anos,
com uma idade média de 12,02 anos. A idade dos individuos do Grupo 2 variou
entre os 11,8 e os 20,3 anos, com uma idade média de 15,31 anos (Figura 2)

18
16
14
12 +
10

Idade

o N O @

Grupos

Figura 2 — idades médias da mostra.

A amostra resultou de uma selecgao de casos tratados em cinco clinicas
de exercicio privado de ortodontia (Figura 3), todas elas sob a direcgéo clinica
de médicos dentistas pés-graduados em ortodontia e em regime de dedicagéo
exclusiva.
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1 2 3 4
Clinicas

Figura 3 — distribuigdo da amostra pelas cinco clinicas.
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Consideragoes éticas

Foi explicado, em consulta prépria, a cada paciente ou ao seu
responsavel o objectivo do tratamento e do estudo. No final da informacgéo foi
assinado, pelo paciente ou pelo seu responsavel (nas situagées em que o

paciente era menor de idade), um consentimento informado (Anexos 3 e 4).

Os pacientes foram controlados pelo menos uma vez por més para
verificar se nao haveria prejuizos na efectivagdo do objectivo do tratamento
ortodéntico e por isso, em alguns casos, foi decidido comegar o tratamento na
arcada mandibular antes de completados os seis meses, sendo, contudo,

| esses casos excluidos deste estudo.
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Metodologia

Na consulta de recolha de dados, com vista & elaboragéo do diagnéstico

e plano de tratamento, efectuaram-se os seguintes registos de dados:

e exame ortoddntico;

e modelos de estudo em gesso ortoddntico;

o série fotografica constituida por fotos extra-orais (face em
incidéncia frontal, face em incidéncia lateral e face em sorriso) e
intra-orais (em incidéncia frontal, lateral esquerda, lateral direita,
oclusal superior e oclusal inferior);

o telerradiografia em incidéncia lateral do cranio;

o radiografia panoramica.
Todos estes elementos que constituiram a recolha de dados inicial
fazem parte do procedimento habitual nas clinicas que contribuiram para a

elaboragao da amostra.

Exame ortoddntico (descricdo e preenchimento)

O exame ortodontico (Anexo 5) faz parte do protocolo basico do
diagnéstico ortodéntico, que corresponde ao exame clinico feito na primeira
consulta. O exame que foi executado tem como base o que é utilizado no SO-
FMDUP. Apds a elaboragdo do cabegalho inicial, que inclui os dados de
identificagdo do paciente, todos os outros itens foram preenchidos pela
assistente de consultério, que foi fazendo as sucessivas perguntas ao clinico
que estda a examinar o paciente. O medico dentista, durante o exame,
necessitou, para além das classicas sonda e espelho, de um paquimetro para
efectuar algumas medigoes.

Durante a sua execugado foram anotados entre outros dados alguns dos
factores que poderiam influenciar a DD. Os factores seleccionados pelo autor

foram, como ja foi referido: o tipo de musculatura facial em fungéo, a postura, o
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volume e o freio da lingua, a ventilacdo oral, o tipo de ma-ocluséo, a
sobremordida vertical incisiva, a sobremordida horizontal incisiva e o grau de

apinhamento.

Os critérios que foram considerados para o preenchimento de cada um

destes campos, no exame ortoddntico, sédo a seguir descritos.
A musculatura facial em fungéo
Foi classificada como tensa quando labios sdo duros, serrados e o

aparecimento de contracgdo muscular mentoniana com os labios fechados
(Figura 4).

Figura 4 — paciente com musculatura
facial em fung&o tensa.

A postura, volume e freio da lingua

No que se refere a postura, na posigdo de repouso a lingua deve ficar
sem esforgo na cavidade bucal sem se interpor entre as arcadas dentarias.

Pelo teste de Romette *° avaliamos o volume da lingua, que consiste em
colocar um espelho ao nivel do plano oclusal mandibular pedindo-se ao
paciente para colocar a lingua por baixo de referido plano. Na presenga de
macroglossia esta operagdo é impossivel de realizar. Tambéem a presenga de
edentacdes laterais marcadas no corpo da lingua estd habitualmente

relacionada com uma lingua com um volume anormal.
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Quando, durante elevagao da lingua, esta fica dividida em dois lobulos,
e se, durante protracgdo, se enrola para baixo, estamos perante um freio
lingual curto®.

O tipo de ventilagado

Os critérios usados para concluir se a ventilagdo era predominantemente

bucal foram:
- anamnese (ex.: dormir de boca aberta, perturba¢des do sono);
- exame postural dos labios (ex.: labios dissecados e hipotonicos);
— hipertrofia das amigdalas.

O tipo de ma-oclusao

Foi usada a classificagdo de Angle tal como ja foi descrita no capitulo

anterior'®;
— Classe [;
— Classe ll;
— Classe Il Divisdo 1;
— Classe Il Diviséo 2;
— Classe lll.

A sobremordida vertical incisiva

Clinicamente, e de acordo com a pratica habitual, € determinada na boca
do paciente, com a ajuda de um paquimetro, medindo-se a distancia em
milimetros entre os bordos dos incisivos centrais superior e inferior mais
extruidos e perpendicularmente ao plano oclusal.

Para este estudo foi medida com os mesmos critérios mas nos modelos
estudos iniciais. Os valores referéncia foram os considerados por Langlade®®,

ou seja, entre um e quatro milimetros foram considerados normais, menores de
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um milimetro corresponderam a sobremordida vertical diminuida e maiores de

quatro milimetros indicaram sobremordida vertical aumentada.

A sobremordida horizontal incisiva

Clinicamente calcula-se medindo a distancia em milimetros entre face
vestibular do incisivo central superior e a face vestibular do bordo incisal do
incisivo central inferior mais protruido, e, tal como a sobremordida vertical, com
a ajuda de um paquimetro e na boca do paciente.

Tal como o factor anterior, optou-se por efectuar a medigao nos modelos
de estudo inciais, seguindo a definicdo exposta. A sobremordida horizontal foi
considerada normal para valores entre um e quatro milimetros, aumentada
para valores superiores a quatro milimetros e diminuida para valores inferiores

a um milimetro®®.
O grau de apinhamento, embora faga parte do exame ortodéntico, foi
calculado nos modelos. Os métodos utilizados para o seu calculo estéo

descritos na pagina 49.

Confeccdo dos modelos em gesso

Os modelos em gesso utilizados neste trabalho foram todos obtidos da

seguinte forma:

- selecgdo das moldeiras padronizadas, rigidas, em aco inox e
perfuradas, de acordo com o tamanho da arcada de cada
paciente;

- individualizagao da moldeiras com cera “tility”;

- execucdo das moldagens com um hidrocoléide irreversivel
manipulado de acordo com as normas do fabricante;

— enxaguamento seguido de desinfecgdo das moldagens com

hipocolorito de sédio de 1:10, durante 10 minutos®;

;Uti|ity wax strips®, The Hygienic Corporation/ Akron, Ohio, USA
Orthoprint®, Zhermack. S.p.a., Badia Polesine, Italy
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— registo da mordida em posicao de intercuspidagdo maxima com
cera , feito apenas na recolha de dados inicial;

~ passagem a gesso ortoddntico  das moldagens obtidas. O
gesso foi misturado e espatulado de acordo com as normas do
fabricante. Devido a instabilidade dimensional conhecida dos
hidrocolbides irreversiveis, houve sempre a preocupagao de
passar 0s moldes a gesso o mais rapido possivel apods a
obtencdo das moldagens, nas situagbes em que isso nao foi
possivel optou-se por manter as moldagens num ambiente
saturado de humidade;

-~ 0s modelos em gesso obtidos foram cortados de acordo com as
normas do American Board of Orthodontics, descritas por
McNamara®®;

— identificagdo dos modelos com etiquetas coladas na base (Figura
5).

9

6 Meses

Figura 5 — modelos em gesso preparados para as medigdes.

:10 X Wax, Moyco Industries Inc., Philadelphia, PA
Orthodontic Plaster®, Ormodent, France
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Nas situagées em que se verificou que o periodo decorrido entre a
recolha de dados e o inicio do tratamento ortoddntico ultrapassava os dois

meses, executaram-se novos modelos iniciais.

Apos a decisdo de inicio de tratamento, foi elaborada uma carta de
pedido de execugao das extracgdes programadas, que se justifica pelo facto de
nenhum dos ortodontistas que efectuaram os tratamentos ortoddnticos
executar extracgdes. Na referida carta, além de constar a identificagdo dos
dentes a extrair, foi pedido que fossem efectuadas em primeiro lugar as
extraccbes maxilares e depois as mandibulares e nestas, primeiro a do 4°
quadrante e depois a do 3° quadrante e que ndo fossem espagadas por um

periodo alem de duas semanas.

Executadas as extracgdes procedeu-se a execucdo dos dois modelos
em gesso, s6 da arcada mandibular, decorridos trés e seis meses apés a
extracgdo do prémolar do 3° quadrante. Como ja foi referido, a arcada maxilar

durante este periodo poderia ter ou ndo qualquer dispositivo ortodéntico.

Calculo das variaveis dependentes

Apos a obtengdo dos modelos em gesso seguiu-se a fase de medigéo e
o calculo das variaveis.

Esta fase iniciou-se pela numeragdo aleatéria dos modelos com
objectivo de permanecer a sua identificagéo e para que durante a sua medigéo
nao fosse possivel relaciona-los com o paciente. De seguida, marcaram-se 0s
pontos de referéncia em cada um dos modelos, com ajuda de um lapis com
uma ponta de didmetro de 0,5 mm (Tabela 1).
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Tabela 1. Pontos marcados nos modelos de gesso

Pontos Descrigao
C4’ Ponto de contacto anatémico mesial do canino inferior direito
IL4™ Ponto de contacto anatémico distal do incisivo inferior lateral direito
L4 Ponto de contacto anatémico mesial do incisivo inferior lateral direito
IC4”" Ponto de contacto anatémico distal do incisivo inferior central direito
IC4"~" Ponto de contacto anatémico mesial do incisivo inferior central direito
IC3’ Ponto de contacto anatémico mesial do incisivo inferior central esquerdo
IC3™ Ponto de contacto anatomico distal do incisivo inferior central esquerdo
IL3" Ponto de contacto anatémico mesial do incisivo inferior lateral esquerdo
IL3” Ponto de contacto anatémico distal do incisivo inferior lateral esquerdo
C3’ Ponto de contacto anatdémico mesial do canino inferior esquerdo
- Ponta ou ponta estimada (em caso da existéncia de facetas) da cuspide do
canino direito inferior
c3 Ponta ou ponta estimada (em caso da existéncia de facetas) da cuspide do
canino esquerdo inferior
Fossa central ou fossa central estimada (no caso de haver restauragdes ou
et selantes de fissuras) do primeiro molar permanente inferior direito
i Fossa central ou fossa central estimada (no caso de haver restauragbes ou
selantes de fissuras) do primeiro molar permanente inferior esquerdo
B Ponto mais distal do dente imediatamente mesial ao dente extraido no quarto
Pm4 quadrante
—_— Ponto mais mesial do dente adjacente distal ao dente extraido no quarto
quadrante
— Ponto mais distal do dente imediatamente mesial ao dente extraido no terceiro
quadrante
— Ponto mais mesial do dente adjacente distal ao dente extraido no terceiro
quadrante
cs4 Ponto mais profundo da curva formada pelos bordos incisais e cluspides dos
dentes do quarto quadrante, projectada no plano sagital
o83 Ponto mais profundo da curva formada pelos bordos incisais e cuspides dos
dentes do terceiro quadrante, projectada no plano sagital
M4’ Ponto de contacto anatémico mesial do primeiro molar inferior permanente direito
M3* Ponto de contacto anatémico mesial do primeirc molar inferior permanente
esquerdo
i Ponto médio mais vestibular dos pontos de contactos anatémicos mesiais dos
incisivos centrais inferiores
B Ponto bissectriz da linha que une os pontos M4 e M3
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Identificados e marcados os pontos, seguiu-se a medig¢ao e o calculo das

varaveis pretendidas:

a distancia intercanina (IC). Distancia medida entre as pontas ou pontas
estimadas (em caso da existéncia de facetas) das cuspides dos caninos
inferiores esquerdo e direito ou seja a distancia entre os pontos C4 — C3
(Figura 6);

a distancia intermolar (IM), foi medida entre as fossas centrais ou fossas
centrais estimadas (no caso de haver restauragées ou selantes de fissuras)
dos primeiros molares permanentes inferiores esquerdo e direito que
corresponde a distancia entre os pontos M4 — M3 (Figura 6);

o indice de irregularidade (li), que representa a soma das cinco distancias
entre os pontos de contacto anatomicos adjacentes dos seis dentes
anteriores inferiores ou seja li = C4’- IL4"+ IL4’- IC4"'+ IC4""- IC3'+ IC3""- IL3'+
IL3"- 3" ** %7 (Figura 7);

o espago de extracgdo dos dentes a extrair ou ja extraidos do primeiro ou
segundo prémolares inferiores direito e esquerdo (Pm4 e Pmas
respectivamente). Distancia medida entre o ponto mais mesial do dente
adjacente distal ao dente extraido e o ponto mais distal do dente
imediatamente mesial ao dente extraido ou seja a distancia entre Pm4” -
Pm4" e Pm3’ - Pm3"" (Figura 6).;

a profundidade da curva de Spee. Determinou-se para cada lado da arcada
mandibular (Figura 4) a maxima profundidade da curva formada pelos
bordos incisivos e clispideos, projectada no plano sagital * e calculou-se a
média das duas distancias ou seja (CS4+ CS3)/2 (Figura 8).;

a profundidade da arcada. Distancia entre o ponto medio mais vestibular do
ponto de contacto dos incisivos centrais inferiores € o ponto bissectriz da
linha que une os pontos de contacto mesiais dos primeiros molares
inferiores permanentes (M4° e M3’) que é igual a distancia que une o0s
pontos A e B anteriormente descritos (Figura 6).
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Figura 6 — Distancias horizontais medidas.

Figura 7 — A soma das cinco distancias medidas entre
os contactos anatomicos adjacentes representa o
indice de irregularidade.

Figura 8 — A méaxima profundidade medida no 4°

quadrante.
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Todas as medicdes foram feitas com ajuda de um paquimetro digital’

com um erro admissivel de 0,01 mm (Figura 9). Este instrumento de medida

64 para o calculo do indice de Irregularidade. Uma

IGB

foi sugerido por Little
alternativa ao paquimetro seria o0 compasso de pontas secas. Shellhart e co
efectuaram uma comparagéo entre os dois instrumentos de medigao, para
calculo da analise de Bolton, e concluiram que o paquimetro apresentava

resultados mais fidedignos.

Figura 9 — Paquimetro digital Mitutoyo 6°".

As medigbes foram feitas por dois examinadores, médicos dentistas (A e
B). Para a execugdo das duas observagdes independentes elaborou-se um
protocolo (Anexo 6), que foi seguido com o objectivo de minimizar o erro entre

0s examinadores.

Todas as medigées foram efectuadas sobre os modelos de estudo, o
que constituiu um método mais fiavel que a medigéao feita directamente na
cavidade oral ®. O instrumento de medi¢do para o calculo do Indice de
Irregularidade foi colocado paralelo ao plano oclusal, tal como o sugerido por

Little. Para as restantes medidas optou-se pela colocagdo do paquimetro

* Mitutoyo Digtal Callipier 6" W/ ABS & SPC Output, Modelo 500-171U. Mitutoyo Ltd - West Point
Business Park Andover, Hampshire, U.K. SP10 3UX
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perpendicular ao plano oclusal, de acordo com estudos apresentados para a

medigao dos diametros dentarios mesio-distais®® " ’' (Figura 10).

ot
toe . -

Figura 10 — Medigdo da profundidade da arcada. A
colocagéo do paquimetro tal como esta na figura foi

para facilitar a sua visualizag&o.

Determinacéo do tipo facial

A determinacéo do tipo facial foi feita através da analise cefalométrica de
Ricketts, efectuada sobre a telerradiografia em incidéncia lateral do cranio. Faz
parte do diagnoéstico de rotina nas clinicas que contribuiram para elaboragéo da
amostra mas é executado informaticamente, método ainda nao aceite por
algumas publicagées ortodénticas. Para evitar controvérsias, para a elaboragao
deste estudo efectuou-se uma determinagdo manual do tipo facial,

Neste trabalho vamos seguir a determinagéo do tipo facial de acordo

18, 72, 73

com o metodo proposto por Ricketts , 0 qual implica o seguinte

procedimento:

— execugdo da telerradiografia em incidéncia de perfil do créanio;
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— execucao do tragado cefalomeétrico;

— identificagcdo dos pontos cefalométricos;

— tracado dos planos e eixos cefalometricos;
- medi¢ao dos angulos,

— calculo do coeficiente de variagao (VERT).

A execucao da telerradiografia constitui, a partida, um passo importante
do processo. Na telerradiografia de perfil a incidéncia dos raios faz-se
perpendicularmente ao plano sagital médio da cabega. A colocagdo do
paciente durante a execugado da referida radiografia tem sido alvo de alguma
polémica. No Servigo de Ortodontia da Faculdade de Medicina Dentaria da
Universidade do Porto (SO-FMDUP) utiliza-se um método classico, com ajuda
de um cefalostato, que permite orientar a cabega nas trés dimensdes do
espacgo. O plano de Frankfurt cutaneo (formado por dois pontos, um situado no
canal auditivo externo e outro do bordo inferior da orbita) deve ficar paralelo ao
solo e as olivas do cefalostato inseridas nos respectivos canais auditivos
externos. Os erros mais comuns sdo a rotagéo, o rolamento e o balanceio”
que devem ser evitados. O método de colocacdo do paciente no aparelho de
radiografia de acordo com a posigdo natural da cabega tem ganho cada vez
mais adeptos e tem sido demonstrado que o seu uso pode evitar erros de
diagnéstico, principalmente no plano sagital™.

Para esta investigagéo, o Unico objectivo da analise cefalométrica foi a
determinagdo do tipo facial, e por isso ndo houve a preocupagdo de uma
padronizagao rigorosa das telerradiografias, pois néo foi necessario executar
medidas comparativas entre as varias telerradiografias.

Uma vez obtida a telerradiografia passamos a execugéo do tragado

cefalométrico. As estruturas a tragar sdo as seguintes'®:

- o perfil cutaneo anterior dos tecidos moles, com detalhe das narinas
e dos labios;
— as corticais externa e interna do osso frontal e seio respectivo;

— 0S 0ss0s préprios do nariz (com o desenho da sutura frontonasal),
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a linha anterior da base do cranio;

a estrutura bilateral do tecto da érbita;

as estruturas medianas: esfendide (sela turca, jugo) e a lamina
crivada do etméide (lamina crivada);

a fenda pterigo-maxilar;

o clivus e a sutura esfeno-occipital;

na orbita: bordo inferior, bordo lateral e apdfise supra-orbitaria. Se
houver duplicagdo de imagens tragar o olho e tudo o que for visivel,
o “key-ridge”, soalho da 6rbita;

o porion;

no occipital: a cortical externa, o céndilo e o bordo posterior do
forame magnum;

na maxila: a face superior ou nasal desde a espinha nasal anterior a
espinha nasal posterior, face inferior ou bucal, concavidade anterior;
o canal naso-faringeo e palato mole;

na mandibula: sinfise, corpo, ramo montante, condilo, chanfradura
sigmoideia e apofise corondide;

o o0sso hibide;

o atlas e as vértebras cervicais C2, C3, e C4;

todos os dentes se possivel: incisivo central superior, incisivo central

inferior, primeiro molar superior e primeiro molar inferior.

Apoés a obtencgao do tragado cefalmétrico o passo seguinte &€ a marcagao

dos pontos cefalométricos®® (Anexo 7) os quais definem planos e eixos®
(Anexo 8).

Determinados os planos, sdo efectuadas as cinco medidas angulares

necessarias para determinacéo do tipo facial segundo Ricketts®'(Figura 11):

eixo facial — é o angulo formado pelo eixo facial e pelo plano basion-
nasion. O valor normal & de 90° com um desvio padrao de +4° nao
se altera com a idade. Valores maiores correspondem a um padrao

braquifacial, e menores a um padrao dolicofacial,
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- profundidade facial — é o angulo formado pelo plano de Frankfurt e
pelo plano facial. O valor normal &€ de 87° aos 98 anos, com um
desvio padrdo de +3° e aumenta 0,3/ano. Valores maiores
correspondem a um padrado braquifacial, € menores a um padréo
dolicofacial;

- angulo do plano mandibular - é o éangulo formado pelo plano
mandibular e pelo plano de Frankfurt. O valor normal é de 26° aos 9
anos, com um desvio padrdao de +4,5° e diminui 0,3/ano. Valores
menores correspondem a um padrao braquifacial, e maiores a um
padrao dolicofacial;

- altura facial inferior — & o angulo formado pelos planos Xi-ENA e Xi-
Pm. O valor normal &€ de 47°, com um desvio padrao de +4° nao se
altera com a idade. Valores menores correspondem a um padrédo
braquifacial, e maiores a um padrao dolicofacial,

- arco mandibular — € o angulo formado pelo prolongamento posterior
do eixo do corpo mandibular (Xi-Pm) e pelo eixo condilar (Dc-Xi). O
valor normal é de 26° aos 9 anos, com um desvio padréo de +4° e
aumenta 0,5/ano. Valores maiores correspondem a padrao

braquifacial, e menores a um padréo dolicofacial;

A partir dor valores obtidos, calcula-se o VERT'®:

- comparar a medida do paciente com o valor normal e fazer a
diferenga, os valores com tendéncia dolicofacial levam o sinal
negativo, com tendéncia braquifacial o sinal positivo e os valores
normais séo igual a zero;

- dividir os valores obtidos pelo respectivo desvio padrao;

- somar algebricamente os cinco valores e dividir por cinco (calculo da
média) e esta obtido o VERT, que & comparado com os valores da

tabela 2. Esta determinado tipo facial segundo Ricketts;
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Tabela 2 - Valores do Vert

Tipo Facial Dolicafacial Dolicofacial Dolicofacial Mesofacial ~ Braquifacial

VERT

severo suave
-2 -1 -0,5 0 +0,5

Figura 11 — As cinco medidas angulares necessarias para
determinacao do tipo facial segundo Ricketts. Verde: profundidade
facial, vermelho: plano mandibular, azul: altura facial inferior,
amarelo: arco mandibular, laranja: eixo facial.

Braquifacial

severo
+1
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Afericao da Metodologia clinica

Alguns dos factores considerados neste trabalho requerem uma

avaliacao fundamentalmente clinica, tais como:

— tipo de musculatura facial ;
-~ postura, volume e freio da lingua;

— tipo de ventilagéo.

Como ja foi referido, todos os clinicos envolvidos na elaboragao da
amostra tiveram formagéo pods-graduada no mesmo local, o que a partida
poderia ser uma garantia de uniformizagao de critérios. No entanto, para haver

uma garantia adicional dessa suposigao, elaborou-se o seguinte procedimento:

— entregou-se um texto a relembrar os critérios que levam a concluséo
do diagnostico dos factores em causa, conforme ja foram descritos;

— foram examinados cinco pacientes que estavam a ser tratados no
Servico de Ortodontia da Faculdade de Medicina Dentaria da
Universidade do Porto, escolhidos de forma aleatéria € que néao
fizeram parte da amostra. Todos os clinicos examinaram os referidos
pacientes e preencheram um questionario que continha a avaliagéao
dos factores considerados;

— compararam-se 0s questionarios obtidos e verificou-se que havia

uma concordancia quase total das respostas obtidas.
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Analise do erro

Os erros inerentes a metodologia utilizada foram divididos em dois

grupos principais:
~ os erros ligados a técnica usada nos procedimentos clinicos e
laboratoriais;

— 0s erros respeitantes aos sistemas de medicéo.

Analise do erro inerente aos procedimentos clinicos e laboratoriais

Erros durante o preenchimento do exame ortodéntico

O exame ortodontico utilizado ja fazia parte da rotina diaria das clinicas
que contribuiram para a amostra e, como ja foi referido, todos os clinicos
envolvidos tiveram formagao no mesmo local, ou seja, no Servigco de Ortodontia
da Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade do Porto.

Erros durante a elaboragdo dos modelos em gesso

Foi distribuido pelo autor um protocolo de elaboragéo dos modelos em
gesso para minimizar as possiveis alteragdes dimensionais, conforme foi
descrito na Metodologia.

Erros durante a execucéao das extracgoes

Tal como foi descrito na Metodologia, foi norma que primeiro fosse

efectuada a extracgao relativa ao 4° quadrante e depois a do 3° quadrante,

espacgadas por um periodo maximo de duas semanas.
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Analise do erro respeitante aos sistemas de medicédo

Erros de calculo das variaveis sobre os modelos em gesso
Para diminuir este erro cumpriu-se o protocolo seguinte:

— retiraram-se da amostra cinco casos de uma forma aleatoria;

—~ o0s examinadores A e B fizeram os calculos de acordo com o
procedimento e sequéncia pré-estabelecida e exposta na
metodologia (Anexo 6);

— passadas 24 horas repetiu-se 0 mesmo calculo;

— compararam-se os valores obtidos.

Como reforgo deste protocolo os erros foram quantificados pela

avaliagdo da concordancia inter-observador e controlada pelo uso de médias.

Erro no célculo do apinhamento

No calculo do apinhamento, ou irregularidade dentaria de um sé
paciente, podem obter-se valores dispares. Esta diferenca de valores é
habitualmente atribuida ao método usado mas também a subjectividade do
observador®®. Numa tentativa de reduzir este erro, durante a execugéo deste
trabalho, e no que se refere ao método, escolheu-se o descrito por Little ®, por
ser um método faciimente reprodutivel, por permitir a comparagao com outros
trabalhos sobre este tema® e por ser um método bastante utilizado em outros
estudos 65, 76, 77, 78, 79, 80-

O método de Little pode exprimir de uma forma errada a desarmonia
dentomaxilar (DDM), ou seja, um indice da irregularidade alto pode né&o

corresponder a uma DDM baixa e vice-versa®’.
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Erros de projeccéo radiografica e de identificagao das estruturas

Neste trabalho apenas foram utilizadas as telerradiografias de perfil do
cranio para a determinagéo do tipo facial, na qual podem ter sido introduzidos

trés tipos principais de erros™.

- relacionados com a projecgao radiografica;
- resultantes da identificagdo de estruturas;

- inerentes aos sistemas de medicao.

Os erros de projeccao radiografica resultam da ampliagdo e distorgéo da
imagem. Ora, as ampliagcdes afectam apenas as medidas lineares, que nao sao
utilizadas na determinagéo do tipo facial cujos factores de calculo se baseiam
em medidas angulares. A distorg¢do resulta do facto da radiografia representar
estruturas em planos distintos e, por isso, afectar as medidas lineares e
angulares. Para diminuir essa margem de erro considerou-se o ponto medio

das estruturas que apresentavam duplicagéo de imagem.

A identificagdo de estruturas é apontada como um factor habitual de
introdugdo de erros cefalométricos. Para reduzir estes erros executaram-se 0s

seguintes procedimentos:

- os tracados foram feitos sobre uma folha de acetato sobre a
telerradiografia original,
- 0s tragados foram na totalidade executados por um sé examinador, o

autor deste trabalho.
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Analise estatistica

Para avaliar a concordancia dos resultados obtidos pelos dois
observadores foi utilizado o método proposto por Bland e Altman®', que
consiste na representagéo grafica das diferengas entre as duas medidas (eixo
Y) e suas respectivas médias (eixo X). Este tipo de representagéo grafica
mostra a magnitude de discordancia, representa os outliers e permite descrever
e interpretar tendéncias de acordo com a distribuicdo espacial das diferengas.
Como indicador de concordancia absoluta usou-se o desvio padrdao da
diferenca, e o desvio padrdo da média foi usado como indicador de variagao
das medidas. A concordancia entre os observadores sera tanto maior quanto
maior for a proximidade de zero das diferengas entre as observagoes e estas
nao apresentarem qualquer padréo.

As variaveis continuas foram descritas através das medidas de
tendéncia central e de dispersdo. As comparag¢des entre a observagéo inicial,
aos trés meses e seis meses, foram efectuadas por calculo da média das

diferencgas entre pares — teste f para amostras emparelhadas®.

A comparagao das diferengas entre médias das variaveis continuas nos
trés periodos de observacdo, pelas diferentes variaveis independentes, foi
efectuada utilizando o feste t-student ou a analise de varidncia quando
necessario. Sempre que ndo se cumpriam os requisitos de normalidade ou de
homogeneidade de variancias, foi utilizado o teste ndo paramétrico de Kruskal-
Wallis. Foi utilizado o coeficiente de correlagdo de Spearman para estimar a

associagao linear entre variaveis numéricas continuas®.
A andlise estatistica foi realizada no programa SPSS®, versdo 12.0.

Foram consideradas como estatisticamente significativas as diferengas

associadas a uma probabilidade inferior a 0,05.
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CAPITULO Ill

RESULTADOS

Avaliagcdo da concordincia inter-observador do método de medicao

seleccionado

Na avaliagdo da reprodutibilidade inter-observador do metodo de
medicdo seleccionado, verificdmos existir uma boa concordancia para todas as

medidas (Figuras 12 a 18).
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Figura 12 — Concordéancia inter-observador para o indice de irregularidade.
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Figura 13 — Concordéncia inter-observador para a Curva de Spee.
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Figura 15 — Concordéancia inter-observador para a distancia inter-molar.
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Diferengas entre observadores
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Figura 17 — Concordancia inter-observador para a medida no local de extracg¢éo

do

4° quadrante.
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Figuras 18 — Concordancia inter-observador para a medida no local de extracgéo
do 3° quadrante.
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Avaliagao dos resultados aos trés meses e seis meses

Com excepcao da distancia inter-molar, todas as medidas mostraram
alteragées significativas (p = 0,001) durante o periodo de observagéo (Tabela
3).

A analise da Tabela 3 também mostra que as modificagbes mais
relevantes se processaram durante os trés primeiros meses de tratamento
(Figura 19).

Tabela 3 — Diferengas das médias das medi¢cGes aos trés e seis meses

0 aos 3 meses 0 aos 6 meses
Média Média
Variavel N (+ desvio padrio) p (+ desvio padrio) p

Indice de iregularidade 4 -1,95 (1,32) 0,001 -2,45 (1,54) 0.001
Curva de Spee 30 0,38 (0,55) 0,001 0,50 (0,73) 0.001
Distancia inter-canina 30 0,74 (0,71) 0,001 0,92 (0,91) 0.001
Distancia inter-molar 30 -0,014 (0,91) 0,934 -0,15 (1,20) 0.493
Profundidade da arcada 3¢ -1,68 (1,13) 0,001 -2,50 (1,35) 0.001
Espago de extracgéio 4°Q 3 -2,78 (1,40) 0,001 -3,44 (1,41) 0.001
Espago de extraccdo 3°Q  3p -2,36 (1,26) 0,001 -3,08 (1,30) 0.001

3 Meses

Figura 19 — amostra n° 14. As
diferencas observadas entre os
tempos trés meses e seis meses
sdo pouco significativas

M e

6 meses
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Avaliagao do factor sexo

No que se refere ao sexo ndo foram encontradas diferengas
estatisticamente significativas durante o periodo de observacgéo (Tabela 4)

Tabela 4 - Diferencas das médias das medicoes aos trés e seis meses de

acordo com o sexo

0 aos 3 meses 0 aos 6 meses
teste t
Média Média
Variavel Grupo N (+desvio padréo) P (+ desvio padréo) P
Indice de Feminino 21 -1,89 (1,33) -2,36 (1,48)
irregularidade ; 0,714 0,317
gu Masculino 9 -2,08 (1,36) -2,68 (1,76)
Curva de Feminino 21 0,42 (0,57) 0,49 (0,72)
s 0,587 0,838
pas Masculino 9 0,29 (0,51) 0,55 (0,80)
Distancia Feminino 21 0,72 (0,63) 0,75 (0,77)
in ; 0,788 0,110
inter-canina  Masculino 9 0,80 (0,92) 1,33 (1,13)
Distancia Feminino 21 -0,07 (0,92 Bast 0,22 (1,20 —
inter-molar  Masculine 9 0,21 (0,93) ' 0,13 (1,27) '
Profundidade  Feminino 21 -1,64 (1,16) -2,38 (1,49) ‘
d d 0,795 0,454 ‘
I Masculino 9 -1,76 (1,12) -2,79 (0,94 |
\
Espago de Feminino 21 -2,85 (1,49 -3,39 (1,37) \
extracgso 4°Q _ 0,706 0,770
Masculino 9 -2,63 (1,27) -3,55 (1,58)
Espago de Feminino 21 -2,47 (1,37) -2,96. (1,37)
0,478 0,435
extracgdo 3°Q  pasculino 9 -2,10 (0,99) -3,38 (1,14)
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Avaliagao por grupos etarios

As diferengas entre grupos etarios apenas foram significativas em duas
das sete medidas calculadas (Tabela 5). O Grupo 1 teve um aumento mais
acentuado da Curva de Spee ao fim de trés e seis meses de tratamento, tendo
em média um aumento cerca de quatro vezes maior nos trés primeiros meses
em relacdo aos trés meses seguintes. No Grupo 2 foi apenas observado um
ligeiro aumento da Curva Spee (0,28 mm).

A profundidade da arcada diminui nos dois grupos considerados,
apresentando no Grupo 1 uma diminuigdo em média de mais um milimetro em

relacao aos Grupo 2 ap6s 6 meses de tratamento.

Tabela 5 — Diferengcas das médias das medigdes aos trés e seis meses

de acordo com o grupo etario

0 aos 3 meses 0 aos 6 meses
teste t
Média Média
Variavel Grupo N {tdesvio padrao) P (+ desvio padréo) P
Indice de 1 9 -2,02 (1,34) -2,48 (1,67)
imegularidade i 0,947
g 2 21 -1,91 (1,34) -2,44 (1,53)
Curva de Spee 1 g iz (600) 0,002 iR 0,007
2 21 0,19 (0,42) 0,28 (0,58)
Distancia 1 9 0,49 (0,64) 0212 0,64 (0,91) -
inter-canina 2 21 0,85 (0,72) ’ 1,05 (0,91) '
Distancia 1 ) -0,22 (0,95) 5583 -0,42 (1,26) 0446
inter-molar 2 21 0,12 (0,90) ' -0,04 (1,20) '
Profundidade 1 9 -1,96 (1,48) -3,19 (1,25)
da arcada 0,381 0,066
2 21 -1,56 (0,96) -2,20 (1,31)
Espaco de 1 9 -2,98 (1,94) -3,76 (2,04)
extracgdo 4°Q O3 L
¢ 2 21 2,70 (1,16) -3,30 (1,07)
Espago de 1 9 -2,38(1,13) -2,38 (1,13)
2
extracgéio 3°Q 2 21 -2,35(1,35) iR -2,35 (1,35) v
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\
‘ Avaliagao das variaveis dependentes
O indice de irregularidade inicial era em média de 4,0 mm, diminuindo

nos primeiros trés meses para 2,1 mm e, ao fim de seis meses, para 1,6 mm,
isto é, observou-se uma diminuigdo média de 60% (Figura 22). O valor maximo
encontrado foi de 100% e minimo de 5%, de autocorrecgéo (Figura 20).
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Figura 20 — Distribuigéo do Indice irregularidade inicial (li), aos trés meses (13) e aos seis meses (I6).

Como é demonstrado no grafico de dispersdo, um maior indice de
irregularidade inicial corresponde a uma maior autocorrecgao (Figura 21).

R=0,33
p = 0,073

Irregularidade Inicial

7,00 6,00 -6,00 -4,00 -3,00 2,00 -1,00 0,00
Diferenca I6-li

Figura 21 — Comparag&o entre o Indice de Irregularidade inicial e sua autocorrecgéo (16-li —
diferenca entre a irregularidade aos seis meses e a inicial).
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Inicial i 6 Meses

Figura 22 — amostra n® 11. Observar as diminuigdes do apinhamento e dos
espacos das extracgdes.

O espaco de extracgdo (Pm’-Pm”’) diminui em média 3,44 mm no 4°
quadrante e 3,08 mm no 3° quadrante, isto &, diminui 49,0% e 43,6%
respectivamente (Figura 22). Esta diminuigdo, no 4° quadrante, foi cerca de
quatro vezes maior nos primeiros trés meses em relacdo aos ultimos trés
meses. Para os mesmos periodos e para o 3° quadrante a relagao foi de trés

vezes maior (Figura 23).

0,00
-0,50 -
-1,00 -
-1,50 {-

o D6
m 03

(mm)

-2,00 {
-2,50
-3,00
-3,50
-4,00

Figura 23 — Diminui¢éo do espago de extracgdo no 3° (Pm3) e no 4° quadrante (Pm4). D3 representa
a diferenca entre o valor inicial e o0 medido aos trés meses e D6 a diferencga entre o valor medido aos

3 meses e aos seis meses.

Os valores maximos encontrados na diminui¢gdo do espago ganho com a
extracgdo dos prémolares, foram de 85% no 4° quadrante e de 72% no 3°
quadrante, enquanto os valores minimos encontrados foram de 22% e 0% nos

42 e 3° quadrantes, respectivamente.
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No que se refere a distancia intercanina (C3-C4) verificou-se um
aumento médio ao fim de seis meses de 0,91 mm, e de 0,74 mm ao fim de trés
meses (Tabela 3). Também neste parametro o aumento médio nos primeiros
trés meses foi maior, neste caso em cerca de 3,7 vezes. Em apenas trés casos

foi observada uma diminuigao.

A profundidade da curva de Spee aumentou em meédia 0,50 mm para

toda a amostra (Tabela 3)

A profundidade da arcada diminui em média 2,50 mm, dois tergos dos

quais nos trés primeiros meses (Tabela 3).

A distancia intermolar foi a unica medida que nao sofreu alteragbes
significativas durante o periodo de observagao (Tabela 3).

A Figura 24 resume as mudancas obtidas aos trés e seis meses

3 meses 6 meses

Figura 24 — Mudanc¢as médias obtidas aos trés e seis meses.
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Avaliacao das variaveis independentes

Na amostra nao foi encontrada nenhum individuo com musculatura facial

laxa (Figura 25)

Normal; 12 B Laxa

M Tensa
M Normal

Tensa; 18

Figura 25 — distribui¢éo da amostra (n=30) de acordo com o tipo
musculatura facial.

A analise comparativa mostrou haver influéncia significativa do tipo
musculatura facial sobre o espago de extracgcdo perdido no 3° quadrante
(p=0,012). Embora os individuos com musculatura facial tensa tenham também
perdido mais espaco no local de extracgdo do 4° quadrante, as diferengas ndo

foram estatisticamente significativas (Tabela 6).
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Tabela 6 — Diferengas das médias das medigoes aos trés e seis meses

de acordo com a musculatura facial

0 aos 3 meses 0 aos 6 meses
teste t
Média Média
Variavel Grupo N (+ desvio padrio) P (+ desvio padrao) P
Indice de Normal 18 -1,76 (1,33) -2,23 (1,53)
irregularidade 0,350 0,358
9 Tensa 12 -2,23 (1,30) -2,78 (1,57)
. Normal 18 0,39 (0,68) _— 0,53 (0,79) -
Tensa 12 0,37 (0,28) 0,48 (0,67)
Distéancia Normal 18 0,74 (0,70) 0,97 (1,08)
- . 0,956 0,793
iniersaniia Tensa 12 0,75 (0,75) 0,87 (0,63)
Distancia Normal 18 -0,21 (0,94 -0,38 (1,31)
int | 0,101 0,205
larsaar Tensa 12 0,35 (0,79) 0,19 (0,98)
Profundidade  Normal 18 -1,54 (1,17) -2,36 (1,52)
d d 0,408 0,497
2 accs Tensa 12 -1,90 (1,09) -2,70 (1,09
Espago de Normal 18 -2,55 (1,42) -3,22 (1,50)
extracgio 4°Q 0,269 0,323
o Tensa 12 -3,14 (1,38) -3,75(1,27)
Espago de Normal 18 -2,00 (1,19 -2,62 (1,30)
extracgdo 3°Q 0,056 0,012
¢ Tensa 12 -2,90 (1,23) -3,79 (0,96)

Nao foi possivel estabelecer qualquer correlagédo com a postura, volume
e freio da lingua, pois apenas um individuo da amostra possuia alteragbes da
postura e do volume linguais, tendo sido os restantes considerados normais.
Na analise individual deste caso nao foi encontrado qualquer facto relevante.

No que se refere ao tipo de ventilagdo (Tabela 7), em oito individuos foi

0,00
-0,50

-1,00 1

oDs

-1,50 - LR e R,
@D3

-2,00 | 041 BN

T e T

-2,50 e - 055
-3,00 i g i T
Tipo de Ventilagao

Irregularidade (mm)

Figura 26 — Diminuigdo média do Indice de Irregularidade nos individuos com ventilagdo normal (N) e
predominantemente bucal (B). D3 representa a diferenga entre o valor inicial € 0 medido aos trés meses
e D6 a diferenga entre o valor medido aos trés meses e aos seis meses.
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detectada ventilagdo predominantemente bucal e, nestes, o indice de

irregularidade diminui de uma forma mais significativa (p=0,019) (Figura 26 e

Tabela 7)

A distancia inter-molar aumentou com significado estatistico dos zero

aos trés meses nos ventiladores predominantemente bucais (p=0,038).

No periodo 6 meses verificou-se uma perda de espago mais elevada no

3° quadrante, para o grupo dos ventiladores bucais (p=0,034).

Tabela 7 — Diferengas das médias das medigoes aos trés e seis meses

de acordo com o tipo de ventilagao

0 aos 3 meses

0 aos 6 meses

teste t
Média Média
Variavel Grupo N (+desvio padrio) P (+ desvio padrao) P

Indice de Normal 22 -1,65 (1,26) -2,06 (1,45)

. . 0,038 0,019
irregularidade Bucal 8 -2,76 (1,19) -3,52 (1,34)

Giwya de S8 Normal 22 0,37 (0,62) 58 0,55 (0,80) 0,642
Bucal 8 0,39 (0,31) 0,40 (0,52)
Distancia Normal 22 0,70 (0,76) 0,96 (1,02)

. . 0,579 0,797
inter-canina Bucal 8 0,87 (0,55) 0,86 (0,55)
Disténcia Normal 22 -0,19 (0,85) -0,37 (1,18)

. 0,038 0.099
inter-molar Bucal 8 0,58 (0,87) 0,45 (1,11)
Profundidade  Normal 22 -1,54 (1,15) -2,36 (1,52)

A g 0,271 0,497
a arcada Bucal 8 -2,06 (1,05) -2,70 (1,09)
Espago de Normal 22 -2,64 (1,37) -3,34 (1,44)

0 0,374 0,560
extracdo 4°Q  pgicq 8 -3,17 (1,53) -3,69 (1,40)
Espaco de Normal 22 -2,06 (1,11) -2,79 (1,26)

» 0,32 0,034
extracgd0 3% pycal g -3.17 (1,40) -3,90 (1,06)
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Para os diferentes parametros considerados, verificou-se ndo haver uma

influéncia significativa dos diferentes tipos faciais (Tabela 8).

Tabela 8 — Diferencas das médias das medigdes aos trés e seis meses de

acordo com o tipo facial

0 aos 3 meses 0 aos 6 meses
ANOVA
Média Média
Variavel Grupo N (+ desvio padrio) P  (+desvio padrio) P
M i J a
Indice de esofacial 6 1,79 (1,29) 2,39 (2,09)
iregularidade Dolicofacial 15 -2,02 (1,44) 0,941 -2,49 (1,55) 0,990
Braquifacial 9 -1,93 (1,26) -2,43 (1,29)
Curva de Mesofacial 6 0,00 (0,49) 0,19 (0,67)
Spee Dolicofacial 15 0,46 (0,54) 0,165 0,67 (0,76) 0,411
Braquifacial 9 0,50 (0,55) 0,46 (0,73)
Distancia Mesofacial 6 0,80 (0,99) 0,94 (1,49)
T W Dolicofacial 15 0,59 (0,65) 0,454 0,79 (0,68) 0,652
Braquifacial 9 0,97 (0,61) 1,16 (0,86) )
Distancia Mesofacial 6 -0,21 (1,26) -0,47 (1,56)
isterriolat Dolicofacial 15 0,19 (0,72) 0,597 0,11 (0,99) 0,515
Braquifacial 9 -0,13 (0,99) -0,37 (1,33)
M i =1, 1 L, ¥
Profundidade esofacial 6 1,64 (0,92) 2,60 (1,08)
AR Dolicofacial 15 -1,65 (1,28) 0,971 -2,29 (1,46) 0,702
Braquifacial 9 -1,76 (1,12) -2,77 (1,41)
M i - -
Eskias i esofacial 6 2,70 (1,33) 3,37 (1,85)
extracgo 4°Q Dolicofacial 15 -2,92 (1,63) 0,868 -3,561 (1,52) 0,963
Braquifacial 9 -2,60 (1,16 -3,36 (1,02)
Eepana de Mesofacial 6 -2,19 (1,04) -3,01 (1,36)
extracgio 3°Q Dolicofacial 15 -2,49 (1,54) 0,870 -3,12 (1,03) 0,986
Braquifacial 9 -2,26 (0,98) -3,09 (1,54)
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De acordo com a classificagdo de Angle, apenas foram encontrados na

amostra individuos com Classe | e Classe Il Divisao 1 (Figura 27).

Classell/1; 19]

63%

Classe I; 11; 37%

Figura 27 — Distribuicdo da amostra (n=30) pelo tipo de ma-ocluséo.

0 tipo de ma-oclusdo (Tabela 9) mostrou influenciar a profundidade da

arcada (Grupo 1) diminuindo mais nas Classe | (p=0,068).

Tabela 9 - Diferencas das médias das medigbes aos trés e seis meses

de acordo com o tipo de maolcusao

0 aos 3 meses

0 aos 6 meses

teste t
Meédia Média
Variavel Grupo N (i desvio padrio) P (+ desvio padréo) P
indice de | 11 -1,83 (1,29 y
| | (1,29) 0.718 2,39 (1,62) 0,868
irregularidade /1 19 -2,01 (1,36) -2,49 (1,54) '
[ 11 0,42 (0,53)
Curva de Spee ( 0,748 AP0 0,895
M 19 0,35 (0,57) 0,52 (0,77) ’
Distancia I 1 0,77 (0,73)
| | 0.871 0,64 (0,96) s e
inter-canina w19 0,73 (0,72) 1,10 (0,87) '
Distancia [ 11 0,03 (1,23) i
' 0,953 arpas) 0,696
inter-molar w19 0,006 (0,71) -0,09 (1,00) '
Profundidade L -2,08 (0,87) 3,00 (1,10) _
0,140 408:(1,19) 0,068
da arcada /1 19 -1,44 (1,22) -2,15 (1,39)
Espaco de | 1 -2,73 (1,29) 2
pag ( 0,852 Al lsen) 0,855
extraccao 4°Q 11 19 -2,82 (1,51) -3,47 (1,53) '
Espago de K 2,51 (1,14) 323(099)
i R 0,638 =20 0,643
extracgdo 3°Q 1M 19 -2,28 (1,36) -3,00 (1,47)
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Nao ficou demonstrada uma diferenga estatisticamente significativa entre
a sobremordida vertical e as medidas consideradas. A observac¢ao dos valores
médios de variagdo permite afirmar que os individuos com sobremordida
vertical aumentada tendem a perder menos espago de extracgdo, em

comparagao com os restantes (Tabela 10).

Tabela 10 — Diferencas das médias das medigOes aos trés e seis meses de

acordo com a sobremordida vertical incisiva

0 aos 3 meses 0 aos 6 meses

i
; ANOVA
i Média Média
| Variavel Grupo N (+ desvio padrao) p (+ desvio padrio) 4]
i T normal 8 -2,21 (1,81) -2,65 (2,24)
| imegularidade diminuida 7 -1,59 (0,92) 0,826 -2,31(1,33) 0,973
aumentada 15 -1,97 (1,22) -2,41 (1,27)
Curva de normal 8 0,50 (0,66) 0,71 (0,87)
Spee diminuida 7 0,28 (0,20) 0,749 0,45 (0,40) 0,674
aumentada 15 0,36 (0,61) 0,43 (0,79)
Distancia normal 8 0,51 (0,95) 0,87 (1,37)
T —— diminuida 7 0,71 (0,49) 0,497 0,86 (0,48) 0,931
‘ aumentada 15 0,88 (0,66) e 0,99 (0,83)
‘ Distancia normal 8 0,05 (0,72) -0,007 (0,86)
| T diminuida 7 0,006 (1,20) 0,991 -0,324 (1,52) 0,887
| aumentada 15 -0,003 (0,91) -0,15 (1,28)
e — normal 8 -1,81 (1,54) -3,18 (1,25)
— diminuida 7 -1,37 (0,73) 0,721 -2,32 (1,18) 0,256
aumentada 15 -1,76 (1,08) -2,22 (1,43)
A normal 8 -3,59 (1,90) -4,40 (1,97) ”
extracedo 4°Q diminuida 7 -2,69 (1,05) 0,151 -3,46 (1,06) 0,191
aumentada 15 -2,39 (1,14) -2,91 (0.94)
T normal 8 -2,58 (1,75) 3,59 (1,62)
extracgio 3°Q diminuida 7 -2,63 (0,94) 0,597 -3,49 (0,63) 0,160
aumentada 15 -2,12 (1,14) -2,63 (1,25)
|
|
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No que se refere a sobremordida horizontal (SH), apenas a curva de
Spee apresentou diferengas significativas (p=0,035), demonstrando um maior
aumento nos individuos com SH normal (Tabela 11).

O grupo de individuos com sobremordida horizontal aumentada teve
uma menor diminuigdo da profundidade da arcada em relagéo aos outros dois
grupos.

No entanto, a analise deste factor deve ser encarada com algumas
reservas, pois apenas quatro individuos apresentaram SH normal e uma SH

diminuida, os restantes 25 (87%) tinham a SH aumentada.

Tabela 11 - Diferengas das médias das medig6es aos trés e seis meses de

acordo com a sobremordida horizontal incisiva

0 aos 3 meses

0 aos 6 meses

ANOVA
Média Média
Variavel Grupo N (+desvio padrio) P (+desvio padrio) p
indice de _"O_”“a' 4 -2,28 (1,42) -2,50 (1,37)
iregularidade diminuida 1 -1,92 0,870 -1,92 0,943
aumentada 25 -1,89 (1,35) -2,47 (1,62)
4 1,24 (0,66 1,31 (0,86
Curva de .no'rmal .24 (0,686) (0,86)
Spee diminuida 1 0,30 0,001 -0,26 0,035
aumentada 25 0,25 (0,41) 0,41 (0,64)
Distancia .”0.""3' g 0,70(0,20) 0,51 (0,53)
inter-canina diminuida 1 1,16 0.819 1,17 0,613
aumentada 25 0,73 (0,77) 0,99 (0,97)
Distancia _"°"“a' s -0,60 (0,99) -0,82 (1,41)
inter-molar diminuida 1 -0,50 0,285 -0,51 0,472
aumentada 25 0,13 (0,89) 0,031 (1,19)
normal 4 -2,42 (1,66 -3,75 (1,44
Profundidade i o-ma 2| ) ( )
da arcada diminuida 1 -2,29 0,315 -3,45 0,093
aumentada 25 -1,54 (1,04) -2,26 (1,26)
= - 1
Espagode oA 3,39 (2,38) 4,03 (1,93)
extracgdo 4°Q diminuida 1 -4,43 0,419 5,09 0,311
aumentada 25 -2,62 (1,22) -3,27 (1,32)
4 317 (1,1
Espago de no-rmal 4 2,64 (1,32) 3.17(1,12)
extracgao 3°Q diminuida 1 -3,00 0,782 -4,08 0,740
aumentada 25 -2,29 (1,30) -3,04 (1,35)
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Avaliagao da influéncia do dente extraido

Outro factor em analise foi verificar se a opgéo de extrair o primeiro ou o
segundo prémolar afectava as varidveis em analise (Figura 28). A analise
estatistica demonstrou que apenas a profundidade da arcada sofre alteragées
significativas (p=0,037); ao fim de seis meses sofreu uma maior diminui¢gdo nos
individuos em que foi extraido o primeiro prémolar, quando comparados com

aqueles em que se procedeu a extracgao do segundo premolares (Tabela 12).

Tabela 12 - Analise da influéncia do dente extraido (0 aos 6 meses)

Variavel Grupo n  Média g::;’;g Probabilidade
Indice de 1° pré-molar 14 -2,56 1,44 e,
irregularidade 2° pré-molar 16 -2,35 1,67 '
1° pré-molar 14 0.55 0,76
Gurva teEipes 2° pré-molar 16 0,47 0,73 Cyra
Distancia 1° pré-molar 14 0,72 0,99 0.246
inter-canina 2° pré-molar 16 1,11 0,83 ’
Distancia 1° pre-molar 14 -0,21 1,03 0.816
inter-molar 2° pré-molar 16 -0,10 1,38 i
Profundidade 1° pré-molar 14 -3,04 1,27 0.037
da arcada 2° pré-molar 16 -2,02 1,27 '
Espaco de 1° pré-molar 14 -3,70 1,68 0.357
extracgéo 4°Q 2° pré-molar 16 -3,21 1,15 ’
Espago de 1° pré-molar 14 -3,36 1,27 0.295
extracgéo 3°Q 2° pré-molar 16 -2,85 1,31 T

2% prémolares extraidos 1° prémolares extraidos

Figura28 — amostras n° 1 e 8. De cima para baixo, modelos
iniciais e aos trés e seis meses, apds as extracgdes.
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CAPITULO IV
DISCUSSAO

O desenvolvimento da ortodontia permite que, na actualidade, se
possam tratar mais casos sem extracgdes. Contudo, existem ainda muitas
situagdes em que o ortodontista ndo tem outra opgdo para a solugdo dos
casos, que ndo seja a de extrair. Um vez tomada essa decisdo, & necessario
determinar qual a melhor altura para colocar os dispositivos ortodénticos.
Habitualmente, apdés, ou mesmo antes das extrac¢gdes, séo colocados o0s
aparelhos previstos no plano de tratamento. De acordo com Tweed®, este
procedimento tem como objectivo prevenir os movimentos dentarios
indesejados. Todavia, nalguns casos sera benéfico o adiamento do inicio da

terap&utica mecanica deixando que acontega a Derivagao Dentaria (DD)? %,

A presente dissertag@o visou avaliar a DD mandibular ap6s a extracgéo
de quatro prémolares nos quatro quadrantes e demonstrar a influéncia de

alguns factores seleccionados pelo autor sobre essa mesma DD.

No que se refere as diferengas sexuais, nao houve diferengas
estatisticamente significativas, o que esta de acordo com os trabalhos de

Papandreas et al° e de Battagel e Ryan®®.

A divisdo da amostra em dois grupos etarios, aléem de uma diviséo
cronolégica, pretendeu também possibilitar o estudo da influéncia da erupgao
dentaria na DD, pois o critério utilizado foi o estadio de erupg¢do do segundo
molar mandibular.

As diferengas entre os grupos foram significativas para a curva de Spee
e para a profundidade da arcada, resultados em desacordo com o trabalho de
Papandreas et al., no qual o aumento da sobremordida vertical incisiva foi mais
significativo no Grupo 2 tal como a perda da profundidade da arcada. No
entanto, em relagéo a curva de Spee, os resultados foram os esperados, isto €,

a profundidade da curva de Spee sofreu um aumento mais significativo no
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Grupo 1 devido a erupgao durante o periodo de observagdo do segundo molar,
0 que aconteceu na maioria dos pacientes da amostra.

A diminuigdo mais significativa da profundidade da arcada no Grupo 1
esta relacionada com a opgdo do dente a extrair. Dos nove pacientes que
constituiram o referido grupo, foi extraido o primeiro premolar a sete e o
segundo prémolar aos dois restantes, tendo-se verificado nos primeiros uma
média de perda de profundidade de arcada de 3,55 mm e 1,92 mm nos
segundos.

Por outro lado, no Grupo 2, a maioria dos individuos (67%) foi extraido o
segundo prémolar. Esta concluséo é corroborada com a andlise do factor dente
extraido, pois foi apenas a profundidade da arcada que apresentou altera¢ées
significativas. A extracgdo do primeiro prémolar em relagdo a extracgao do
segundo prémolar facilita a derivagao do sector anterior da arcada, sendo este
deslocamento mais significativo que o do sector posterior’> 2.

Nas restantes medidas em que ndo foram encontradas diferengas
significativas entre os dois grupos, verificou-se um comportamento semelhante
ao observado no estudo de Papandreas et al., com excepgao do indice de
irregularidade. A distancia intercanina aumentou mais no Grupo 1, enquanto a
distancia intermolar diminuiu. A diminuicdo do indice de irregularidade foi
semelhante nos dois grupos. Este resultado esta mais relacionado com o indice
de irregularidade inicial, € nao tanto com as diferengas entre grupos, visto que,
a partida, ambos os grupos tinham indice de irregularidade médio semelhante,
ao contrario do estudo de Papandreas et al., em que o grupo de extrac¢ao mais
precoce tinha um indice de irregularidade menor.

O indice de irregularidade mostrou uma diminuigéo significativa ao longo
do periodo de observagdo, e ficou demonstrada uma correlagao significativa
entre a irregularidade inicial e a sua autocorrecgao, facto j4 demonstrado por
Papandreas et al. Por outro lado, a diminuigdo do indice de irregularidade em
60% ao longo do periodo de observagao foi um pouco superior ao apresentado

por este autor (54%).

A diminuigao do espacgo de extracgdo no final do periodo de observagéo

foi em média de 3,26 mm, valor semelhante ao apresentado por Berg e
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Gebauer de 3,3 mm?° e, tal como neste estudo, também foi observada alguma
variagao, isto €, na maioria dos casos houve uma consideravel diminuigéo e,
em alguns, somente uma redugéo mais moderada do espaco de extracgao.

A DD do sector anterior da arcada € a grande responsavel pela redugéao
de espaco de extracgao, facto comprovado por outros estudos efectuados®” %*
23 e de consideravel interesse clinico. Os resultados deste estudo também
corroboram esta conclusdo. Numa observagao mais cuidada dos resultados em
relacdo ao dente extraido, verificamos que, embora sé tenham sido
estatisticamente significativos os resultados obtidos para a profundidade da
arcada, a extracgdo do primeiro prémolar correspondeu também uma maior
diminuigéo do indice de irregularidade e dos espagos de extracgao.

A diferenca registada entre o 3° e 4° quadrantes podera estar
relacionada com a metodologia, pois foi pedido que fosse efectuada em

primeiro lugar a extracgéo do primeiro quadrante.

A distancia intercanina aumentou ao fim de seis meses 0,91 mm, valor

que esta de acordo com outros estudos® 2.

As alteragdes no sentido vertical foram registadas pelo calculo da Curva
de Spee que, como era esperado, teve um comportamento no sentido do
aumento. Este facto foi causado pela:

- inclinagdo mesial do molares e extrusdo,® # ;

— extrusao e retroinclinagao do incisivos ;

— erupgao dos segundos molares no caso do Grupo 1.

O agravamento da curva de Spee € habitualmente um factor que
aumenta a dificuldade do tratamento ortodéntico, que no entanto pode ser

favoravel nos casos de sobremordida vertical diminuida ou mordida aberta.

A distancia intermolar sofreu alteragées muito ligeiras durante o periodo
de observagao, no sentido da diminuicdo. Esta observagao esta em desacordo
com o trabalho de Papandreas et al. que registaram um aumento. De acordo

com estes autores, esse aumento podera ter sido devido a terapéutica usada
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no maxilar superior no sentido da expansdo, o que tera minimizado a
diminuicdo da distancia intermolar, que era esperada. Por outro lado, num
trabalho de Kinne®, citado por Papandreas et al., foram obtidos valores de -0,6
mm/ano. E ainda de salientar que, de todas as medidas executadas, a
distancia intermolar foi a Unica que nao teve alteragées significativas ao longo

do periodo de observagao.

Um dos resultados mais relevantes obtidos com esta investigacdo diz
respeito ao tempo necessario para decorrer a DD. A bibliografia consultada
refere seis meses, oito meses e até dois anos e meio ® ® %, A andlise dos
resultados permite-nos concluir que, trés meses apés as extracgées, ja sao
observadas alteragdes significativas e que correspondem a cerca de dois
tercos das modificagdes observadas em seis meses. Este dado inovador pode,

de facto, contribuir par uma diminui¢ao do tempo de tratamento total.

Tal como sugerido por Creekmoore', a musculatura facial tem influéncia
na DD. A hipétese de que a musculatura facial tensa corresponde a maior DD
foi confirmada. Segundo as medigdes feitas neste trabalho apenas se observou
significado estatistico para o espago de extracgdo do 3° quadrante. No entanto,
uma analise mais atenta revela que ha também uma nitida tendéncia para uma
perda de espago mais acentuada no 4° quadrante e que a profundidade da
arcada e o indice de irregularidade tém uma maior diminuigdo nos individuos

com musculatura facial em fungao tensa.

Ficou demonstrado que o tipo de ventilagao influencia a DD no sentido
do aumento. Uma actividade dos labios e da lingua mais intensa por parte dos
ventiladores bucais provoca movimentagdes dentarias mais significativas. De
acordo com Gugino®® ¥, disturbios na ventilagdo provocam mesializagdo dos
molares mandibulares.

Por outro lado o factor, ventilagao bucal ndo pode ser encarado de uma
forma isolada. Uma observacdo mais aprofundada dos resultados permite
concluir que, dos oito individuos com ventilagdo predominantemente bucal,
cinco eram dolicofaciais e todos tinham musculatura facial em fungéao tensa.

Habitualmente o tipo de ventilagdo bucal aparece associado ao padrao
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dolicofacial mas, como verificamos, nem sempre é assim, facto ja comprovado

% 88  Qutro factor que contribui para a diferenga de

por outros autores
resultados entre os dois grupos de tipo de ventilagéo foi o dente extraido, ou

seja, a 75% dos individuos foi executada a extracgéo do primeiro prémolar.

O factor tipo facial, de acordo com a analise estatistica, ndo influenciou
as medidas consideradas. Estes resultados ndo estdo de acordo com o
esperado, embora o exame dos valores médios revele que ha uma tendéncia
do grupo dos dolicofaciais no sentido do aumento da DD. Este grupo
apresentou uma diminuigdo do indice de irregularidade e dos espacgos de
extracgdo mais acentuada em relagao aos grupos restantes. Tal como previsto,
a maioria da amostra foi constituida por individuos dolicofaciais, pois sao
habitualmente o grupo que sofre mais extracgdes>®.

Outra razdo que podera ter contribuido para a falta de resultados
significativos entre os varios tipos faciais € a dificuldade de eles serem
encontrados na natureza de uma forma pura, isto €, a um individuo dolicofacial
esta associado um crescimento vertical mais acentuado possuindo, no entanto,
também um pouco de crescimento horizontal %.

Para a perda mais acentuada de profundidade da arcada para os
individuos com ma-ocluséo Classe | ndo foi encontrada qualquer explicagao.

Nao ficou demonstrada a influéncia da sobremordida vertical incisiva
(SV) na DD. Em termos de diagnostico e plano de tratamento, uma SV
aumentada é um factor que contribui para a decisao de nao extracgao, entre
outras razdes pelo receio de agravamento da SV e pela maior dificuldade em
movimentar os dentes, pelo que seria de esperar uma DD menor. A
observagéo dos resultados das variaveis profundidade da arcada e espago de
extracgdo corroboram esta afirmag@o. Nos individuos com a SV aumentada
estas trés medidas tiveram uma menor redugéo em relagéo aos individuos com

SV diminuida ou normal.

A grande maioria (87%) dos individuos que constituiram a amostra

sobremordida horizontal incisiva (SH) inicial aumentada, o que implica que a
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analise dos resultados deste factor tenham que ser encarados com alguma
reserva. Os resultados esperados seriam que nos individuos com
sobremordida horizontal aumentada a DD obteria valores mais elevados, isto €,
haveria uma diminuigdo dos valores do indice de irregularidade e dos espagos
de extracgdo. A diminuigcdo destes valores estaria relacionada por uma lado
com a actividade da musculatura perioral por outro com a mecanica
terapéutica. No que se refere a musculatura, os incisivos inferiores ficam mais
expostos a actividade da musculatura perioral. Nos casos em que temos SH
aumentada, com é natural a terapéutica vai no sentido da diminuigao, o que
habitualmente implica numa das primeira fases do tratamento retracgéo dos
caninos superiores, que poderdo contribuir para uma maior DD no maxilar
inferior®®,

O estudo da SH diminuida sera sempre dificil de obter, pois nestes

casos habitualmente & necessario ancoragem maxima, uma das contra-

indicagdes da utilizagao da DD.

Como ja foi referido, a analise do factor dente extraido apenas
demonstrou influencia estatisticamente significativa na profundidade da arcada.
Desta forma, e de acordo com o esperado, a maior diminuigao de profundidade
da arcada nos casos de extracgdo do primeiro prémolar deve-se a um maior
deslocamento posterior do sector anterior da arcada.

O indice de irregularidade e o espago de extracgdo também mostraram,
embora sem significado estatistico, uma maior diminuigdo nos casos de
extracgao do primeiro prémolar, o que reforga a conclusédo que o sector anterior
da arcada deriva mais facilmente nessa situagdo e que conduz a uma
diminuicdo mais acentuada do espaco de extracgdo? ?*. Como concluséo

podemos afirmar que a extracgao do primeiro prémolar inferior facilita a DD.

Uma das criticas que poderao ser assinaladas a esta investigacao € a de
néo ter sido feito um grupo de controlo, no sentido de dar a conhecer quais das
modificagfes registadas sdo realmente devidas ao tratamento. Carter e
McNamara®® desenvolveram um estudo onde examinam as mudangas
ocorridas na arcada dentaria entra a adolescéncia e a quinta e sexta década.

No final concluem que a largura e a profundidade da arcada tiveram alteracdes
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significativas mas inferiores a 3 mm. A irregularidade incisiva tende a aumentar
mas nao em todos os casos, houve mesmo uma diminuicdo em 3% dos
individuos do sexo masculino e 7% do sexo feminino. A curva de Spee e a
sobremordida vertical e horizontal permanecem estaveis.

No estudo de Papandreas et al’, os autores consideraram que as
alteragbes encontradas foram devidas ao tratamento. Para chegar a esta
conclusdo compararam os resultados obtidos com as bases de dados
existentes de criangas nao tratadas e concluiram que pequenas ou nenhumas
diferencgas foram encontradas.

Com base nestes estudos podemos afirmar que as alteragdes ocorridas
durante os seis meses de observacdo em que decorreu esta investigagao
foram causadas pelo tratamento, podendo ser ignoradas as modificagbes

ocorridas devido ao crescimento ou outras causas.

Um dos objectivos deste trabalho era tornar mais racional a escolha da
DD como meio terapéutico. De facto, ficou demonstrado que alguns dos
factores seleccionados pelo autor tém influéncia na DD, o que permite uma
maior previsibilidade dos resultados no caso do clinico optar pela sua
utilizagdo. No entanto, como seria de esperar, o tema esta longe de se ter
esgotado e, como acreditamos, tal como “Wick"Alexander, que a DD € um bom

meio terapéutico, fica aberto o caminho para outras investigagoes.

Uma dissertagao de mestrado tem um tempo limitado de execucgéo,
tempo que se revelou insuficiente para conseguirmos uma analise ainda mais
aprofundada do tema proposto. A primeira limitagado esta relacionada com o
tamanho da amostra. Uma amostra mais alargada poderia possibilitar chegar a
mais conclusées, nomeadamente em relagdo a postura e volume da lingua
que, em nossa opinido, devera ter influéncia na DD. Por outro lado, em termos
etarios, pensamos que seria util uma amostra mais abrangente que permitisse
uma distribuigéo por grupos de individuos sem crescimento e, com crescimento
e dentro destes, com ou sem a erupg¢ao do segundo molar completa.

Outra limitagdo imposta pelo tempo € a impossibilidade de avaliar os
resultados dos tratamentos ortodénticos dos individuos que constituem a

amostra, uma vez que ainda estdo a decorrer. De acordo com Alexander® a
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opc¢éao pela DD nao implica maior tempo de tratamento, e pode mesmo reduzi-
lo'. A fundamentacéo cientifica destas afirmagdes podera ser mais um assunto
com interesse para futuros trabalhos. Outro tema a investigar serao as

implicagdes das DD no nivel do osso alveolar de suporte'.

As alteragbes verticais e quantificagdo exacta da DD do sector posterior
ou anterior da arcada foram outras das limitagées deste trabalho. Papandreas
et al. utilizaram telerradiografias em incidéncia lateral, material que optamos
por nao utilizar por motivos éticos, e ndo conseguimos encontrar um método

alternativo.

A influéncia da mecanica terapéutica utilizada no maxilar superior sobre
a DD mandibular é outra questdo que ficou por esclarecer. Um estudo
apresentado por Ben- Bassat , Baumrind e Korn®® , conclui que a terapéutica de
retracgdo do maxilar superior provoca alteragbes verticais e anteroposteriores
nos molares mandibulares. Papandreas e al. referem a possivel influéncia do
uso arco facial expandido como factor que pode contribuir para o aumento da
distancia intermolar mandibular. Num outro trabalho apresentado por Battagel e
Ryan?®, no qual se investiga se existem, ou nio, as alteragdes espontaneas na
mandibula apés extracgdo do segundo molar inferior, usando na maxila um
dispositivo de distalizagdo com tracgédo extra-oral, conclui-se que a distancia
intermolar aumenta independente da extracgdao ou nao extracgdo do segundo

molar mandibular.

A importéncia das fibras transeptais na DD ja foi demonstrada, mas
serao assim tao importantes? Também nesta area ha alguma caréncia de
informacéo. A fibrotomia tera aqui uma palavra a dizer. Uma das questdes para
qual ndo temos resposta é saber, por exemplo, executando uma fibrotomia
distal ou mesial ao local de extracgdo, qual a quantidade de movimento do
sector posterior e anterior respectivamente que néo se realizaria, isto €, sera
que durante a execucdo da extrac¢do as fibras transeptais sao realmente
destruidas®'? Ainda dentro desta problematica, nos casos em que ndo é

desejavel a movimentagdo dos incisivos, seria interessante observar se a
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fibrotomia mesial aos caninos inferiores impede ou limita a derivagdo dos

incisivos.

Linhas de orientagao clinica para a Derivagao Dentaria Mandibular

Apos a execugao desta investigagao, pela analise de outras ja realizadas

dar a esta tese uma aplicagdo pratica, elaboraram-se algumas linhas de

orientagéo clinica para a utilizagao da DD mandibular.

sobre este tema e de acordo com o principio enunciado nos objectivos iniciais,

|

ha perda de ancoragem molar, pelo que a DD néao deve ser usada

nos casos de ancoragem maxima ou critica,

cerca de dois tergcos do espago extracgio tende a ser ocupada pelo
deslocamento distal do canino e o restante um tergo pelo movimento

mesial do molar;

a extraccdo dos primeiro prémolares mandibulares facilita a DD
comparativamente a extracgdo do segundos prémolares

mandibulares;

a extracgdo do segundo prémolar facilita o deslocamento do sector

posterior e do primeiro prémolar o deslocamento do sector anterior;

cerca de dois tergos da modificagbes espontédneas correm nos trés

meses apos as extracgdes mandibulares;
o apinhamento diminui de uma forma significativa (em média cerca
de 60% ao fim de seis meses), o que facilita a colocagao de brackets

e diminui a dificuldade mecénica do tratamento;

aproximadamente metade do espago deixado pela extracgcao do

premolar encerra espontaneamente ao fim de seis meses;
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-~ a curva de Spee e como consequéncia a sobremordida vertical

incisiva tendem a aumentar;

— a DD é maior nos casos dos respiradores predominantemente bucais

e com musculatura facial em fungao tensa;

— durante a fase de DD o paciente deve ser observado mensalmente.
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CAPITULO V
CONCLUSOES

A avaliagao da derivagdo dentaria mandibular durante seis meses, apos
a extracgdo de quatro prémolares por motivos ortoddnticos, e a investigagao da

possibilidade de determinados factores influentes, permitiu concluir o seguinte:

— as modificagdes mais relevantes processaram-se durante os trés

primeiros meses de tratamento;

— quanto maior € o indice de irregularidade maior &€ a sua

autocorrecgao,

- em média foi conseguido 60% de diminuigdo do indice de

irregularidade;

espontaneamente;

- cerca de metade do espago devido a extracgdo fechou
| - acurva de Spee sofreu alteragdes no sentido do aumento;
|
— nos individuos com musculatura facial tensa o espago de extracgao
diminuiu mais em relagdo aos individuos com musculatura facial

normal;

— o0s ventiladores predominantemente bucais revelaram uma maior
diminui¢cdo do indice de irregularidade em relacdo aos ventiladores
predominantemente nasais, assim como uma consequente maior

diminuigao do espago de extrac¢ao
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- os factores sobremordida vertical incisiva e tipo facial nao

demonstraram ter influéncia na DD;

- o tipo de ma-ocluséo influencia a perda de profundidade da arcada

sendo mais significativa nas Classe |;
-~ a opgdo pela extracgdo dos primeiros ou segundos prémolares

apenas demonstrou a sua importancia na perda de profundidade da

arcada, sendo mais significativa nos primeiros.
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ANEXO 1 - FICHA DE RECOLHA DA AMOSTRA

Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade do Porto

Servigo de Ortodontia
Il Curso Mestrado

Ficha de recolha da amostra

Tema da tese: Derivagéo dentaria mandibular N#o preencher
Aluno: Ameérico Ferraz NO MOMEIOS:.......cooviviiieieeeiieeeeeeec 5

Contactos: tel. 91 905 80 87/234 429 755 ou americoferraz@mail.telepac.pt

Critérios de selecgao dos pacientes:

- ndo ter feito nenhum tratamento ortodéntico anteriormente

- ser submetido a um tratamento ortododdntico com extracgbes dos primeiros e/ou segundos pré-
molares mandibulares e maxilares;

-~ arcada mandibular sem aparelho, apds a execucgédo das extracgbes indicadas pelo ortodontista,
pelo menos durante 6 meses;

- arcada maxilar com ou sem aparelho durante o mesmo periodo.

Responsavel pelo tratamento:

Nome (primeiro, segundo € UHIMO):........cccooiiiiie oo
Data de Nascimento: Dia:................. MBS ettt e e e e s e e e AN,
T2y o SR NC B GBSO .o
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ANEXO 2 - RECOLHA DE DADOS DO DIAGNOSTICO

Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade do Porto

Servigo de Ortodontia
Il Curso Mestrado

Dados do Diagnéstico

Tema da tese: Derivagéo dentaria mandibular N&o preencher

Aluno: Américo Ferraz N TRBHBIOET 0. i st S

Contactos: tel. 91 905 80 87/234 429 755 ou americoferraz@mail.telepac.pt

Responsavel pelo tratamento:

Nome:

Identificagdo do paciente

Registos de diagndstico (assinalar o que interessa):
Musculatura facial em fungéo tensa; ]

Macroglossia aparente: [}

Freio lingual curto: L
Ventilagao predominantemente bucal L]

Tipo facial: Mesofacial / Dolicofacial / Braquifacial / Severo

Classificagéo dentaria: | 1I/1 1I/2 1l Subdivisdo esquerda Subdiviséo direita

Diar......coooeenn... MES: ANO:.coorienn.
Diar....oooveeen.. MBS . e ANO:.ccoeeiiieiniie
OBRIGADO

103


mailto:americoferraz@mail.telepac.pt

‘ Derivacdo Dentaria Mandibular Anexos

ANEXO 3 - CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PACIENTES MENORES

Consentimento Informado

(pacientes menores de idade)

(Nome do reSPONSAVEI)...........cooiiiiiiiiii i iee et e aae e, TESPONSAVEN
pelo paciente (nome do paciente)..............c.ceveeiiiiviinieeen. d€L anos, declaro que
fui informado, em consulta propria pelo Dr.(a).........cooiiii iy
Médico(a) Dentista, Ordem Médicos Dentista n°........ , sobre as vantagens e inconvenientes do

tratamento ortodéntico a realizar e me foi entregue um relatério sobre esse mesmo tratamento.

| Data......./.......0 ........

(assinatura)
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ANEXO 4 - CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PACIENTES ADULTOS

Consentimento Informado

(pacientes adultos)

(nome do PACIENTE). .. ..o
de.............. anos, declaro que fui informado, em consulta propria, pelo
Dr(a)......ccoccoeiieiiieiiiiiici e e e iieiin e e enen, - Médico(a) Dentista, Ordem  Médicos
Dentista n°........, sobre as vantagens e inconvenientes do tratamento ortodéntico a realizar e

me foi entregue um relatdrio sobre esse mesmo tratamento.

Data.. cahves volonaen

(assinatura)
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ANEXO 5 — EXAME ORTODONTICO

Identificagdo do Paciente

| Recomendado por: |

| Nome: |
[ Nome abrev.: | Raga: | Sexo: | | F ]
| [Idade: [ Nacionalidade: |
| Beneficiario: | Nimero: |

1° responsavel | Nome: |
[ Profiss&o: [ Grau de parentesco |

2° responsavel: | ]
| Profiss&o: | Grau de parentesco: |

QUESTIONARIO INICIAL (MOTIVO DA CONSULTA E HISTORIA CLINICA)

Qual o motivo principal da consulta?

Estética facial[ |  Apinhamento| | Protruséo| | Espagos| |

Rec. Médica | |

Outro | | |

Tem algum problema de saude geral? Qual?

Toma medicamentos todos os dias? Quais?

Tem alergias? Po/Polen [ |Latex [ |Medicamentos | I

Metais | | Outro | ]

Respira muito pela boca?* Sim Dorme de boca aberta?* Sim

Ja foi operado as amigdalas?+ Sim Amigdalas hipertrofiadas+? Sim

Tem habitos de succ&o? Chupeta | |Labio [ |Lingua [ |Dedo [ ]
Outro | |

Costuma sangrar da gengivas quando lava os dentes? Sim [ ]

Tem dificuldade em dizer alguma letra ou palavra? Distonias _ Disrritmias |
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Dislalias [ | Sigmatismo [ |Rotacismo [ __]Lambdacismo [ |
Ja usou algum aparelho? Que tipo? | | Idade
Comoéonariz? G. [ |Peq. [ |Septodesviado [ | Dismorfico| |
Largo [ | Estreito [ |Outro | |

Nivel F? F Muito

Obs. (Historia Clinica)

EXAME CLINICO

Qual ¢ o tipo de face? Larga| | Estreta [ | Ata [ | Baixa| |

Ha inclinac8o dos planos frontais?  Quais? | |

Tem assimetria facial? Sim[ ]

Como € o andar inferior da face?  Aumentado Diminuldo

O mento esta desviado? Para a direita | mm | Para a esquerda | mm
O mento esta rodado? Paraafrente| | Paraatras [ |

Tem dismorfia do mento? sim[__ |

Como é o perfil? Céncavo [ | Protrusivo [ | Progénico [ |
Convexo| | Retrusivo [ | Retrogénico [ |

Como é o anqulo nasolabial? Aberto| | Fechado [ |
Como & o labio superior? Retro-inclinado[ | Pré-inclinado | |
Dissecado* | | Hipoténico* | |
Como é o sulco labio-mentoniano Alto[ ] Profundo [ ] Inexistente [ |
Como € o angulo génico? Aberto |:| Fechado |:|
Quanto é em repouso a abertura labial?*
Qual é o valor da relacéo incisivolabial? [ W™]
Quanto & a exposicéo gengival em sorriso? mm | Sorriso Gengival?  Sim
Como é a degluticéo™ Lingual anterior |:| Lingual lateral I—:__—l
Como é a musculatura facial em funcéao?* Tensa (
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Ha macroglossia aparente?* sim[__| Ha anquiloglossia ? S
Tem o freio lingual curto?* sim[ ]

Ha mordida cruzada? Anterior | | Bucal [ ]
Posterior: Bilateral[ | Unilateral direita [ | Unilateral esquerda [ |
Ha pro-verséo incisiva superior? Sim [ ]

Como esta a LM mandibular em relacdo a LM da face em AM? E mm | D, mm

Quanto a avaliagao da cinética mandibular Abertura maxima Ir@
Trajecto de abertura Obliquo[ ] Em baioneta[ |
Protrusdo maxima| . mm | Lateralidade maxima [Direita: _mm | Esquerda: mm |
Ha prob. Articulares? D E DIE D|E D|E
Dor Estalidos Crepitagdes Deslocamento
Como estd a LM maxilar em relaco & LM da face?  Esq. | mm | Dta. | mm |
O desvio da LM maxilar deve-se: Prob dentario[ ] Prob. Esquelético[ |
Como esta a LM mandibular em relagéo & LM da face em PIM?  E | mm | D, | mm |
A relagéo céntrica € coincidente com a posic&o de intercuspidacdo max.? Nao [ |
Porqué?
- Ha deslizamento mandibular anterior ]
- Ha laterodesvio mandibular: Esquerdo| | Direito| ]
| ...e a LM mandibular em relagéo a LM da face em RC est4 desviada: E| mm|D.| mm |
‘ - A mandibula esta bloqueada: sim [ ]
| Qual é a causa do desvioc Prob dentario Prob. Esquelético Prob. Funcional
| da LM MD? D
| Tem crispagéo dentaria? Nocturna [ ] Diurna| | Severa| |
Ha muito tempo? sim[ | Quanto? [ ]
Ha sinais de compensac&o dento-alveolar? Anterior[ ] Lateral [ ]

EXAME PERIODONTAL

Qual ¢ o nivel de placa bacteriana? Bom|[ | Suficente [ |  Mau _
Como é o freio tectolabial Tem insergéo baixa - Espesso | |

| Ha diminuigéo da gengiva aderida antero-inferior? Sim
|
Ha dentes com retracgéo gengival? Quais
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Ha sinais de doencga parodontal? Quais

Ha dentes com mobilidade? Quais

EXAME DA DENTICAO
Exame em posic8o de intercuspidagdo maxima? [ |  Ourelagéo céntrica? [ |

Qual é a classe?* Classe|[ | Classe | com mésio posigdo |
Classe Il/1 [ | Classe Il/1 subdivisdo direita [ | Classe Il/1 subdivis&o esquerda | |

Classe I/2 [ | Classe /2 subdivisfo direita [ | Classe II/2 subdivis&o esquerda | |
Classe Il [ ] Classe Ill subdivisgo direita [ | Classe lll subdiviséo esquerda | |
Qual & a oclus&0? 16/46 [ |13@43 [ |eems6 [ |23@3 [ ]
Qual é o valor da sobremordida horizontal?* [ ~ mm]|

Qual é o valor da sobremordida vertical?* | mm | I %
Qual é o valor do apinhamento aparente?* mm
Qual é o valor do espaco residual? [ mm|

Qual é o valor da distancia intercanina? [ mm]
Qual é o valor da distancia intermolar? [ mm]

Ha molares com fissuras profundas?  Quais?
Ha dentes cariados? Quais?

Ha dentes fracturados? Quais?

Ha presenga de supranumerarios? Quais?

Quer fazer mais alguma anotacé&o sobre a dentic&o?

Quer usar aparelho? Talvez Nao

Quer por os seus dentes direitos? Talvez Nao

O problema principal coincide com o motiva da consulta?
Nao

Observacgbes?

*factores em estudo
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ANEXO 6 - PROTOCOLO DE MEDIGAO DAS AMOSTRAS

Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade do Porto

Servigo de Ortodontia
lll Curso Mestrado

Protocolo de medigao das amostras

Tema da tese: Derivagéo dentaria mandibular

Aluno: Ameérico Ferraz

1. ligar e colocar o instrumento de medig¢ao (paquimetro) a zero (reset),

identificacdo dos modelos. Iniciar a medigdo pelo modelo do momento

inicial;

calculo da profundidade da curva de Spee. Medir no 4°a quadrante da

arcada mandibular a maxima profundidade da curva formada pelos

bordos incisais e cuspides, projectada no plano sagital (CS4),

4. repetir o procedimento para 3? quadrante (CS3);

5. registar a média das medigdes (CS4+ CS3)/2;

6. calculo do indice de irregularidade. Com o paquimetro sempre paralelo

10.

ao plano oclusal iniciar o calculo do indice de irregularidade, medindo a
distancia desde o ponto de contacto anatdmico mesial do canino inferior
direito ao ponto de contacto anatémico distal do incisivo inferior lateral
direito. Repetir o procedimento para as quatro medi¢des seguintes;

medir a distancia do ponto de contacto anatémico mesial do incisivo
inferior lateral direito ao ponto de contacto anatémico distal do incisivo

inferior central direito;

. medir a distdncia do ponto de contacto anatébmico mesial do incisivo

inferior central direito ao ponto de contacto anatémico mesial do incisivo
inferior central esquerdo;

medir a distancia do ponto de contacto anatomico distal do incisivo
inferior central esquerdo ao ponto de contacto anatémico mesial do
incisivo inferior lateral esquerdo;

medir a distancia do ponto de contacto anatomico distal do incisivo

inferior lateral esquerdo ao ponto de contacto anatomico mesial do

canino inferior esquerdo;
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s

12.

13.

14.

15.

16.

17-

18.

19.

registar a soma das cinco distancias para se obter o indice de
Irregularidade;
medicdo da profundidade da arcada.Com ajuda de uma régua circular

graduada em milimetros, sobrepor na mesma linha o ponto de contacto
anatomico mesial do primeiro molar inferior permanente direito e o ponto
de contacto anatomico mesial do primeiro molar inferior permanente
esquerdo e calcular a bissectriz. Medir, com a paquimetro perpendicular
ao plano oclusal, a distancia da do ponto bissectriz (B) ao ponto médio
mais vestibular dos pontos de contactos anatémicos mesiais dos
incisivos centrais inferiores (A);

medicdo do espaco de extracgdo. Identificar nos modelos dos tempos

trés meses ou seis meses os dentes que foram extraidos;

medir, com o paquimetro perpendicular ao plano oclusal, a distancia do
ponto mais distal do dente imediatamente mesial ao dente extraido ou
extrair no quarto quadrante ao ponto mais mesial do dente adjacente
distal ao dente extraido ou a extrair no quarto quadrante (Pm4" - Pm47);
medir, com o paquimetro perpendicular ao plano oclusal, a distancia
ponto mais distal do dente imediatamente mesial ao dente extraido ao
ponto mais mesial do dente adjacente distal ao dente extraido no
terceiro quadrante(Pm3" - Pm3°7);

medicdo da distancia intercanina (IC). Distancia medida entre as pontas

ou pontas estimadas (em caso da existéncia de facetas) das cuspides
dos caninos inferiores esquerdo e direito ou seja a distancia entre os
pontos C4 — C3. Medir com o paquimetro perpendicular ao plano
oclusal;

medicdo da distancia intermolar (IM). Medir entre as fossas centrais ou

fossas centrais estimadas (no caso de haver restauragbes ou selantes
de fissuras) dos primeiros molares permanentes inferiores esquerdo e
direito que corresponde a distancia entre os pontos M4 — M3. Medir com
o paquimetro perpendicular ao plano oclusal

identificar o modelo correspondente ao tempo tés meses e repetir todo o
procedimento;

identificar o modelo correspondente ao tempo seis meses e repetir todo

o procedimento;

111



fffff T

| Derivagdo Dentaria Mandibular Anexos
|

ANEXO 7 - PONTOS CEFALOMETRICOS PARA DETERMINACAO
DO TIPO FACIAL DE RICKETTS

Os pontos cranianos:

- Nasion (Na ou N):ponto mais anterior da sutura frontonasal, representa o
limite anterior da base do cranio. Se a sutura frontonasal ainda estiver
aberta o Na é localizado no frontal (antero-inferiormente);

- Basion (Ba): ponto mais antero-inferior do forame magnum, representa o
limite posterior da base do cranio. Localizado frequentemente como o
ponto mais inferior do clivus;

- Périon (Po): ponto mais superior do meato acustico externo (anatomico).
E a referéncia posterior da horizontal de Frankfurt;

- Orbital ou suborbitario ou infraorbitario (Or): ponto mais inferior do
rebordo inferior externo da cavidade orbitaria. E a referéncia anterior do
plano de Frankfurt;

- Pterigoideu (Pt): ponto mais superior do buraco redondo maior,
localizado no ponto mais péstero-superior da fenda pterigo-maxilar. E a
referéncia mais idénea para o estudo do crescimento da mandibula (eixo

Pt-Gn ou eixo facial).

O ponto maxilar:

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

Os pontos mandibulares:

- Pogonion (Pg ou Po ou Pog): ponto mais anterior da mandibula (no
plano sagital médio da sinfise);

- Gnation (Gn): ponto formado pela intercepgdo do da tangente que
passa pelo ponto mentoniano e pelo ponto mais inferior do ramo
mandibular (plano mandibular) com o plano Na-Po (plano facial). E a
referéncia inferior do eixo facial (Pt-Gn);

- Mentoniano (Me): ponto mais inferior do mento;
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- Antegonial (Ag): ponto mais posterior da chanfradura antegonial. E a
referéncia posterior do plano mandibular;

- Supra-pogonion (Pm): ponto situado na convergéncia da cortical interna
com a cortical externa da sinfise; quando de dificil determinagéo
localiza-se a meia distancia entre o ponto B (ponto mais posterior da
parte anterior da sinfise mandibular) e o Pg.

- Condilar(CD ou DC): ponto médio do cdndilo na intercep¢ao do plano
Na-Ba, é a referéncia superior do eixo condilar (CD-Xi);

- Centroide mandibular (Xi); no centro geomeétrico do ramo montante da
mandibula, € a referéncia postero-inferior dos eixos mandibulares
internos. Determinacgao:

1. tragar linha R1: paralela @ HF passando pelo ponto mais inferior da
chanfradura sigmoide (ponto R1);

2. determinar ponto R2: intersec¢do da vertical por R1 com o bordo
mandibular inferior;

3. tracar linha R2: passando pelo ponto R2 e paralela a HF;

4. determinar ponto R3: ponto mais posterior do bordo anterior do ramo
montante;

5. tracar linha R3: vertical por R3;

6. determinar ponto R4: intersecg¢ao da linha que passa por R3, paralela
a HF, com o bordo posterior do ramo mandibular;

7. tracar linha R4: vertical por R4;

8. as linhas R1, R2, R3 e R4 definem em rectangulo; a intersecgao das
diagonais deste rectangulo define o ponto Xi.
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ANEXO 8 -PLANOS E EIXOS CEFALOMETRICOS PARA
DETERMINAGAO DO TIPO FACIAL DE RICKETTS

— Plano de Frankfurt: formado pela unido dos pontos porion (Po) e
orbitale (Or); plano de orientagdo (posigdo da cabega) e de
referéncia.

— Plano da base do cranio: formado pela unido dos pontos basion (Ba)
e nasion (N).

— Eixo facial: formado pela unido dos pontos pterigoideu (Pt) e gnation
(Gn). E o plano de referéncia (biotipo facial e tendéncia de
crescimento da mandibula) e de sobreposigéo (alteragdes na posigéo
da mandibula). O eixo facial € o indicador da tendéncia de
crescimento mandibular e da proporgéo entre largura e profundidade
da face, é também muito estavel, pois ndo se altera com o
crescimento (excepto se houver modificagbes terapéuticas).

— Vertical pterigoideia (PTV): perpendicular ao plano de Frankfurt, a
nivel do ponto mais postero-superior da fossa pterigo-maxilar. E
considerada a linha diviséria entre as fossas cranianas anterior e
media.

— Plano facial: formado pela unido dos pontos nasion (N) e pogonion
(Pg). E o plano de referéncia (displasias mandibulares e maxilares,
convexidade facial) e de sobreposi¢do (alteragbes nos tecidos 1
moles). O plano facial foi introduzido por Downs para determinar o
tipo de perfil 6sseo (distancia linear ao ponto A define a convexidade
Ossea).

— Plano mandibular: formado pela unido dos pontos mentoniano (Me) e
antegonial (Ag).

— Eixo do corpo da mandibula: formado pela uniao do centroide
mandibular (Xi) e supra-pogonion (Pm).

- Eixo condilar: formado pela unido do ponto condilar (CD) e centroide
mandibular (Xi).

— Xi-ENA: une ambos os pontos.
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