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Resumo

Objetivo: o presente estudo investigou o controle vertical e os efeitos do tratamento ortodon-
tico em pacientes dolicofaciais, empregando o AEB cervical e o arco base inferior. Métodos:
foi realizada a avaliacdo cefalométrica de 26 pacientes dolicofaciais com Classe II, divisio 1,
idade média de 114 meses. O tratamento ortoddntico envolveu a utilizacio do AEB cervical
na arcada superior e arco base na arcada inferior, até a obtencdo da chave de oclusio normal
dos molares, e finalizado segundo a Terapia Bioprogressiva, com duragcdo média de 56 meses.
Foram avaliados os valores de FMA, SN.GoGn, ANB, Fg-S, S-FPm, comprimento maxilar,
comprimento mandibular, AFP (altura facial posterior), AFA (altura facial anterior), IAF (in-
dice de altura facial), 4ngulo do plano oclusal, 4ngulo do plano palatino, QT (queixo total),
LS (labio superior) e angulo Z. Resultados: o tratamento promoveu estabilidade dos planos
mandibular, oclusal e palatino. Ocorreu a corregdo anteroposterior das bases apicais, verificada
pela reducio significativa da grandeza ANB. A maxila apresentou um suave deslocamento an-
terior, com um suave aumento da dimensio anteroposterior. A mandibula apresentou melhora
de seu posicionamento em relacdo a base do cranio e sua dimensdo anteroposterior aumen-
tou significativamente. As alturas faciais posterior e anterior permaneceram em equilibrio,
ndo alterando significativamente o IAF. O perfil tegumentar apresentou melhora significativa.
Conclusdo: o tratamento realizado promoveu a correcio das bases apicais, com controle dos
planos horizontais e das alturas faciais, sendo efetivo no controle vertical.
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INTRODUCAO

Na Classe II, o padrio de crescimento ver-
tical consiste em um fator desfavoravel, pois a
divergéncia dos planos horizontais indica, geral-
mente, uma mandibula posicionada mais para
baixo e para trds, acentuando a discrepancia
esquelética e dentdria dessa ma oclusio”!, tor-
nando essencial o controle vertical dos planos
palatino, oclusal e mandibular, além das alturas
faciais posterior e anterior, durante o tratamen-
to ortoddntico®%24,

Na literatura ortodontica existem vérias for-
mas de tratamento e mecanoterapia aplicadas,
porém o principal objetivo de qualquer estratégia
utilizada deve centralizar-se no restabelecimento
das fungdes fisiologicas, sempre que possivel nor-
malizando as posicoes dentoalveolares e esquelé-
ticas e, consequentemente, fornecendo um perfil
mais harmonioso para o paciente.

Dentre os aparelhos ortoddnticos para a cor-
recio da Classe II, divisdo 1, encontra-se o apa-
relho extrabucal (AEB) de tracdo cervical desen-
volvido, em 1947, por Silas Kloehn'?, muito uti-
lizado e estudado no decorrer de vérias décadas.
Dentre as vantagens do AEB, ressalta-se o repo-
sicionamento anteroposterior das bases apicais, a
obtencdo da chave de oclusio normal dos mola-
res, a modificacdo dos planos oclusal e palatino
e reducdo do trespasse horizontal*'"1°. Quando
mal empregado, o aparelho extrabucal provoca
efeito extrusivo dos molares superiores perma-
nentes, aumento da altura facial anteroinferior e
rotacdo do plano mandibular no sentido horirio,
agravando ainda mais a ma oclusdo, principal-
mente nos pacientes com padrdo dolicofacial'®.

Apenas dois trabalhos foram encontrados na
literatura enfocando o tratamento da mé oclusdo
de Classe II, divisio 1, com aparelho extrabucal
cervical de Kloehn e arco base inferior*?.

Segundo Ricketts et al.'¥, nos braquifaciais, o
AEB cervical poderi estabilizar o plano mandibu-
lar e o eixo facial, rotacionando a mandibula no
sentido anti-horario, podendo diminuir a altura
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facial anteroinferior e o 4ngulo do plano mandi-
bular. O AEB combinado devera ser utilizado nos
pacientes dolicofaciais com Classe II, divisio 1,
para que a mandibula n3o gire no sentido horario
e ndo aumente a altura facial inferior.

Com base nos aspectos abordados, o presente
estudo propds-se a avaliar cefalometricamente as
alteracdes maxilomandibulares ocorridas, segundo
o tratamento Bioprogressivo — onde se utilizou
o AEB cervical de Kloehn na arcada superior e o
arco base na inferior — para a correcio da Classe
II, divisdo 1, em pacientes dolicofaciais, avaliando
principalmente o controle vertical.

MATERIAL E METODOS

Esse trabalho foi realizado para obtencio do ti-
tulo de mestre em Ortodontia e somente iniciado
apos a aprovacio pelo Comité de Etica em Pesqui-

sa em Seres Humanos (CEP) da FOP-UNICAMP.

Amostra

A amostra consistiu de 52 telerradiografias
obtidas em norma lateral, em dois momentos —
antes (T1) e ao final (T2) do tratamento orto-
dontico —, de 26 pacientes (13 do sexo femi-
nino e 13 do masculino) com Classe II, divisdao
1, dolicofaciais, com idade média de 114 meses
e tempo médio de tratamento de 56 meses. Os
pacientes foram selecionados obedecendo-se os
seguintes critérios de inclusio:

» Pacientes brasileiros, leucodermas, submeti-
dos a tratamento ortoddntico na Clinica de
Ortodontia do Curso de Especializacio da
Associagdo Odontoldgica de Ribeirdo Preto
(AORP).

» Pacientes com auséncia de sindromes e com
boa saide bucal.

» Relacdo de molares e de caninos em Classe II.

» Trespasse horizontal entre os incisivos supe-
riores e inferiores >2,5mm.

» Angulo ANB>4°.

» Angulo FMA>25°.

» Angulo SN.GoGn>35°.
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Descricao do tratamento ortodontico, segun-
do a Filosofia Bioprogressiva de Ricketts

O tratamento da mé oclusio de Classe II, divi-
sdo 1, realizou-se sem nenhuma extragdo dentaria
(exceto os terceiros molares, quando necessério)
e segundo a Filosofia Bioprogressiva, na clinica do
curso de Especializacio em Ortodontia e Ortope-
dia Facial da Associacao Odontolégica de Ribeirdo
Preto (AORP). Para a correcio da relacdo antero-
posterior das bases apicais, foi utilizado o aparelho
extrabucal (AEB) de tragdo cervical tipo Kloehn,
caracterizado por um arco interno encaixado nos
tubos triplos soldados nas bandas dos primeiros
molares superiores; o arco externo rigido, incli-
nado 20° para cima em relacio ao arco interno
(paralelo ao plano oclusal); uma tala cervical, com
elastico pré-ajustado para gerar uma forca total de
450g, adaptada ao arco externo. Os pacientes fo-
ram orientados a utilizar o AEB por um periodo de
12h/dia, incluindo o periodo de sono, objetivando
a correcio da relacio molar. Esse periodo durou
aproximadamente 1 ano e, apds a obtencio da
chave de oclusio normal dos molares, removeu-se
o AEB gradativamente, diminuindo a quantidade
de horas de uso até a retirada total.

Concomitantemente ao uso do AEB na ma-
xila, foi adaptado na arcada inferior o arco base
(ABI) confeccionado com fio Elgiloy Azul 0,016” x
0,016”. O setor molar do ABI foi encaixado nos tu-
bos cervicais dos tubos duplos soldados nas bandas

‘~N -

FIGURA 1 - Grandezas angulares: 1) FMA; 2) SN.GoGn; 3) ANB; 4) dngulo Z;
5) APO (&ngulo do plano oclusal); 6) APP (angulo do plano palatino).
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dos primeiros molares inferiores; e o setor incisivo
do ABI, nos braquetes dos quatro incisivos inferio-
res. Foram realizadas ativacdes tanto para verticali-
zar e ancorar os molares inferiores no osso cortical
— objetivando limitar sua erupcdo (dngulo caudal
de 30-45°, desvio caudal de 10-20°, torque vestibu-
lar de raiz de 30-45° e expansdo de 10mm no setor
molar) — como também intruir ou verticalizar os
incisivos inferiores, de acordo com a necessidade
de cada caso (no setor incisivo, incorporou-se um
torque vestibular de raiz de 5-10°). Apos a verti-
calizagdo dos molares inferiores, foram colocados
braquetes nos pré-molares, e adaptado um arco sec-
cionado estabilizador de cada lado no tubo oclusal
dos tubos duplos soldados nas bandas dos primeiros
molares inferiores, confeccionado com fio Elgiloy
Azul 0,016” x 0,016”, que se estendeu até os pri-
meiros pré-molares inferiores, com o objetivo de
evitar uma inclinacdo excessiva dos molares infe-
riores para distal enquanto os incisivos inferiores
eram intruidos. O tratamento ortoddntico prosse-
guiu empregando a Terapia Bioprogressiva até a fi-
nalizacdo dos casos, objetivando uma harmonia do
perfil e caracteristicas de uma oclusdo normal.

Método cefalométrico

Foram delimitadas as estruturas anatdmicas e os
pontos cefalométricos, demarcados os planos e as
linhas, e mensuradas as grandezas angulares e line-
ares descritas nas Figuras 1 e 2, respectivamente.

FIGURA 2 - Grandezas lineares: 1) AFA; 2) AFP; 3) QT, 4) LS; 5) Compri-
mento Maxilar; 6) Comprimento Mandibular; 7) S-FPm; 8) Fg-S.
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Anilise estatistica

A anilise estatistica compreendeu uma ana-
lise univariada para determinar as distribuicoes
e verificacio de outliers e testes de normalidade
(Shapiro-Wilkens).

O teste t foi utilizado para as comparacdes de
médias em distribuicdes normais. Ao se realizar o
teste t, a igualdade de varidncias foi testada através
do teste de Levene. Quando as varidncias dos gru-
pos se mostraram diferentes, foi utilizado o ajuste
Satterthwaite.

Para distribui¢des normais com dependéncia
dos dados (comparagio de medidas num mesmo
individuo), foi utilizado o teste t pareado. Para as
distribui¢des nio normais, foram utilizados testes
de comparacio de médias de Kruskal-Wallis; e,
para comparacio de dados pareados com distri-
buicdo ndo normal, o teste de sinais ranqueados.

Método do erro

O mesmo pesquisador tracou cada telerradio-
grafia duas vezes, em intervalo de 30 dias, e obte-
ve dois valores para cada grandeza cefalométrica,
sendo empregada na anilise estatistica a média
aritmética desses valores. O indice de Dahlberg foi
empregado para a interpretacio do erro casual'’.

TABELA 1 - Caracteristicas dos pacientes em relacdo as idades ao inicio
do tratamento ortodontico e duragdo do mesmo.

Mediana 114,0 1215 120,0
Q1 105,0 105,0 105,0
0,8170
a3 131,0 130,0 131,0
Min. - Méx. 96 - 201 100 -155 96 - 120

Mediana 56,0 56,0 57,0
Q1 45,0 45,0 48,0
0,7192
Q3 67,0 68,0 59,0
Min. - Méx. 27-169 27-169 36-103

Valor de p para comparacgdo de medianas - teste Kruskal-Wallis.
(*p<0,05 = significativo).
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RESULTADOS
Amostra

As idades dos pacientes ao inicio do tratamen-
to ortodéontico e a duracio do mesmo aparecem

na Tabela 1.

Comparacio entre os sexos

Foram realizadas comparacdes entre os dois
momentos estudados (Tab. 2) em toda a amostra
e, quando se comparou os sexos, ndo foi observada
diferenca estatisticamente significativa nas altera-
¢des ocorridas.

Avaliacdo das grandezas cefalométricas

Como ndo encontrou-se diferenca estatistica
entre os sexos em relacdo as idades iniciais e al-
teracdes ocorridas com o tratamento, juntou-se os
sexos em um tnico grupo (Tab. 3).

TABELA 2 - Comparacdo, entre os sexos, das diferencas pareadas.

FMA  -188 304 08 -1,35 178 049 05877
SN.GoGn  -134 274 076 -219 361 1,00 05081
ANB 221 130 021 -300 136 038 00810
Fg-S 112 130 03 061 166 046 03955
S-FPm 057 110 031 058 101 028 0,985
“ﬁgzl‘;r 218 170 047 153 162 044 03348
M;"d';‘b‘tlar 908 333 092 981 479 133 06547
AFP 660 369 102 978 439 122 0,058
AFA 639 298 08 805 309 08 0175
IAF 0008 004 001 0008 0021 0006 09458
g'c‘ﬁ;s';'i 077 303 08 061 324 090 02713
lf\;g'tii'(') 023 288 08 -140 206 057 0,089
ar 161 232 064 206 159 044 05629

LS 133 338 094 184 234 065 06580
Ang.Z 969 578 160 69 423 118 0,182

*Valor de p para teste t de Student pareado (*p<0,05 = significativo).
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TABELA 3 - Comparacgao das diferengas pareadas de todas as grandezas.

FMA 28,98 4,01 27,36
SN.GoGn 39,21 379 37,44
ANB 6,11 1,63 3,50
Fg-S 15,58 2,78 16,45
S-FPm 18,59 1,93 19,17
Comp. Maxilar 51,10 3,30 52,96
Comp. Mandibular 103,05 454 112,49
AFP 38,59 1,48 46,78
AFA 62,90 348 70,12
IAF 0,65 0,04 0,66
Ang. PI. Oclusal 7,48 4,26 7,40
Ang. PI. Palatino 3,27 3,57 2,69
ar 14,03 1,63 15,87
LS 11,53 2,91 13,12
Ang.Z 61,98 6,36 70,31

4n
4,29
1,77
3,23
2,33
3,57

0,05
3,03
3,60
2,09
1,96
6,49

-1,62 2,96 0,48 0,0026*
-1,71 3,18 0,62 0,0088*
-2,61 1,15 0,22 < 0,0001**
0,87 1,49 0,29 0,0064*
0,57 1,03 0,20 0,0089*
1,86 1,67 0,33 < 0,0001**
9,44 4,06 0,80 < 0,0001**
8,19 4,30 0,84 < 0,0001**
1,22 3,09 0,61 <0,0001**
0,008 0,29 0,006 0,1830
-0,08 3,15 0,62 0,9020
-0,59 2,59 0,50 0,2592
1,84 1,96 0,38 < 0,0001**
1,59 2,86 0,56 0,0090*
8,33 5,16 1,01 <0,0001**

* Valor de p para teste t de Student pareado (*p<0,05 e **p< 0,0001 - significativo).

DISCUSSAO

O controle vertical da face durante o empre-
go da mecanica ortoddntica mostra-se de suma
importancia para obtencio do equilibrio estético
funcional, sendo essencial para o resultado final do
tratamento, que busca a harmonia facial e estabili-
dade pos-tratamento®®.

Varios aparelhos foram desenvolvidos e estuda-
dos para a correcdo da Classe II, dentre eles estd o
arco extrabucal cervical'?. Na literatura existe muita
controvérsia a respeito das mudancas ocorridas com
o uso do aparelho extrabucal cervical; entretanto, as
consideracdes mais relatadas correlacionam-se ao
efeito extrusivo dos molares superiores permanen-
tes, a inclinacdo para baixo da parte anterior do plano
palatino e ao aumento da inclinacdo do plano man-
dibular, agravando ainda mais o problema vertical'*.
Para Ricketts'”, a tracdo cervical produz mudangas
favoréaveis para pacientes com Classe II, divisdo 1,
como: retragdo do complexo maxilar, diminui¢do
da convexidade maxilar e rotagdo do plano palatino
no sentido horério. Alguns trabalhos demonstraram
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que a extrusio do molar superior pode ser minima
quando utilizado o AEB cervical com o arco externo
inclinado 20° acima do arco interno*!'"?2,

O propésito desse estudo foi, unicamente, in-
vestigar a efetividade do tratamento ortodéntico e
o controle vertical numa amostra selecionada do
arquivo de documentacio ortodontica do curso de
Especializacio em Ortodontia e Ortopedia Facial
da Associacdo Odontolégica de Ribeirdo Preto.

Os dados avaliados foram submetidos a analise
estatistica através da aplicacio do teste t de Student
pareado. Observou-se que nio ocorreram diferencas
estatisticamente significativas entre os sexos para
as idades iniciais, tempo de tratamento e alteracdes
ocorridas com o tratamento ortodontico (Tab. 1, 2).
Por isso, os dois sexos foram avaliados como um ni-
co grupo, estudando-se apenas as alteracdes ocorri-
das entre os dois tempos (inicial e final).

A avaliacio do padrio de crescimento craniofa-
cial é muito importante, principalmente durante a
fase de crescimento, pois a selegdo da direcio de apli-
cacdo de forcas depende diretamente dessa avaliacio,

2011 May-June;16(3):70-8



podendo ser baixa, horizontal ou alta. Segundo al-
guns autores®!®, o tratamento ortoddntico ndo deve
alterar as medidas relacionadas ao controle vertical,
ndo promover uma significativa rotacio mandibular
no sentido horério, principalmente nos pacientes do-
licofaciais. Esses pacientes possuem, normalmente,
uma altura facial inferior anterior aumentada, com
a mandibula posicionada mais para tras e para baixo.
Se o tratamento ortoddntico promover rotacio ho-
raria mandibular, ocorrerd um aumento dessa altura,
piorando ainda mais o perfil facial desses pacientes.
No presente trabalho, com pacientes dolicofaciais
tratados com o AEB cervical (com ativacdes do arco
externo) e o arco base inferior, ocorreu uma diminui-
¢do estatisticamente significativa das grandezas que
representam o padrio facial e o controle vertical: n-
gulos FMA (-1,6242,96%) e SN.GoGn (-1,77+3,18°)
(Tab. 3). Esse resultado mostrou que ocorreu uma
estabilidade do plano mandibular durante o trata-
mento ortoddntico, pois parece licito o raciocinio
de que as alteracdes observadas clinicamente nio se
mostraram t3o expressivas, pois a alteracio perma-
neceu em aproximadamente 1,6° e o desvio-padrao
em torno de 3°. Esse resultado corrobora os do traba-
lho de Decosse e Horn®, que relatam que os valores
desses angulos devem ser mantidos, com o emprego
da mecanica ortoddntica, para que ocorra o controle
vertical. Outros resultados encontrados na literatura
também mostram estabilidade, nas grandezas refe-
rentes ao padrio facial, com o tratamento®*!'"?2, O
trabalho de Ricketts et al.'® relata que o uso do AEB
cervical em conjunto com o arco base inferior pode,
em pacientes braquifaciais, promover uma rotagao
no sentido anti-horario da mandibula, o que deno-
minaram de Reacdo Inversa. Segundo esses auto-
res'®, quando o molar superior (Fig. 3A) é extruido
e distalizado de um modo intermitente, seus planos
inclinados agem verticalizando e distalizando o pri-
meiro molar inferior. Tal ocorréncia é acentuada pelo
degrau distal do arco base (Fig. 3B) e torque labial
da raiz do incisivo inferior (Fig. 3D). A agdo vertical
do masséter e dos musculos pterigoideos (Fig. 3C)
funciona para estabilizar a erupcio do molar inferior
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(Fig. 3F) e limitar a extrusio do molar superior. O
torque labial de raiz no arco base inferior (Fig. 3E)
também permite que o incisivo inferior evite a corti-
cal enquanto ¢é intruido. O presente trabalho avaliou
pacientes dolicofaciais e mostrou que também pode
promover uma tendéncia a rotacio anti-horaria da
mandibula (tendéncia, pois considerou-se que a mu-
danca ocorrida — em torno de 1,6° — nio se mos-
trou expressiva clinicamente). Essa alteracdo ocorre
devido ao uso intermitente (12h/dia, incluindo peri-
odo de sono) do AEB cervical com ativacio do arco
externo e o uso do arco base inferior, que promove
a ancoragem dos molares inferiores. A ativacio de
20° do arco externo para cima do arco interno faz
com que a resultante de forca passe sobre o centro
de resisténcia do molar superior, promovendo uma
acdo controladora do efeito extrusivo sobre os mo-
lares superiores. Esses resultados corroboram com os
de Cook et al.* e Ulger et al.??, que realizaram estu-
dos utilizando o AEB cervical com ativagdo do arco
externo e arco base inferior, e relataram que o plano
mandibular nio sofreu alteracio, mesmo nos pacien-
tes dolicofaciais*. Também o trabalho de Kirjavainen
et al.!' relatou que ocorreu uma minima extrusao
dos molares superiores nos pacientes que usaram o
AEB cervical com a ativacdo do arco externo.

A maxila se encontrava ligeiramente protruida
em relacdo a base do cranio ao inicio do tratamento
ortoddntico (Tab. 3) e, ao final do tratamento, ob-
servou-se um suave deslocamento anterior, embora

FIGURA 3 - Reacdo Inversa - agdo combinada do AEB cervical e do ABI:
A) primeiro molar superior, B) degrau distal do ABI, C) acao vertical do
masséter e dos musculos pterigoideos, D) torque vestibular de raiz dos
incisivos inferiores, E) torcao do fio para gerar o torque vestibular de
raiz dos incisivos inferiores, F) erupg@o limitada dos primeiros molares
inferiores, G) movimento lingual dos incisivos inferiores e mudanca do
plano oclusal funcional (Fonte: Ricketts et al.'®).
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estatisticamente significativo; a grandeza S-FPm
teve um aumento de 0,57+1,03mm (Tab. 3), resul-
tado que sugeriu que o uso do AEB cervical restrin-
giu o deslocamento anterior da maxila, com média
do deslocamento de 0,57mm num periodo de 4,6
anos. Sua dimensdo anteroposterior (FPm-ponto A)
apresentou um aumento de 1,86+1,67mm, estatis-
ticamente significativo. Siqueira® avaliou pacientes
brasileiros com oclusio normal e mostrou que o
comprimento maxilar aumenta aproximadamente
3,34mm dos 9 aos 10 anos de idade. Portanto, pare-
ce licito considerar que a dimensio anteroposterior
da maxila foi restringida pelo uso do AEB cervical,
uma vez que o aumento ocorrido foi de aproxima-
damente 2mm, num periodo de 4,6 anos.

Ao inicio do tratamento (Tab. 3), a mandibula,
em relacdo a base do cranio, se encontrava protru-
ida; e, ao final do tratamento, foi observado, atra-
vés da grandeza Fg-S, um valor de 16,45+3,23mm,
indicando uma aproximacio do valor padrdo de-
terminado por Wylie?*, sugerindo uma melhora do
posicionamento anteroposterior mandibular em re-
lacdo a base do cranio. A sua dimensio anteroposte-
rior aumentou significativamente durante o perio-
do avaliado, observando-se um aumento expressivo
do comprimento mandibular de 9,44+4 06mm
(Tab. 3). Esse aumento pode ter ocorrido pelo des-
travamento mandibular e pela descompressio do
condilo na cavidade glenoide liberando a mandibu-
la para seu crescimento normal’s.

O relacionamento do complexo maxilar com
as estruturas da base do cranio permanece relativa-
mente constante durante o crescimento, em pacien-
tes com crescimento predominantemente vertical,
portanto, para a correcao anteroposterior da Classe
II, divisio 1, torna-se necessaria a intervencio orto-
dontica e/ou ortopédica?'°. Foi observada a corre-
¢do da discrepancia anteroposterior por meio da al-
teracdo bastante significativa (P<0,0001) do angulo
ANB (Tab. 3). Ocorreu uma redugio de 2,61+1,15°,
melhorando o relacionamento das bases apicais e
confirmando os resultados de outros autores®*!!2223,
A redugdo do ANB se deve principalmente ao cres-
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cimento expressivo da mandibula e as possiveis alte-
racdes esqueléticas ocorridas na maxila.

As alturas faciais aumentaram significativamen-
te — AFP=8,19+4,30mm (p<0,0001) e AFA=
7,22+3,09mm (p<0,0001) —, porém o IAF (Tab.
3) ndo demonstrou alteracio estatisticamente signi-
ficativa (P=0,1830), ocorrendo um suave aumento
de seu valor, dentro dos valores considerados nor-
mais® (0,65 a 0,75), pois o valor final obtido foi de
0,66+0,05. Esses achados sugeriram que ocorreu
efetividade do tratamento ortoddntico, harmonia
das alturas faciais durante a mecanica utilizada, pois
a altura facial posterior aumentou um pouco mais
em relacdo a anterior e a Reagdo Inversa'®.

As alteracdes ocorridas nos planos oclusal e pa-
latino ndo foram estatisticamente significativas. O
angulo do plano oclusal expressa a relacio dento-
esquelética do plano oclusal com o plano de Frank-
fiirt, determinada pelo equilibrio muscular. Segun-
do alguns autores>®?* seu valor deve ser mantido
ou discretamente reduzido para que ndo ocorram
recidivas. No presente trabalho, o angulo do pla-
no oclusal mostrou uma reducio estatisticamente

insignificante de 0,08+3,15° e P=0,9020 (Tab. 3),

SS,6,24

corroborando outros trabalhos®®?*. O 4ngulo do
plano palatino mostrou uma reducio estatistica-
mente insignificante de 0,59+2,59° e P=0,2592
(Tab. 3). Os resultados observados sugeriram que o
plano palatino teve uma tendéncia a rotacio hora-
ria, confirmando outros resultados*!1823,

O perfll tegumentar representa o determinante
final das posi¢des dentarias, pois nada vale o plane-
jamento e tratamento ortoddntico atingir os objeti-
vos basicos de uma boa oclusio, se a estética facial
permanecer comprometida®'. As alteracdes ocor-
ridas referentes ao perfil foram estatisticamente
significativas (Tab. 3). As grandezas cefalométricas
QT e LS mostraram suas médias aumentadas em
1,84+1,96mm e 1,59+2,86mm, respectivamente,
mantendo a proporcionalidade entre elas (QT>LS)
do inicio ao fim do tratamento.

O angulo Z relaciona o perfil tegumentar com

os sentidos horizontal e vertical®. Ao inicio do trata-
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mento ortodéntico (Tab. 3), os pacientes possuiam
um valor médio do 4ngulo Z diminuido, confirman-
do um perfil convexo. Um dos objetivos do trata-
mento ortodontico centraliza-se no aumento desse
angulo, tornando os perfis dos pacientes mais har-
moniosos. Os resultados do presente estudo mos-
traram que o dngulo Z aumentou significativamen-
te (8,33+5,16° e P<0,001), devido principalmente
ao crescimento mandibular expressivo ocorrido,
com meédia final de 70,31£6,49°, valor préximo
dos valores normais verificados em pacientes com

perfis harmoniosos'>?.

CONCLUSOES

De acordo com a metodologia utilizada e com
os resultados obtidos com o tratamento das mas
oclusdes de Classe II, divisio 1, em pacientes do-
licofaciais, pode-se concluir que houve correcio
das bases apicais da mé oclusio de Classe II, divi-
sdo 1, verificada pela reducio significativa do an-
gulo ANB, devida principalmente ao crescimento
expressivo do comprimento mandibular, restricio
ou redirecionamento do crescimento maxilar pelo
uso do AEB cervical do tipo Kloehn, melhorando

Tamburis VS, Pereira Neto JS, Siqueira VCV, Tamburas WL

significativamente o perfil. Houve, também, con-
trole dos planos horizontais e das alturas faciais,
verificado pelas mudancas ocorridas nos angulos
FMA, SN.GoGn, 4ngulo do plano oclusal, angulo
do plano palatino e IAF, mostrando que o trata-
mento ortoddntico foi efetivo no controle vertical.

CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho foi uma avaliagdo retrospec-
tiva realizada para obtencdo do titulo de mestre em
Ortodontia da FOP/UNICAMP. A ideia de sua rea-
lizacdo veio da experiéncia clinica de vérios anos de
bons resultados obtidos com a metodologia aplica-
da pelos Drs. Clovis Roberto Teixeira e Weber Luiz
Tamburts. Como foram encontrados apenas dois
trabalhos na literatura internacional que relatam o
tratamento da ma oclusio de Classe II, divisio 1,
com o AEB cervical e arco base inferior, fazem-se
necessarias mais pesquisas para que se comprove e
explique todas as modificacdes ocorridas.
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Treatment effects on Class Il division 1 high angle patients treated according to
the Bioprogressive therapy (cervical headgear and lower utility arch), with em-

phasis on vertical control

Abstract

Objective: This study investigated vertical control and the effects of orthodontic treatment on dolichofacial patients,
using cervical headgear (CHG) and lower utility arch. Methods: Cephalometric assessment of 26 dolichofacial patients
with Class Il, division 1, and mean age of 114 months. Orthodontic treatment involved the use of cervical headgear
(CHG) in the maxillary arch, lower utility arch in the mandibular arch until normal occlusion of the molars was obtained and
finished in accordance with Bioprogressive therapy, with a mean duration of 56 months. The values of FMA, SN.GoGn,
ANB, Fg-S, S-FPm, maxillary length, mandibular length, posterior facial height (PFH), anterior facial height (AFH), facial
height index (FHI), occlusal plane angle (OPA), palatal plane angle (PPA), total chin (TC), upper lip (UL) and Z angle were
evaluated. Results: The results showed that treatment promoted stability of the mandibular, occlusal and palatal planes.
Anteroposterior correction of the apical bases occurred, verified by the significant reduction in the variable ANB. The
maxilla presented slight anterior displacement and increase in the anteroposterior dimension. The mandible presented
improvement in its position in relation to the cranial base and its anteroposterior dimension increased significantly. The
posterior and anterior facial heights remained in equilibrium, with no significant alteration in FHI. The tegumental profile
presented significant improvement. Conclusion: The treatment performed produced correction of the apical basis with
control of the horizontal planes and facial heights, and was effective for vertical control.

Keywords: Extraoral cervical traction appliances. Cephalometry. Orthodontics. Vertical control. Malocclusion.

Class Il, Division 1.
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Efeitos do tratamento da Classe Il divisdo 1 em pacientes dolicofaciais tratados segundo a Terapia Bioprogressiva (AEB cervical e arco base inferior), com énfase no controle vertical
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