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Moresca R. Estudo dos efeitos dos lacebacks ativos e passivos na biomecanica
da fase de nivelamento utilizando-se a técnica MBT [Tese de Doutorado]. S&o
Paulo: Faculdade de Odontologia da USP; 2006.

RESUMO

O objetivo deste trabalho foi estudar os efeitos dos lacebacks ativos e passivos na
biomecanica da fase de nivelamento, utilizando-se a técnica MBT. A amostra foi
constituida de 29 sujeitos de pesquisa (22 do género feminino e 7 do género
masculino), brasileiros, leucodermas e pardos, portadores de ma oclusdo de
Classe | e com idade média de 15 anos e 5 meses. O tratamento ortodéntico foi
planejado com as extracbes dos primeiros pré-molares e, durante a fase
estudada, foram empregados apenas fios de aco inoxidavel (0.014”, 0.016”,
0.018”, 0.020” e 0.019” x 0.025"). Os recursos de ancoragem utilizados para os
arcos dentéarios superior e inferior foram, respectivamente, o aparelho extrabucal

tipo IHG e o arco lingual fixo. De acordo com a indicagédo dos lacebacks, a

amostra foi dividida em quatro grupos: grupo | — 14 sujeitos que utilizaram
lacebacks ativos no arco dentario superior; grupo Il — 9 sujeitos que utilizaram
lacebacks passivos no arco dentario superior; grupo Ill — 19 sujeitos que

utilizaram lacebacks ativos no arco dentario inferior e grupo IV — 10 sujeitos que
utilizaram lacebacks passivos no arco dentario inferior. Para cada individuo da
amostra foram tomadas duas telerradiografias laterais, uma ao inicio e outra ao
término da fase de nivelamento, com um intervalo médio de 21 meses. Os dados

foram coletados utilizando-se 0 método cefalométrico computadorizado. Para a



analise de erros, o0 método cefalométrico foi repetido em todos os sujeitos da
amostra, pelo mesmo operador, com um intervalo minimo de 15 dias entre as
medidas. Os resultados indicaram que as variagcbes observadas foram
compativeis com as estimativas de erros operacionais em estudos cefalométricos.
Apoés a analise estatistica e a interpretacdo dos resultados, verificou-se que, no
grupo |, apenas a coroa do primeiro molar superior sofreu um movimento mesial e
que tanto a coroa como a raiz do incisivo central superior apresentaram um
movimento em direcdo lingual. No entanto, as inclinacdes destes dentes nao
foram alteradas. No grupo Il, o primeiro molar superior se manteve estavel e
somente a coroa do incisivo central superior se movimentou em direcéo lingual,
produzindo uma rotacdo horaria deste dente. No grupo Ill, observou-se uma
mesializacéo, tanto da coroa como da raiz, e extrusao do primeiro molar inferior,
enquanto a posicdo do incisivo central inferior permaneceu inalterada. As
inclinacdes destes dentes também néo foram alteradas. No grupo IV, verificou-se
que nem o primeiro molar inferior nem o incisivo central inferior apresentaram
variacfes no sentido antero-posterior. Verticalmente, houve extrusdo apenas do

primeiro molar inferior.

Palavras-Chave: ortodontia corretiva; aparelhos ortoddnticos; braguetes
ortodonticos; fios ortodénticos; movimentacdo dentaria;, fechamento de espaco

ortodontico



Moresca R. Study of the effects of active and passive lacebacks in the
biomechanics of the leveling phase using the MBT technique [Tese de Doutorado].
Sao Paulo: Faculdade de Odontologia da USP; 2006.

ABSTRACT

The purpose of this study was to evaluate the effects of active and passive
lacebacks in the biomechanics of the leveling phase, using the MBT technique.
The sample was composed of 29 Brazilian subjects (22 female and 7 male),
Caucasian, with Class | malocclusion and mean age of 15 years and 5 months.
The orthodontic treatment was planned with the extraction of the first premolars,
and the leveling phase was performed with stainless steel wire only (0.014",
0.016”, 0.018", 0.020” e 0.019” x 0.025"). The anchorage control devices used in
the upper and lower arches were, respectively, the IHG extraoral appliance and the
fixed lingual arch. According to the type of laceback prescription, the sample was
divided into four groups: group | — 14 subjects in which active lacebacks were used
in the upper arch; group Il — 9 subjects in which passive lacebacks were used in
the upper arch; group Il — 19 subjects in which active lacebacks were used in the
lower arch; group IV — 10 subjects in which passive lacebacks were used in the
lower arch. For each subject of the sample two lateral cephalometric radiographs
were taken: one at the beginning and another at the end of the leveling phase, with
a mean interval of 21 months. The data were collected using the resources of

computerized cephalometry. To perform the analysis of errors, the cephalometric



method was repeated in all subjects of the sample, by the same operator, with a
minimum interval of 15 days between the measurements. The results revealed that
the observed variations were compatible with the estimates of operational errors in
cephalometric studies. After statistical analysis and interpretation of the results, it
was observed that in group I, only the crown of the upper first molar presented a
mesial movement. As to the upper central incisor, both the crown and the root
presented a lingual movement. However, the inclination of these teeth was not
affected. In group II, the upper first molar remained stable and only the crown of
the upper central incisor moved lingually, leading to a clockwise rotation of this
tooth. In group Ill, a mesial movement of both the crown and the root of the lower
first molar was observed, along with its extrusion, whereas the position of the lower
central incisor remained unchanged. The inclination of these teeth was not affected
either. In group 1V, it was observed that neither the lower first molar nor the lower
central incisor experienced variations in the anteroposterior sense. Vertically, there

only was extrusion of the lower first molar.

Keywords: orthodontics, corrective; orthodontic appliances; orthodontic brackets;

orthodontic wires; tooth movement; orthodontic space closure
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1 INTRODUCAO

A idéia de um aparelho ortodéntico que incorporasse em sua estrutura as
caracteristicas conferidas aos dentes pelos arcos ortoddénticos, por meio de
dobras de primeira, segunda e terceira ordens, necessarias na técnica do arco de
canto, era um anseio antigo dos ortodontistas.

Ao longo da primeira metade do século XX, algumas iniciativas foram
tomadas com o objetivo de materializar esta idéia. Porém, foi apenas com as
pesquisas de Andrews, durante a década de 70, que esta aspiracdo foi
efetivamente alcancada.

Inicialmente, muitas dificuldades mecanicas foram encontradas pelos
clinicos que aderiram a técnica do arco continuo. Conforme explicaram
McLaughlin e Bennett (1989), a principal dificuldade observada com a transicao
do aparelho do arco de canto para o aparelho pré-ajustado foi a maior tendéncia
dos dentes anteriores em se inclinarem para vestibular. Isto ocorreu devido a
maior angulacdo embutida nos braquetes dos dentes anteriores, e foi mais
pronunciada nos dentes superiores.

As diversas solucdes propostas pelos clinicos para minimizar esse
inconveniente, de maneira geral, aumentaram a demanda de ancoragem nos
dentes posteriores.

ApOs alguns anos de experiéncia com a técnica do arco continuo,
McLaughlin, Bennett e Trevisi (1997), fundamentando-se na reducdo dos niveis

de forca, introduziram algumas modificacbes na prescricdo dos aparelhos pré-
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ajustados existentes até aquele momento e sugeriram mudang¢as na mecanica
utilizada com este tipo de aparelho. Este conjunto de inovagdes ficou conhecido
como técnica MBT.

Nesta técnica, a fase de nivelamento, entre outras caracteristicas, incluiu a
utilizacdo de arcos de niquel-tithnio termoativados, o uso de amarrilhos distais
(lacebacks) para controlar a retragdo dos caninos e o uso de dobras distais nos
arcos (bendbacks) para controlar a tendéncia de movimento anterior dos incisivos.

Comparando-se com o0 aparelho straight-wire original, na técnica MBT,
houve uma reducdo de 10° na angulacdo distal das raizes no segmento antero-
superior e de 12° no segmento antero-inferior. Esta alteragdo reduziria a
necessidade do controle de ancoragem. A adocao de 0° de angulagcédo para 0s
pré-molares superiores, contrapondo-se aos 2° de angulacdo mesial de outras
prescricdes, também proporcionaria uma pequena reducdo na necessidade de
ancoragem.

McLaughlin, Bennett e Trevisi (1997) observaram, ainda, que o controle de
torque se tornou mais critico com o sistema pré-ajustado. Na maioria dos casos
ortodonticos estudados, constataram a tendéncia de se perder torque na regiao
dos incisivos. Por essa razdo, os autores recomendaram torque vestibular de 17°
para o0s incisivos centrais superiores, de 10° para os incisivos laterais superiores e
torgue lingual de 6° para os incisivos inferiores.

A divulgacdo desses conceitos despertou-nos o interesse em estudar o
desempenho da ancoragem dos dentes posteriores na técnica MBT.

Durante o curso de Mestrado, tivemos a oportunidade de avaliar os efeitos

do aparelho extrabucal e do botdo de Nance como recursos de ancoragem
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associados a técnica MBT na fase de nivelamento, usando fios termoativados. Os
resultados mostraram que 0os molares superiores permaneceram estaveis com a
utilizacao do aparelho extrabucal e que houve perda de ancoragem nos casos em
que foi adotado o botdo de Nance (MORESCA, 2001).

Em seguida, avaliamos os efeitos dos arcos termoativados na estabilidade
dos dentes posteriores inferiores, durante a fase de nivelamento, utilizando a
técnica de tratamento MBT e o arco lingual como acessorio de ancoragem. Foi
observado que os primeiros molares inferiores sofreram um movimento mesial de
coroa e de raiz e que os incisivos inferiores se inclinaram em direg¢ao lingual, num
movimento anti-horéario (VIGORITO; MORESCA, 2002).

A perda de ancoragem observada, tanto no arco dentério superior como no
inferior, ocorreu, provavelmente, pela acdo biomecanica do arco retangular
termoativado em associagao a prescricao de torque na técnica MBT.

Paralelamente ao desenrolar desses estudos, vinha ja se desenvolvendo
uma clinica de pesquisa sobre a técnica MBT no Programa de Pés-graduacao em
Ortodontia da Faculdade de Odontologia da Universidade de S&o Paulo.

Vigorito, Dominguez-Rodriguez e Tortamano (2003) estudaram as
possiveis variagdes nas posi¢cdes dos primeiros molares e incisivos inferiores
durante a fase de nivelamento em pacientes tratados com e sem extracoes,
também com a técnica MBT. Observaram que o nivelamento realizado apenas
com fios de aco inoxidavel e torque passivo nos incisivos inferiores permitiu um
melhor controle da ancoragem posterior e da posi¢cao dos incisivos.

Refletindo acerca desses resultados, depreendemos que o estudo da

biomecanica envolvendo os aparelhos pré-ajustados € um campo aberto para
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pesquisas e que muitos detalhes da técnica ainda precisam ser mais bem
entendidos.

Seguindo, portanto, em nossa linha de pesquisa, ficamos agora
interessados em investigar os efeitos dos lacebacks ativos e passivos na
biomecanica da fase de nivelamento e em aprofundar o estudo das possiveis
alteracbes dentérias decorrentes do nivelamento realizado apenas com fios de

aco inoxidavel, utilizando-se a técnica MBT.



A

[ T=nrrATU

I_)/
-



REVISAO DA LITERATURA 34

2 REVISAO DA LITERATURA

Angle (1907) afirmou que a resisténcia das estruturas de ancoragem
deveria ser maior do que a oferecida pelos dentes a serem movimentados. De
outra forma, poderia ocorrer o deslocamento dos dentes de ancoragem e 0s
movimentos desejados poderiam ndo ser alcancados.

O autor classificou a ancoragem intrabucal em simples, estacionaria e
reciproca. Na ancoragem simples, a resisténcia ao movimento seria dada por um
ou mais dentes de maior tamanho ou que se apresentassem em posi¢cdes mais
favoraveis em relacdo ao dente a ser movimentado. Nesse caso, a ligacéo entre o
dente de ancoragem e o0 dente a ser movimentado permitiria a inclinacdo de
ambos com a aplicacdo da forca. Na ancoragem estacionaria, a ligacdo com o
dente de ancoragem seria rigida de forma a nao permitir sua inclinacdo. Caso o
dente de ancoragem cedesse a forca aplicada, ocorreria movimento de corpo. Ja
na ancoragem reciproca, dois dentes mal posicionados seriam tracionados um em
direcdo ao outro, sendo ambos movidos até uma posicao normal. Nesse caso, a

resisténcia para cada um seria igual e oposta.

Mershon (1918) descreveu o arco lingual removivel que utilizava em sua
técnica de tratamento. Esse arco deveria ser posicionado proximo as superficies
linguais dos dentes, ao nivel da margem gengival, contornando passivamente a
ma ocluséo. Dessa forma, todos os dentes, exceto os molares nos quais o arco

lingual era fixado, estariam livres para se movimentar. O autor descreveu trés
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maneiras de produzir movimentos dentarios com o arco lingual: 1 — eliminando
progressivamente as dobras que contornavam os dentes; 2 — por meio de molas
auxiliares soldadas a esse arco principal e 3 — aumentando o comprimento do

arco.

Analisando os principios que regem a ancoragem dentaria, Case (1921)
considerou a terceira Lei de Newton a regra mais importante ha movimentagao de
dentes mal posicionados. O autor recomendou que o sistema de ancoragem a ser
adotado deveria prevenir, 0 maximo possivel, a grande tendéncia de inclinacdo
dos molares. Se esse objetivo fosse alcancado e os molares permanecessem
verticalizados, a forca aplicada seria igualmente distribuida em todas as
superficies internas do alvéolo dentéario, proporcionando um aumento incalculavel
da estabilidade da ancoragem. Para esse fim, sugeriu a bandagem dos dentes
posteriores e a soldagem de suas bandas entre si para reforcar a ancoragem

durante a retracao anterior.

Angle (1928) descreveu o aparelho do arco de canto (edgewise) com o
qual conseguiu controlar a movimentacao dentéria nos trés planos do espaco. O
aparelho consistia de um fio rigido de seccéo retangular (0.021” x 0.025") e
braguetes e tubos com canaletas também retangulares (0.022” x 0.028"), sendo
que a maior dimensédo do fio era disposta paralelamente ao plano oclusal. O
sistema de ancoragem utilizado era o estacionario. O autor recomendou a
bandagem de todos os dentes e fixou os arcos aos braguetes com amarrilhos

metalicos. Relatou que, com a grande eficiéncia desse novo aparelho, seria viavel
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um melhor controle das forcas, possibilitando a obtencdo dos resultados
desejados em menos tempo e com menos inconvenientes, tanto para 0s

profissionais como para os pacientes.

Tweed (1936) descreveu os principios do método de ancoragem adotado
em sua filosofia de tratamento: o preparo de ancoragem mandibular. Para o autor,
deve-se considerar desde o inicio do tratamento ortoddntico a preparacdo dos
arcos dentarios, da maneira mais eficiente possivel, para o movimento distal em
massa dos dentes superiores, com o minimo de deslocamento anterior dos

dentes inferiores, mantendo suas relag6es normais com o corpo da mandibula.

Dez anos ap0ls a introducdo da técnica do arco de canto, Brodie et al.
(1938) apresentaram os resultados do primeiro estudo cefalométrico avaliando as
alteracdes dento-esqueléticas produzidas por essa técnica no tratamento da
Classe I, divisdo 1, com elasticos intermaxilares. Os autores adotaram o método
de Angle e ndo prepararam a ancoragem no arco dentario inferior como defendia
Tweed. Observaram alteracdes significantes no arco dentério inferior, enquanto o
arco dentério superior permaneceu relativamente estavel. Concluiram que a
ancoragem mandibular ndo ofereceu resisténcia suficiente para mover os dentes
superiores para distal. Em um grande ndmero de casos, observaram uma extrema

inclinac@o mesial dos dentes inferiores com os incisivos fora da base 6ssea.

Tweed (1941a) enfatizou que, durante o preparo de ancoragem, 0S

incisivos inferiores deveriam ser verticalizados sobre o0 o0sso basal,
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proporcionando melhor equilibrio, harmonia, simetria, beleza facial, estabilidade e
menor risco de reabsorcdo radicular. As inclinacdes dos caninos, pré-molares e
molares inferiores deveriam criar um “finca-pé” e evitar qualquer tendéncia de
deslocamento mesial durante a movimentagéo distal dos dentes superiores com

os elasticos de Classe Il.

Tweed (1941b) também apresentou seu plano geral de tratamento que era
composto de trés fases. Nas méas oclusbes de Classe |, Classe Il e biprotruséo, a
primeira fase objetivava o preparo da ancoragem no arco inferior. A segunda fase
compreendia a retracdo em massa dos dentes anteriores. Na terceira fase, 0s
posicionamentos dentarios seriam detalhados, preparando para a fase de
contencdo. Enfatizou que o estabelecimento de uma ancoragem estavel € o
passo mais importante para o sucesso do tratamento ortodontico, devendo ser a
preocupacao inicial do ortodontista. Preconizou que o preparo da ancoragem
inferior deveria ser obtido pelo controle de torque e pela incorporagéo de degraus
distais nos arcos retangulares. Esperava, assim, conseguir a inclinacao distal dos
dentes posteriores inferiores para obter maior resisténcia ao deslocamento
mesial. O autor ainda associou a esses procedimentos os elasticos de Classe Il e

o aparelho extrabucal no arco superior.

Salzmann (1943) destacou cinco fatores relacionados com a resisténcia as
forcas ortoddnticas: 1 — 0 0sso no qual os dentes encontram-se implantados; 2 —

a area da superficie radicular dos dentes; 3 — o crescimento ativo (ofereceria
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resisténcia aos movimentos dentarios opostos a dire¢cdo do crescimento); 4 — a

pressao muscular e 5 — a intercuspidacao dentéria.

Tweed (1944) reafirmou a necessidade de extracbes de pré-molares para
atingir o objetivo ortoddntico de posicionar o0s incisivos inferiores adequadamente
em suas bases 6sseas, contribuindo para renovar o interesse na aplicacao clinica

dos principios da ancoragem.

Ao avaliar os resultados de casos tratados pela mecénica de Tweed
(preparo de ancoragem associado a extracdes dentérias), Brodie (1944) concluiu
que a inclinacdo distal dos dentes inferiores ndo cumpriu o objetivo de preparar
um “finca-pé€” para aumentar a ancoragem. Nos casos de extracdes, o autor
observou que os molares inferiores mesializaram mais dos que 0sS incisivos
superiores foram distalizados. Esse fato foi atribuido aos altos niveis de forga
utilizados na retracdo dos dentes anteriores. O autor questionou a indicacao

indiscriminada de extracdes dentarias.

Apo6s ser fortemente influenciado pelos estudos de Oppenheim, Kloehn
(1947, 1953) passou a tratar as mas oclusdes de Classe Il com forcas
extrabucais. O autor relatou sua filosofia de uso do aparelho extrabucal que foi
entusiasticamente recebida pelos ortodontistas americanos da época, renovando
0 interesse por esse aparelho. Uma das inovacdes proposta pelo autor foi soldar o
arco externo ao arco interno. Alterando a angulagéo dos bragos do arco externo,

pode controlar o efeito adverso da inclinagdo dos molares produzido pelo
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aparelho com duas pecas utilizado até entdo. Também introduziu uma tala
elastica cervical para a aplicacdo da tracdo. Esse desenho do aparelho ficou
conhecido como Kloehn Head Gear (KHG). O autor ainda discutiu os requisitos
essenciais para o0 sucesso do tratamento com forgas extrabucais. A magnitude da
forca deve ser suficientemente dosada para cada paciente em particular. O tempo
de uso e a direcdo da forca devem ser adequados de acordo com o0s objetivos

tracados.

Nance (1947) comparou Vvarios casos clinicos tratados ativamente e casos
que foram controlados utilizando-se apenas um arco lingual para a manutencao
do comprimento do arco dentario. Observou que o arco lingual foi efetivo nesse

propaosito.

Rohde (1948) discutiu os fundamentos da ancoragem durante o tratamento
ortodéntico. Afirmou que, naquele momento, dois métodos de ancoragem eram
utilizados no arco inferior. O primeiro, e provavelmente o mais comum, era 0 arco
lingual que poderia ser fixo ou removivel. O segundo método era a bandagem de
todos os dentes com 0 objetivo de agregar uma maior quantidade de fibras do

ligamento periodontal, aumentando a resisténcia ao deslocamento.

Closson (1950) indicou a ancoragem extrabucal para o tratamento de
pacientes com biprotrusdo entre 10 e 18 anos de idade, nos quais o plano de
tratamento incluia a méxima retracdo dos dentes anteriores ap0s as extracoes de

pré-molares.
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Lewis (1950) indicou o uso de aparelhos removiveis, durante os estagios
iniciais do tratamento, para a distalizacdo dos caninos superiores e para manter a
posicdo dos dentes posteriores, prevenindo seu movimento mesial. No arco
dentério inferior, recomendou o uso do arco lingual para manter os molares e pré-
molares em posi¢cdo, enquanto 0s caninos eram levados para sua posi¢ao correta.
Sugeriu que os arcos iniciais de nivelamento fossem adaptados a ma oclusdo
para evitar movimentos descontrolados dos caninos. Nas consultas seguintes,
essas dobras deveriam ser progressivamente diminuidas, até que fosse possivel

elimina-las por completo.

Sandusky Jr. (1951), apos realizar uma revisdo da literatura sobre a
ancoragem, concluiu que a escolha de um sistema de ancoragem deve ser
baseada na experiéncia clinica do ortodontista e no conhecimento das respostas
que ocorrem nos tecidos periodontais com a aplicagdo das diversas forcgas.
Recomendou o uso de mecanicas que otimizassem as vantagens da ancoragem
intrabucal, ndo descartando o uso de recursos extrabucais como ancoragem

suplementar.

Estudando as forcas ortoddnticas, Storey e Smith (1952) concluiram que
forcas entre 150g e 200g podem ser consideradas 6timas para a retracdo dos
caninos, sem comprometer a ancoragem dos dentes de resisténcia. Forgas acima
de 200g podem interromper a movimentagcdo distal dos caninos e promover o

movimento mesial dos pré-molares e molares.
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Holdaway (1952) propds modificagbes na técnica do arco de canto
introduzindo angulacbes nos braguetes que antes eram posicionados
paralelamente ao longo eixo dos dentes. Nos dentes posteriores, recomendou
uma angulacao disto-oclusal dos braquetes e tubos com o objetivo de sobrepor as
fases de nivelamento e preparo de ancoragem. No dentes anteriores, sugeriu uma
angulacdo mésio-incisal dos braquetes, permitindo o posicionamento artistico dos
dentes anteriores simultaneamente ao nivelamento. Com esses procedimentos,
eliminou, em grande parte, a necessidade de dobras de segunda ordem nos arcos

ortodonticos.

Strang (1954) estimou que uma das causas mais frequentes de erros no
tratamento ortodontico é a falha do sistema de ancoragem. Para o autor, a
ancoragem estacionéria na cavidade bucal € um mito, pois todos os dentes
submetidos a forgas de deslocamento se movimentam, a ndo ser que estejam
anquilosados. O autor ainda descreveu que a ancoragem pode ser obtida de trés
maneiras: 1 — pela oposi¢cdo de um grupo de dentes ao movimento de um Unico
dente; 2 — por aparelhos que assegurem movimento de corpo dos dentes de
ancoragem e movimento de inclinagdo dos dentes a serem movimentados e 3 —
pelo uso de elasticos intermaxilares ou de aparelho extrabucal como suporte para

os dentes de ancoragem.

Para Renfroe (1956), o controle da ancoragem depende da experiéncia, da
filosofia e da habilidade de cada ortodontista, sendo que a eficiéncia dos

aparelhos pode variar entre diferentes operadores. Revisou 0s principios da
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ancoragem e sugeriu que: 1 — as forcas de reacao devem ser distribuidas sobre
unidades dentérias suficientes para reduzir seu efeito ao minimo; 2 — todos os
dentes, inclusive os segundos molares, devem ser bandados; 3 — devem ser
introduzidos ajustes nos arcos ortodonticos para compensar 0S movimentos
indesejados e 4 — acessorios de ancoragem devem ser utilizados para promover

estabilidade adequada, quando necessario.

Begg (1956) descreveu sua técnica utilizando o conceito de forgca 6tima
para a movimentacdo dentaria, na qual empregava apenas fios redondos de aco
inoxidavel com diametro de 0.016” ou ainda menores. Incorporou algcas nos arcos
ortodbnticos para possibilitar a liberagcdo de forcas mais leves por um periodo
mais prolongado de tempo. Nao fazia uso da ancoragem extrabucal, pois
acreditava que as raizes dos primeiros molares ofereciam a ancoragem
necesséria para a retracdo dos dentes anteriores quando forcas diferenciais
fossem utilizadas. Discutindo os achados de Storey e Smith (1952), o autor
descreveu que uma forca 6tima (entre 150g e 200g) usada reciprocamente entre
Incisivos e molares, seria capaz de retrair 0s incisivos sem nenhum movimento
perceptivel dos molares para frente. Caso a forca aplicada excedesse 300g, nao
seria observado nenhum movimento significativo dos incisivos, atuando, portanto,
como unidades de ancoragem, enquanto os dentes posteriores apresentariam

movimento mesial consideravel.

O sucesso de toda mecanica ortodontica depende, no entender de Strang

(1957), de trés fatores de igual importancia: 1 — da compreensado do mecanismo
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biol6gico e de suas limitagdes; 2 — dos principios mecéanicos envolvidos e 3 — do
uso correto da ancoragem. O autor discutiu que a técnica do arco de canto
introduziu um novo tipo de movimento dentario: o torque. Quando aplicado aos
dentes posteriores, esse movimento pode exercer resisténcia ativa contra a sua
tendéncia de deslocamento vestibular e os dentes anteriores podem ser retraidos,
aliviando o esforco de ancoragem suportado pelos molares no sentido antero-

posterior.

Stoner (1958) discutiu a ancoragem e reconheceu a eficiéncia da técnica
do preparo de ancoragem, dos acessorios linguais soldados e dos aparelhos
extrabucais. Para o autor, a escolha do sistema de ancoragem deve ser
individualizada para cada caso, baseando-se no potencial de crescimento e nos
objetivos do tratamento. Exemplificou que se a retracao dos incisivos inferiores for
considerada necesséria para aumentar a retracdo dos incisivos superiores ou
permitir o avanco mandibular, o preparo de ancoragem € o meio mais efetivo. Se,
ao final do tratamento, houver a maxima resposta da mecanica adotada e o caso
terminou com uma oclusédo estavel e com a melhoria da forma facial, para o autor,

0S conceitos de ancoragem foram corretamente aplicados.

Jarabak (1960) descreveu sua técnica na qual adaptou as forcas leves e
continuas, derivadas dos fios de alta resiliéncia, aos principios de Tweed. O autor
acreditava que esse tipo de forca proporcionaria maior eficiéncia mecanica por
evitar a ocorréncia de areas hialinizadas e estaria em harmonia com a atividade

fisiol6gica do periodonto. Durante o preparo de ancoragem, o autor recomendou 0
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uso de fios redondos e do aparelho extrabucal no arco dentério inferior,
dispensando a utilizacdo de elasticos de Classe lll. Os fios retangulares s6
deveriam ser utilizados durante as fases de retracdo anterior e finalizagdo, em

situacdes em que o controle de torque fosse necessario.

Higley (1960) definiu a ancoragem como a resisténcia que as estruturas
dento-faciais oferecem em mudar de forma ou de posicdo quando submetidas a
aplicacado de uma forca. Para o autor, a ancoragem se torna um problema menos
significante quando a principal resisténcia as forcas é extrabucal. Reafirmou a
eficiéncia das placas estabilizadoras, do aparelho extrabucal e do arco lingual no
controle da ancoragem. No entanto, considerou que a inclinacéo vestibular dos
incisivos inferiores, decorrente do uso de elasticos de Classe Il, é praticamente
inevitavel, especialmente com a utilizacao do arco lingual. Comentou também que

a acao da musculatura influencia a ancoragem durante o tratamento ortodontico.

Begg (1961), ao descrever o controle de ancoragem na técnica de arcos
leves, afirmou que o principal método para prevenir falhas na ancoragem € o
emprego de fios de acgo inoxidavel 0.016", elasticos e auxiliares de movimentagéo
radicular, pois liberam forcas de baixa intensidade com as quais 0os molares sao
movimentados bem menos do que os dentes mesiais a eles. Outro meio de
preservar a ancoragem seria a introducdo de algas de ancoragem mesialmente
aos tubos vestibulares dos molares, tanto no arco superior como no inferior. As

forcas desprendidas por essas algcas seriam tdo leves que nao inclinariam
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distalmente os molares, mas seriam suficientes para prevenir seu movimento

mesial durante o tratamento.

Segundo Burstone (1962), a técnica do arco segmentado foi projetada para
liberar forcas leves e continuas com o controle adequado da ancoragem posterior.
Nessa técnica, as unidades de ancoragem posteriores sao estabilizadas com
segmentos de fio rigido (0.0215” x 0.028”) e por arcos linguais. A retracdo dos
dentes anteriores é feita por meio de molas confeccionadas com fios de menor
calibre, soldadas entre os segmentos posteriores e anterior do arco dentério. O
autor explicou que um dos objetivos da segmentacédo € assegurar que a dimensao
correta do fio seja utilizada tanto nos dentes a serem movimentados como nos
dentes de estabilizacdo. Isto seria possivel pela combinacdo de fios leves e

pesados no mesmo arco dentario.

Tweed (1966a, 1966b) sistematizou e organizou o tratamento ortoddntico
com a técnica do arco de canto, dividindo-o em quatro fases distintas:
nivelamento, preparo de ancoragem, movimento distal em massa e
posicionamento artistico. A correcdo das rotacdes e a obtencdo de uma boa
forma de arco seriam usualmente alcancadas com uma série de quatro arcos
redondos (0.016”, 0.018”, 0.020” e 0.022") utilizados durante os procedimentos de
nivelamento. O nivelamento geralmente era uma fase prolongada, pois deveria
eliminar a ancoragem desfavoravel em um ou em ambos os arcos, antes de se
iniciar o segundo passo do tratamento. O rearranjo das inclinagbes axiais de um

dente ou de um grupo de dentes para reduzir sua resisténcia ao movimento era
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um dos objetivos primarios da primeira fase do tratamento. O autor empregava a
ancoragem extrabucal para a estabilizagdo dos dentes posteriores superiores
durante o preparo de ancoragem dos dentes inferiores, que era obtido pela

inclinacdo distal desses dentes com o uso de elasticos de Classe lll.

Guay e Baker (1967) realizaram um estudo cefalométrico em 40 pacientes
tratados com extracbes de quatro pré-molares, com necessidade de controle
méaximo de ancoragem. Concluiram que o emprego de aparelhos acessorios
minimizou a perda de ancoragem comparativamente aos casos em que foi

utilizado o sistema de aplicacao seletiva de forgas diferenciais.

Yudelson (1967) descreveu as caracteristicas que o arco lingual deve
apresentar quando utilizado como acessoOrio de ancoragem no tratamento
ortodontico. Deve ser confeccionado com fio 0.036”, tocando as faces linguais dos
segundo pré-molares, quando estiverem bem posicionados, e os cingulos dos
quatro incisivos inferiores, sem tocar as faces linguais dos caninos. O autor
alertou que, se mal adaptado, o arco lingual pode deslizar na face lingual dos
incisivos inferiores e causar perda de ancoragem. Deve ser passivo em todos 0s
planos de forma a distribuir igualmente por todos os dentes a forca recebida,

aumentando a resisténcia ao movimento.

Nos casos de extracdes de pré-molares com necessidade de ancoragem
méxima, Walker (1968) indicou o uso de cursores. Esses cursores, posicionados

entre a extremidade mesial do tubo dos primeiros molares e a regidao mesial aos
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braguetes dos caninos, serviriam para a adaptacdo do aparelho extrabucal no

arco superior e para o engate de elasticos de Classe Ill no arco inferior.

Merrifield e Cross (1970) explicaram que a base da filosofia de tratamento
de Tweed-Merrifield € o uso dos sistemas de forgas direcionais para mover 0s
dentes. As forcas direcionais podem ser definidas como sendo forgas controladas,
que colocam os dentes na melhor relacdo de harmonia com seu meio. O
somatorio de todas as forcas deve indicar uma resultante para cima e para tras,
de modo que favoreca a mudanca esqueletal, principalmente na corre¢cdo da ma
oclusdo de Classe Il com protrusao dento-alveolar. O preparo de ancoragem
nessa técnica é baseado no movimento sequencial dos dentes. O arco exerce
uma forga ativa em apenas dois dentes, permanecendo passivo em relacdo aos
outros dentes. Assim, 0s outros dentes atuam como unidades de ancoragem e
estabilizacdo, conforme os dentes séo inclinados. Esse sistema de ancoragem,
chamado “10-2” (dez dentes contra dois dentes), permitria uma resposta rapida e
controlada sem reacfes adversas. O sistema de preparo de ancoragem €
suportado pelo extrabucal de tracdo superior adaptado nos ganchos soldados

distalmente aos incisivos centrais inferiores.

De acordo com a definicdo dada por Thurow (1972), ancoragem, na
linguagem ortodontica, refere-se a resisténcia de um ou mais dentes ao
movimento ortoddntico e, a menos que haja alguma indicacdo, refere-se

especificamente a resisténcia ao movimento mesial.
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Alonso (1972) realizou um estudo cefalométrico-radiografico para verificar
as possiveis diferencas na posicdo dos molares e dos incisivos inferiores durante
o tratamento ortodéntico utilizando-se a técnica do arco de canto preconizada por
Tweed, com extracdes dos primeiros pré-molares. A amostra constou de 33
pacientes leucodermas, brasileiros, com idade média de 13 anos e 5 meses, e
com mas oclusfes de Classe | e Classe I, divisdo 1. No grupo |, os 23 pacientes
foram submetidos as fases de nivelamento, preparo de ancoragem e retracdo
anterior. No grupo II, com 10 pacientes, foi realizada adicionalmente a fase de
mecanica de Classe Il. Em todos os casos foi utilizada a ancoragem extrabucal do
tipo IHG. O autor observou que houve perda de ancoragem nas trés fases
estudadas, sendo que essa perda tendeu a ser maior durante o preparo de
ancoragem e retracdo anterior. No grupo |, as coroas dos molares permaneceram
nas posicdes iniciais e as raizes mesializaram 2,0mm. No grupo Il, a perda de
ancoragem coronaria e radicular foi de 2,0mm e 4,0mm, em média,

respectivamente.

Marinho Filho (1973) comparou, utilizando o método cefalométrico, os
resultados de tratamentos ortodonticos realizados com extragbes dos primeiros
pré-molares utilizando a técnica de Tweed (arco de trabalho) e a técnica de
braguetes angulados de Holdaway. A amostra foi composta de 60 pacientes (30
em cada grupo) brasileiros, leucodermas e teve idade média de 13 anos. Foi
observada perda de ancoragem semelhante nas duas técnicas. Na técnica de
Tweed, do inicio ao término do tratamento, a coroa e a raiz do primeiro molar

inferior migraram para mesial 1,26mm e 3,23mm, respectivamente. A coroa e 0
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apice radicular do incisivo inferior foram deslocados para distal 3,46mm e
1,03mm, respectivamente. Na técnica de Holdaway, o movimento mesial da coroa
e da raiz do primeiro molar inferior foi, respectivamente, 0,62mm e 2,89mm. A
coroa e o apice radicular do incisivo inferior foram deslocados para distal 3,12mm

e 1,51mm, respectivamente.

Renfroe (1975) reconheceu trés fontes principais de ancoragem: a

([ON

extrabucal, a intrabucal e a combinagéo entre elas. A ancoragem intrabucal

D~

fornecida pelos dentes, osso basal e musculatura, enquanto a extrabucal

proporcionada pelo cranio e pelo pescoco.

Ricketts (1976a, 1976b), em uma sequéncia de dois artigos, apresentou
alguns dos estudos que levaram ao desenvolvimento de um método de
tratamento ortodontico que foi denominado de terapia bioprogressiva. Ao discutir
a ancoragem, o autor destacou cinco pontos:

1 — Ancoragem esqueletal por meio da tracdo extrabucal: a quantidade de
alteracdo desejada na face média (ponto A e também tecido mole) afetaria a
escolha da direcéo, duracdo e o momento da aplicacdo da ancoragem extrabucal.

2 — Crescimento natural como um fator na ancoragem dental: a expectativa
do crescimento natural, se entendido, seria a base primaria para o planejamento
do tratamento. A partir dos objetivos visuais do tratamento, o ortodontista poderia
determinar quais por¢des do arco dentario necessitam ser movimentadas ou
mantidas, planejando, assim, a ancoragem. Um crescimento desfavoravel

aumentaria os problemas com a ancoragem e dificultaria o plano de tratamento.
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3 — Feedback no planejamento: resultados esperados seriam presumiveis
com base nas probabilidades aprendidas em casos tratados com sucesso. O
crescimento, as alteracfes fisioldgicas, as alteracdes ortopédicas e a integracdo
dos arcos dentarios estariam ciberneticamente conectados no planejamento da
ancoragem.

4 — Efeitos da musculatura na ancoragem: outro fator importante na
ancoragem seria a observagdo da musculatura, tanto dos musculos dos labios e
da lingua como da cadeia de musculos relacionada com a abertura, fechamento e
rotacdo da mandibula.

5 — Ancoragem cortical como um fator fundamental: 0 0Sso compacto nao
s6 ofereceria resisténcia ao movimento dentario como também poderia ser usado
para ancoragem. Isto seria possivel posicionando as raizes dos dentes em

contato com 0 0sso compacto, que € de dificil reabsorcao.

Andrews (1976a) introduziu o aparelho straight-wire (arco continuo) que
tem como principais caracteristicas a inclusdo de inclinacbes vestibulo-linguais
(torques) nas bases dos braquetes e angulacdes meésio-distais nos canais de
encaixe. A base do braquetes de cada dente também apresentam diferentes
espessuras, promovendo os desvios no plano horizontal (in/fout). Essas
modificacdes contribuiram para que as dobras de primeira, segunda e terceira
ordens, antes confeccionadas no arco ortodontico, fossem incorporadas aos

braquetes.
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Em seguida, Andrews (1976b) detalhou algumas das caracteristicas do
aparelho straight-wire e enfatizou a necessidade do posicionamento preciso dos
braguetes no centro da coroa clinica para a correta expressdo do torque.
Apresentou os braquetes idealizados para os tratamentos com extracdes, que
denominou de série de translacao. Esses acessorios apresentavam modificacdes
(anti-rotacao e antiinclinagéo) que compensariam 0s movimentos indesejados que

ocorrem durante o fechamento de espagos.

Roth (1976), relatando sua experiéncia com o aparelho straight-wire de
Andrews, citou as seguintes vantagens decorrentes de seu uso: 1 — maior
precisdo no controle das posi¢cdes dentarias; 2 — maior facilidade na colocacéo e
na identificacdo dos braquetes; 3 — maior facilidade no manejo dos arcos
ortodonticos; 4 — maior conforto do paciente; 5 — menor tempo de tratamento e 6 —

reducao no tempo das consultas.

Em uma série de artigos detalhando a terapia bioprogressiva, Bench,
Gugino e Hilgers (1978a) explicaram que o conceito de ancoragem cortical implica
que as raizes dos dentes de ancoragem sejam colocadas em proximidade com o
0sso cortical que, por apresentar suprimento sanguineo restrito, limita o
movimento dentério. Por outro lado, quando se deseja mover um dente, sua raiz
deve ser mantida no osso trabeculado, menos denso, onde o farto suprimento
sanglineo produz uma reacdo osteoclastica necessaria para a eficiente

movimentacgdo dentaria.
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Sobre o nivelamento, Bench, Gugino e Hilgers (1978b) descreveram que
ao se corrigir a curva de Spee inferior com arcos redondos, a resposta usual é a
extrusdo dos pré-molares, a verticalizacdo dos molares e a inclinacdo vestibular
dos incisivos. Para evitar o movimento anterior dos incisivos, 0s arcos podem ser
dobrados na distal do tubo do molar. No entanto, as raizes dos incisivos inferiores
podem contatar a cortical lingual da sinfise mandibular atuando como unidades de
ancoragem. Para os autores, seria possivel nivelar a curva de Spee inferior sem

promover a vestibularizagéo dos incisivos inferiores utilizando-se o arco base.

Discutindo a ancoragem dos molares inferiores, Bench, Gugino e Hilgers
(1978c) admitiram que diferentes mecanicas sdo necessarias em diferentes tipos
faciais e padrdes musculares. Tipos faciais com musculatura mais forte e
tendéncia a mordida profunda aparentam exibir uma ancoragem natural que deve
ser considerada. Os autores recomendaram o uso dos conceitos de ancoragem
moderada no padréo braquifacial e os conceitos de ancoragem maxima no padrao

dolicofacial.

Meyer e Nelson (1978) comentaram o significante impacto que a introducao
dos aparelhos totalmente ajustados representou para o tratamento ortodontico.
Explicaram que a angulacdo embutida nesses braquetes tem por finalidade
posicionar os apices das raizes distalmente em relagdo as suas respectivas
coroas, como é frequientemente encontrado em oclus6es normais nao tratadas.
Contudo, essa angulagdo gera uma grande tendéncia em mover as coroas para

mesial. Os autores recomendaram o0 controle da ancoragem desde as fases
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iniciais do tratamento, caso o movimento mesial dos dentes posteriores deva ser

evitado.

Clemmer e Hayes (1979) investigaram a questdo da cooperagdo do
paciente no uso do aparelho extrabucal. Paro os autores, seria possivel identificar
0 grau de colaboragcdo conhecendo-se o comportamento psicologico do paciente.
Vérias solugbes tém sido propostas para os problemas com pacientes nao
colaboradores, desde a sua conscientizacdo até a utilizacdo de dispositivos ou
mecanicas que nao necessitem de colaboracdo. Expuseram que a falta de
cooperacao pode colocar em risco 0s objetivos propostos para 0 caso com a

movimentacao indesejada dos dentes posteriores para mesial.

Vigorito (1980) teceu consideracdes acerca da aplicabilidade da forca
extrabucal no tratamento das més oclusdes dentarias. O autor demonstrou,
apresentando casos clinicos, trés possibilidades de emprego da forca extrabucal:
1 — ancoragem acesso0ria para os diversos sistemas de mecéanica ortodoéntica; 2 —
distalizacdo dos primeiros molares permanentes (recuperacdo de espaco) e 3 —
modificacdes ortopédicas no esqueleto facial (melhoria nas relacdes antero-
posteriores das bases apicais maxilares). A forca extrabucal indicada foi de 700g
em cada lado, num sentido antero-posterior coincidente com o plano oclusal. O
autor enfatizou que o uso do dispositivo deve ser de 10 a 12 horas, ininterruptas,

todos os dias.
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Waters, Houston e Stephens (1981) salientaram que os arcos sem dobras
sdo mais confortaveis para o paciente e mais rapidamente confeccionados do que
os arcos com alcas. No entanto, alertaram que, ao empregar arcos sem algas,
muita atencdo deve ser dada para se evitar forca excessiva, principalmente em
dentes mal posicionados. Um erro comum apontado pelos autores é a troca
progressiva de arcos sem atingir o alinhamento maximo que cada um pode
proporcionar. De acordo com o0s autores, 0os arcos de ago inoxidavel podem
oferecer vantagens préaticas nas fases iniciais do tratamento, conferindo rigidez

suficiente para estabilizar determinados segmentos, enquanto a flexibilidade pode

ser obtida pela introducéo de alcas ou dobras onde for necessaria.

Root (1981) recomendou a angulacdo mésio-cervical dos braquetes e
tubos dos dentes posteriores inferiores nos aparelhos pré-ajustados para
implementar a ancoragem. Em sua filosofia de tratamento, a determinacdo da
necessidade de ancoragem € baseada no grau de apinhamento do arco inferior,
na curva de Spee, no movimento necessario do incisivo inferior para corrigir o

angulo ANB e no valor do angulo mandibular.

Freitas (1982) avaliou cefalometricamente os efeitos nha ancoragem inferior
proporcionada pela placa labioativa conjugada a elasticos de Classe Ill, em
associacdo ao uso do aparelho extrabucal no arco superior (técnica de Martins),
durante as diferentes fases do tratamento ortoddntico corretivo empregando a
técnica do arco de canto. A amostra constou de 30 pacientes, de ambos os

géneros, com idade média de 12 anos e 8 meses, com mas oclusées de Classe |
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com biprotruséo (14 pacientes) e Classe I, divisdo 1 (16 pacientes), tratadas com
extracbes dos primeiros pré-molares. Os resultados desse estudo foram
comparados aos obtidos em um estudo prévio realizado por Marinho Filho (1973),
que avaliou a ancoragem em pacientes tratados com a técnica do preparo de
ancoragem (grupo II). Ao final do nivelamento, nas duas técnicas comparadas, as
coroas dos molares inferiores inclinaram-se para distal e as raizes para mesial.
Os incisivos inferiores mantiveram sua posicao inicial na técnica de Martins,
enquanto na técnica de preparo de ancoragem, inclinaram-se para distal (coroa e
raiz). Analisadas globalmente, ambas as técnicas evidenciaram resultados finais

semelhantes.

Ricketts et al. (1983) propuseram a estabilizagdo dos molares como a
primeira fase do tratamento ortodontico com extracdes. A ancoragem programada
para esses casos poderia variar desde a ancoragem maxima, quando ndo se
permitiria que os molares se deslocassem anteriormente, até a ancoragem
minima, na qual os molares poderiam ocupar todos os espac¢os das extracdes.
Para a ancoragem maxima do molar superior, foi sugerida a associacdo do AEB
(cervical ou combinado) com um botdo de Nance modificado. Nesse caso, seriam
adicionadas alcas na regido mésio-palatina das bandas dos primeiros molares
superiores, permitindo que 0s molares rotem e se expandam com maior
facilidade. Essa manobra tem trés objetivos: 1 — a expanséo coloca as raizes sob
0 processo zigomatico da maxila implementando a ancoragem cortical; 2 — a
rotacdo distal resiste melhor a tragcdo mesial e 3 — a rotagdo distal facilita o ajuste

final da ocluséo.
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Creekmore e Eklund (1983) afirmaram que a ancoragem dentaria € uma
das maiores limitagGes do tratamento ortodontico moderno. Apesar da ancoragem
extrabucal ser usada como suplemento de ancoragem e de desenvolver forcas
em dire¢bes que ndo sdo possiveis com o0 uso dispositivos intrabucais, tem
severas limitacbes, pois demanda perfeita cooperacdo do paciente. Com a
ancoragem esqueletal, proveniente de parafusos, pinos ou implantes fixados nos
maxilares, poderiam ser aplicadas forcas para gerar movimentacfes dentarias em
qualquer direcdo, sem o surgimento de forcas reciprocas. A indicacdo das forcas
extrabucais e de extracdes dentarias poderiam ser grandemente diminuidas,

concluiram os autores.

Ghafari (1985) descreveu o botdo de Nance como um arco palatino fixado
as bandas dos primeiros molares superiores e envolvido por um botéo de acrilico
disposto sobre as rugas palatinas. Entre as indicacdes desse dispositivo, o autor
citou a ancoragem dos dentes posteriores superiores, com a vantagem de nao

precisar da cooperagao do paciente.

Para Quinn e Yoshikawa (1985), a relacdo entre a taxa de movimento
dentario e a magnitude da forca € linear até um determinado ponto. Apds esse
ponto, um aumento na forgca ndo produz aumento significativo no movimento
dentério. Aceitando essa hip6tese, os autores sugeriram duas maneiras de
implementar a ancoragem: 1 — aumentando a superficie radicular (adicionando o
segundo molar a unidade posterior ou extraindo dentes em uma posicdo mais

anterior no arco dentario) e 2 — utilizando um sistema de aparelhos que libere
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forcas continuas, na média desejada, com uma proporcdo momento/forca

relativamente constante.

Interlandi (1986) descreveu a ancoragem extrabucal que preconizou, o IHG
(Interlandi Head Gear). As tiras de apoio, em numero de trés, adaptam-se nas
areas cervical, occipital e parietal. Essas tiras se juntam na frente da orelha, nos
extremos superior e inferior de uma lamina plastica em forma de “C”, com
ranhuras na borda interna, que permitem variar as inser¢cdes dos elasticos que
irdo tracionar os arcos externo e interno, cujos extremos se ajustam nos tubos dos
molares. O IHG deve receber os arcos sempre no mesmo plano, podendo,
contudo, modificar-se a direcdo dos elasticos de tracdo, escolhendo-se ranhuras
diferentes para a insercdo dos mesmos.

Em relacdo ao nivelamento, o autor cita que a solucdo de Begg ao
problema principal com que se defrontou Angle, relativo a insercdo do arco
retangular em dentes cujos alinhamentos eram irregulares, foi a introducdo de
alcas em fios redondos. Os resultados foram téo eficientes que a técnica do arco
de canto, aos poucos, adotou as algcas de Begg para o alinhamento inicial dos
dentes com fios redondos. O autor incluiu entre os objetivos colaterais do
nivelamento (primeira fase da corre¢édo ortodéntica na técnica do arco de canto) a
correcdo das rotagOes, abertura da mordida, preservacdo da ancoragem superior
e preparacdo da ancoragem inferior. Qualquer movimento mesial indesejavel
ocorrido com os primeiros molares foi considerado como perda de ancoragem. A
tendéncia para que isto ocorra € acentuada e, quase sempre, € 0 que explica um

resultado final desfavoravel. O planejamento para a colocagdo correta dos
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incisivos sobre 0s 0ssos basais pode requerer estabilizagdo de molares na
direcdo antero-posterior, o0 que nem sempre € facil de conseguir. O ortodontista
deve, portanto, dispor de recursos técnicos e de uma visao clinica bastante lucida,
a fim de saber, num determinado caso, 0 quanto podera permitir que se perca

ancoragem ou ndo, para atingir o equilibrio cefalométrico almejado.

Vigorito (1986) definiu o nivelamento dos arcos dentarios como a primeira
fase ativa do tratamento ortoddntico com aparelhos fixos. Os objetivos dessa fase
na técnica do arco de canto sdo: corrigir as mas posi¢cdes dentarias individuais,
nivelar os braquetes e dentes em um mesmo plano horizontal e eliminar o maior
namero possivel de contatos oclusais, acentuando-se a curva de Spee superior e
revertendo a inferior. Considerando-se a discrepancia de modelo, ao final da fase
de nivelamento, se o caso tratado foi planejado sem extracbes de dentes e nao
ocorrendo diastemas indesejaveis, a discrepancia de modelo sera nula. Se o caso
apresentou extragfes dentarias, na maioria das vezes, teremos discrepancia de
modelo positiva, pois haverd espacos entre caninos e pré-molares. A fase de
nivelamento requer a aplicacdo de fios de aco bem flexiveis. A flexibilidade dos
fios pode ser aumentada com a introducédo das alcas de Begg.

O autor ainda discutiu os problemas de ancoragem na fase de nivelamento.
Um dos problemas que afligem o clinico diz respeito a ancoragem dos segmentos
dentarios posteriores. Esses absorvem as consequéncias das diversas forcas
aplicadas, tendendo a perder suas posices em direcdo mesial ou vestibulo-

mesial. O método de controle de ancoragem adotado pelo autor € a aplicagdo de



REVISAO DA LITERATURA 59

forca extrabucal nos molares superiores (800g), associada com placa labioativa

inferior, com elastico de Classe Il (3009).

ApOs alguns anos de experiéncia com a técnica straight-wire de Andrews,
Roth (1987) relatou os motivos que o levaram a elaborar sua prescricdo. Entre
outras alteragdes sugeridas em relacdo ao aparelho original de Andrews, o torque
dos incisivos superiores foi aumentado em 5° e a inclinacdo distal dos caninos
superiores em 2°, acentuando a tendéncia de movimento anterior do segmento
antero-superior. Salientou também sua preocupacdo com o controle da

ancoragem do segmento posterior, especialmente em casos com extragoes.

Mitri (1987) avaliou cefalometricamente a perda de ancoragem no arco
inferior durante a fase de nivelamento, comparando as técnicas do arco de canto
com braquetes angulados e com braquetes paralelos, em casos tratados com
extragbes dos primeiros pré-molares. A amostra foi constituida de 60 pacientes
com mas oclusdes de Classe | e Il, com dentadura permanente, incluindo os
segundos molares erupcionados. O estudo constou de trés grupos: grupo | —
pacientes tratados com braquetes angulados e que usaram ancoragem extrabucal
superior (IHG), elastico de Classe Il e cursor; grupo Il — pacientes tratados com
braguetes paralelos e que usaram ancoragem extrabucal superior (IHG), placa
labioativa inferior e elastico de Classe Il e grupo lll — pacientes tratados com
braguetes paralelos e que usaram a ancoragem extrabucal superior (IHG), sem
preparo de ancoragem inferior (grupo controle). No grupo I, ndo houve perda de

ancoragem, tanto de raiz como de coroa, do primeiro molar inferior. Nos grupos Il
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e lll, houve a mesializagéo radicular dos primeiros molares inferiores, sendo essa

mais acentuada no grupo lIl.

Ricci (1987) comparou, em estudo cefalométrico-radiogréfico, os efeitos de
diferentes recursos de ancoragem empregados durante a fase de nivelamento no
arco dentério inferior. A amostra constou de 60 pacientes com mas oclusdes de
Classe | e Il, tratados com as extracdes dos primeiros pré-molares. A amostra foi
dividida em trés grupos: grupo | — 20 pacientes que usaram a placa labioativa
inferior; grupo 1l — 20 pacientes que usaram placa labioativa e elasticos de Classe
[l e grupo Il — 20 pacientes que n&o usaram recursos de ancoragem inferior.
Concluiu que, apesar de ter ocorrido perda de ancoragem das coroas dos
primeiros molares inferiores, o movimento ndo foi estatisticamente significante.
Houve mesializagdo radicular do primeiro molar inferior estatisticamente
significante nos grupos Il e Ill. Também observou inclinacéo axial das coroas dos

primeiros molares inferiores em direcao distal nos trés grupos estudados.

Pereira (1988) estudou a preservacdo da ancoragem durante a fase de
verticalizagdo dos caninos utilizando aparelhos removiveis. A amostra constou de
telerradiografias em norma lateral de 27 pacientes de ambos o0s sexos,
leucodermas, brasileiros, na faixa etaria de 11 anos e 2 meses a 17 anos e 3
meses, com denticdo permanente, e portadores de mas oclusdes de Classe | e
Classe Il de Angle, tratados com extracBes dos primeiros pré-molares. Concluiu
que o emprego do aparelho removivel para verticalizar os caninos se mostrou

eficiente na preservagdo da ancoragem dos dentes posteriores superiores e
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inferiores, uma vez que n&o foram encontradas diferengas estatisticamente

significantes nas variaveis estudadas entre o inicio e o término do procedimento.

Rock e Wilson (1988) aferiram as forgcas produzidas por diferentes tipos de
fios ortodonticos utilizados no alinhamento inicial dos dentes. Utilizaram um
manequim com braquetes edgewise siameses, no qual foi removido o incisivo
central superior direito. Os arcos, sem dobras, foram fixados aos braguetes com
ligaduras elasticas. Para medir a forga, foi utilizada uma maquina de ensaio
mecanico Instron, sendo a forca aplicada no ponto médio entre os braquetes
vizinhos ao dente ausente. Foram realizadas deflexdes de 3mm no sentido
vestibulo-lingual a uma velocidade de 1mm/minuto. Considerando uma deflexao
de 0,5mm, os fios niquel-titAnio 0.014” e 0.016” (Nitinol — Unitek) produziram,
respectivamente, 0,8N (81,57gf) e 1,5N (152,95gf) e o fio de ago inoxidavel 0.014”
(PAR - Ormco) produziu 2,9N (295,71gf). Considerando uma deflexdo de 1mm,
esses mesmos fios produziram, respectivamente, 1,5N (152,95gf), 3,1N
(316,119f) e 5,3N (540,449gf). Na deflexdo de 1,5mm os valores encontrados,
também respectivamente, foram 2,7N (275,32gf), 5,4N (550,64gf) e 7,6N

(774,98df).

Thompson (1988) descreveu a técnica de ancoragem combinada na qual
associou fios leves com aparelhos pré-ajustados. Os braquetes descritos
apresentavam dois canais de encaixe, sendo um horizontal e outro vertical. O
canal de encaixe vertical permitiia a inclinagdo dos dentes produzindo

movimentacdo dentaria com menos friccdo e preservando a ancoragem. Com o
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canal de encaixe horizontal, haveria a possibilidade de controle dos movimentos
dentarios nos trés planos do espaco, quando necessario. Para o autor, a
ancoragem nesse sistema poderia ser controlada variando-se o uso das duas
canaletas, em associagdo com fios de diferentes diametros, para aumentar ou

diminuir a resisténcia em uma regido especifica.

Andreassen e Amborn (1989) explicaram que o nivelamento das canaletas
dos braquetes é necesséario em todo tratamento ortodéntico com aparelhos fixos.
Destacaram também a necessidade do controle de torque das raizes desde o
inicio do tratamento. Os arcos retangulares termoativados de niquel-titinio e os
arcos retangulares multiflamentos de aco inoxidavel foram recomendados para

desempenhar essas fungodes.

McLaughlin e Bennett (1989) relataram que a primeira diferenca observada
com a transi¢do dos aparelhos do arco de canto para os aparelhos pré-ajustados
foi a maior tendéncia dos dentes anteriores em se inclinarem para vestibular. Isto
ocorreu devido a maior angulagcdo embutida nos braquetes pré-ajustados dos
dentes anteriores e foi mais pronunciada nos dentes superiores. O uso de forgcas
elasticas, conectando 0s segmentos anterior e posteriores para prevenir essa
inclinacdo indesejada, aumentou a demanda de controle de ancoragem, além de
inclinar e rotar os dentes anteriores para distal, aumentar a curva de Spee e
aprofundar a mordida. A solucao proposta por outros clinicos foi a introducéo de
torque extra nos braguetes dos incisivos e caracteristicas anti-rotacdo e

antiinclinacdo nos braquetes dos caninos, pré-molares e molares. Bragos de forca



REVISAO DA LITERATURA 63

foram adicionados a alguns braquetes para aproximar a forca do centro de
resisténcia dos dentes.

Os autores, no entanto, optaram pela substituicdo da forca eléstica por
amarrilhos distais (lacebacks), desde os tubos dos molares mais distalmente
bandados até os braquetes dos caninos nos quatro quadrantes. O propésito inicial
dos amarrilhos distais foi prevenir a inclinagdo anterior dos caninos. Esse método
se mostrou efetivo para a distalizacdo inicial dos caninos, sem causar sua
inclinac@o indesejada. Os autores recomendaram, também, a dobra do arco na
distal do molar mais distalmente bandado (bendback) para minimizar a inclinacao

anterior dos incisivos.

Cipriano, Vigorito e Rino Neto (1989) avaliaram cefalometricamente a
ancoragem inferior durante as fases de nivelamento e retragdo anterior em uma
amostra de 27 pacientes, Classe | e Il de Angle, tratados pela técnica do arco de
canto com as extracdes dos primeiros pré-molares, com braquetes angulados a 3°
e 5° no sentido disto-oclusal. Nos pacientes com braquetes angulados a 3°, as
coroas dos primeiros molares inferiores mantiveram-se estaveis, mas com
mesializacdo dos apices das raizes nas duas fases estudadas. Nos pacientes
com braquetes angulados a 5° os primeiros molares inferiores permaneceram
estaveis durante a fase de nivelamento com mesializacdo significativa de suas
coroas na fase de retragdo anterior. As raizes mesializaram nas duas fases
estudadas. Embora ndo tenha havido diferencas estatisticamente significantes

nas duas situacdes estudadas, a angulacdo dos braquetes a 5° pareceu mostrar
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maior instabilidade na posicdo dos primeiros molares inferiores, com maior

mesializagao de coroa e de raiz nas fases estudadas do tratamento ortodontico.

Em 1989, Robinson (apud BENNETT; McLAUGHLIN, 1994) investigou o
efeito dos lacebacks em 57 casos tratados com extracdes de pré-molares.
Aproximadamente metade dos pacientes foi tratada sem lacebacks e a outra
metade foi tratada com lacebacks com o propdésito de prevenir a inclinacao
anterior dos caninos. No grupo sem laceback, houve uma vestibularizacdo de
1,4mm dos incisivos inferiores e mesializacéo de 1,53mm dos molares inferiores.
No grupo com laceback, ocorreu um movimento lingual dos incisivos inferiores de
1,0mm e mesial dos molares inferiores de 1,76mm. O autor observou também
que, quando necessario, o laceback € um método efetivo de distalizacdo dos

caninos, sem provocar inclinagdes indesejadas.

Bennett e McLaughlin (1990a) definiram como perda de ancoragem no
plano sagital o0 movimento mesial dos molares. Ganho de ancoragem foi descrito
como o movimento distal dos incisivos. Afirmaram que a base do controle da
ancoragem no tratamento ortodéntico com aparelhos pré-ajustados reside no uso
de forcas leves. Recomendaram a barra transpalatina e o arco lingual como

recursos de ancoragem suficientes durante a fase de alinhamento e nivelamento.

Robinson SN. An evaluation of the changes in lower incisor position during the initial stages of
clinical treatment using preadjusted edgewise appliance [Tese de Mestrado]. Londres: Univesity of
London; 1989.
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Bennett e McLaughlin (1990b) analisaram os aspectos clinicos envolvidos
em casos de extracdes. Quando ndo ha apinhamento, os autores indicaram a
retracdo em massa apés o nivelamento inicial e abertura da mordida. Em casos
de apinhamento, foi proposta a retracao inicial dos caninos, o suficiente para o
alinhamento dos incisivos. Se 0s caninos estdo inclinados para distal, os autores
sugeriram que 0s incisivos ndo sejam incluidos no arco, em um primeiro

momento, para nao aprofundar a mordida.

Jones, Staniford e Chan (1990) compararam a efetividade de dois fios
ortodonticos utilizados no alinhamento inicial dos dentes. Foram utilizados, em
uma amostra de 43 pacientes, fios superelasticos de niquel-titinio 0.014” e fios de
aco trancados 0.015” em braquetes com canal de encaixe 0.018” x 0.030”. O
intervalo entre as visitas foi de 5 semanas, em média. Nao houve diferenca
estatistica entre os grupos quando estudados por meio de modelos de gesso,
apesar do grupo com arcos de niquel-titinio apresentar um melhor alinhamento

dos incisivos.

Nunes (1990) inferiu cefalometricamente a extensdo das alteragdes
ortodbnticas e ortopédicas, durante a fase de nivelamento do tratamento
ortodontico, em uma amostra de 40 pacientes (20 homens e 20 mulheres),
brasileiros, leucodermas, na fase de denticdo permanente, com média de idade
de 12 anos e 6 meses, portadores de ma oclusdo Classe Il, divisdo 1. Esses
pacientes foram tratados pela técnica do arco de canto com extracdes dos

primeiros pré-molares. Empregou a ancoragem extrabucal tipo IHG, com for¢a de
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700g por 12 horas por dia, ndo tendo sido utilizados elésticos intermaxilares de
Classe lll. O tratamento executado proporcionou uma efetiva alteracéo ortopédica
da maxila no sentido antero-posterior, decorrente do tratamento com forcas
pesadas, favorecendo a harmonizacdo das bases apicais, além de distalizar os
molares superiores e vestibularizar os incisivos inferiores. Nao houve diferengas
estatisticamente significantes dos resultados entre os géneros masculino e

feminino.

Vicente (1990) estudou cefalometricamente a ancoragem dos primeiros
molares inferiores durante o tratamento ortodontico nas fases de nivelamento e
retracdo anterior, com relacdo ao angulo FMA. A amostra constou de 54
pacientes de ambos os géneros, com ma oclusdo de Classe Il, tratados pela
técnica do arco de canto com as extracdes dos primeiros pré-molares superiores
e inferiores. Os pacientes foram divididos em seis grupos, de acordo com 0s
recursos de ancoragem empregados e o angulo FMA: grupo | — pacientes com
FMA superior ou igual a 30° que usaram placa labioativa; grupo Il - pacientes com
FMA inferior a 30° que usaram placa labioativa; grupo Il — pacientes com FMA
superior ou igual a 30° que usaram placa labioativa associada a elastico de
Classe llI; grupo IV - pacientes com FMA inferior a 30° que usaram placa
labioativa associada a elastico de Classe Ill; grupo V — pacientes com FMA
superior ou igual a 30° que ndo usaram recursos de ancoragem no arco dentério
inferior; grupo VI — pacientes com FMA inferior a 30° que n&o usaram recursos de
ancoragem no arco dentario inferior. A autora concluiu que o angulo FMA nao

caracterizou diferencialmente a fase de nivelamento. Houve inclinagéo do primeiro
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molar inferior, estatisticamente significante, com uma rotacdo anti-horaria, em
todos os grupos, exceto no grupo Ill. A posicdo do primeiro molar inferior
permaneceu estavel nos grupos |, Il, IV e V, enquanto no grupo VI houve perda de
ancoragem e no grupo lll ocorreu distalizagcédo. O 4pice radicular do primeiro molar
inferior migrou mesialmente com significado estatistico nos grupos I, IV, V e VL.

Nos grupos | e Ill ndo houve diferenca.

Cipriano (1990) utilizou telerradiografias cefalométricas para estudar o
preparo da ancoragem inferior em uma amostra de 50 pacientes portadores de
Classe I, divisdao 1, com média de idade de 13 anos e 6 meses, tratados pela
técnica do arco de canto com angulacdo de braquetes e com extrac6es dos
primeiros pré-molares. Ao final da fase de nivelamento com preparo de
ancoragem inferior, observou que a coroa do primeiro molar inferior permaneceu
estavel e o apice sofreu migracdo mesial (perda de ancoragem). A coroa do
incisivo inferior sofreu migracdo anterior, enquanto o apice radicular migrou
lingualmente. As coroas do molar e incisivo inferior mostraram rotagoes,

respectivamente, no sentido anti-horario e horario.

McLaughlin e Bennett (1991) discutiram, pormenorizadamente, os métodos
de ancoragem que tém se mostrado eficientes durante os estagios iniciais do
tratamento ortodontico. Os autores definiram o nivelamento como 0s movimentos
necessarios para se obter o encaixe passivo de um arco retangular de aco
inoxidavel com dimens@es 0.019” x 0.025”, com uma forma de arco padrdo, em

um sistema de braquetes pré-ajustados 0.022", corretamente instalado. O controle
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de ancoragem durante o nivelamento foi definido como as manobras utilizadas
para restringir as alteragdes indesejadas durante a fase inicial do tratamento, de
maneira que o nivelamento seja obtido sem que as principais caracteristicas da
ma oclusao inicial piorem. Para assegurar que a denticdo esteja em uma posi¢ao
ideal na face ao final do tratamento, deve-se considerar o controle de ancoragem
nos trés planos do espaco: horizontal, vertical e lateral. Horizontalmente, o
controle de ancoragem obijetiva, geralmente, a limitagdo do movimento mesial dos

segmentos posteriores enquanto os segmentos anteriores sao distalizados.

Pinto et al. (1993) avaliaram a reacao dos elementos de ancoragem e dos
incisivos inferiores em pacientes com diferentes tipos de padrédo de crescimento
facial, durante o tratamento ortod6éntico com extracdes dos primeiros pré-molares,
tratados pela técnica do arco de canto simplificada. A amostra constou das
telerradiografias de 60 pacientes, Classe II, divisao 1 e Classe I, realizadas em
varias fases do tratamento ortoddntico (inicial, final de nivelamento, final de
retracdo e final de tratamento), divididas em dois grupos, de acordo com o padrao
de crescimento: grupo | (pacientes com padrao de crescimento equilibrado) e
grupo |l (pacientes com tendéncia de crescimento vertical). Concluiram que, no
grupo |, do inicio ao final do nivelamento, ocorreu uma inclinacdo para distal da
coroa do molar e uma inclinacdo para mesial da raiz. No grupo Il, a coroa do
molar manteve-se estavel, com uma inclinacdo para mesial da raiz. Os autores
alertaram que em pacientes com padréo de crescimento vertical os cuidados com

a ancoragem devem der redobrados.
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No emprego da ancoragem extrabucal acessoéria para os diversos tipos de
mecanica ortodontica, Vigorito (1993) recomendou forgcas com magnitude de 300
a 4009, aplicadas durante 12 horas, diariamente. Dependendo da dire¢do da
tracdo (alta, média ou baixa), pode-se ter, além do movimento distal, intrusdo ou
extrusdo dos molares. Os casquetes utilizados podem ser de apoio cérvico-
occipital (IHG), que permitem tracdes altas e médias, ou de apoio cervical (KHG),

que tracionam os molares para baixo e para tras.

Bennett e McLaughlin (1994) recomendaram a ancoragem extrabucal
combinada (150 a 2509 de tragcao occipital e 100 a 150g de tracao cervical) como
0 meio mais efetivo para o controle de ancoragem dos segmentos superiores
posteriores utilizando-se os aparelhos pré-ajustados. A barra palatina foi indicada
como um método de controle de ancoragem secundéario, devendo ser
confeccionada em fio de ago inoxidavel 1,1mm ou 1,2mm, com uma alga em
forma de 6mega no meio do palato, afastada 2mm da mucosa. Para arco dentario

inferior, indicaram o arco lingual para o controle da ancoragem.

Scanavini (1994) avaliou, em estudo cefalométrico-radiogréafico, as
alteracdes no padrdo dento-esquelético que podem ocorrer entre as fases de
inicio, nivelamento, retracdo anterior e término do tratamento ortodéntico com
extragbes dos primeiros pré-molares. A amostra constitui-se de 40 adolescentes
(20 masculinos e 20 femininos), brasileiros, leucodermas, com idade média de 12
anos e 6 meses, com ma oclusao inicial de Classe Il, divisdo 1, tratados pela

técnica do arco de canto, segundo Holdaway, conjugada com ancoragem
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extrabucal (360g e 12 horas/dia). Ao término do nivelamento, verificou-se
inclinacdo dos incisivos inferiores para vestibular, rotacdo mandibular no sentido

horéario e tendéncia a retrair a maxila (ponto A).

No entender de Proffit e Fields Jr. (1995), a idéia de dividir o tratamento
ortodbntico em estagios estd associada com a técnica de Begg, mas a divisédo é
aplicavel ao tratamento com a técnica do arco de canto. Os principais estagios do
tratamento sdo: 1 — alinhamento e nivelamento; 2 — corre¢ao da relagdo molar e
fechamento de espacos e 3 — finalizagao.

Os autores explicaram que ha diferencas conceituais entre 0s termos
alinhamento e nivelamento. O alinhamento envolve uma combinagdo de
inclinagdes vestibulo-lingual e mésio-distal guiadas por um arco. Os arcos iniciais
para alinhamento devem promover forcas leves e continuas. Os arcos
retangulares, particularmente aqueles que ficam justos no encaixe dos braquetes,
devem ser evitados. Mesmo os arcos retangulares altamente resilientes (niquel-
tithnio) criariam movimentos desnecesséarios e indesejaveis das raizes nessa
fase. Quanto ao nivelamento, os autores discutiram os cuidados no controle

vertical dos arcos dentarios.

Gebeck e Merrifield (1995a, 1995b) examinaram algumas das diferencas
entre casos tratados com e sem sucesso usando a mecanica de forgas
direcionais. A amostra constou de um grupo controle ndo tratado (44 pacientes),
um grupo tratado com sucesso (40 pacientes) e um grupo tratado com insucesso

(16 pacientes), de acordo com os critérios de Tweed. Os grupos tratados
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consistiam de mas oclusdes de Classe II,1 e Classe | com protrusdo dento-
alveolar. No grupo controle, os molares superiores extruiram 1,95mm e
mesializaram 2,85mm, enquanto os molares inferiores extruiram 1,66mm e
mesializaram 1,00mm. No grupo tratado com sucesso, 0s molares superiores
extruiram 1,19mm e mesializaram 2,45mm. Os molares inferiores extruiram
2,92mm e mesializaram 2,03mm. No grupo de insucesso, 0s molares superiores
extruiram 2,45mm e mesializaram 0,28mm. Os molares inferiores extruiram
4,77mm e mesializaram 2,31mm. Nos casos de insucesso, a contribuicdo mais
significante para o pobre controle vertical foi 0 aumento excessivo da altura facial
posterior. Nos casos tratados com sucesso, o0 sistema de preparo de ancoragem
sequencialmente aplicado, suportado anteriormente pelo extrabucal de trac&o

alta, permitiu a aplicagcéo de forca intrusiva nos segmentos posteriores inferiores.

Wehrbein et al. (1996) reiteraram que um sistema de ancoragem adequado
é fundamental em Ortodontia. A perda de estabilidade dos dentes de ancoragem
leva a relagdes oclusais insatisfatorias. O tempo despendido para corrigir essas
perdas aumenta a duracdo do tratamento, 0 que pode estar associado com a
diminuicdo do interesse e da colaboracdo do paciente com o tratamento
ortodontico. Os autores apresentaram o Orthosystem, um sistema de implante
para ancoragem ortodontica, que consiste de um implante palatino de titdnio com
uma porc¢ao intra-6ssea de 3,3mm de didametro e de 4 a 6mm de comprimento.
Acima de um colo polido transmucoso, ha um botdo no qual é fixado o arco

transpalatino.
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Utilizando a analise cefalométrica de Jonhston, Moro (1996) avaliou os
efeitos do tratamento ortoddntico com a técnica do arco de canto com extracdes
dos quatro primeiros pré-molares e aparelho extrabucal (IHG), na correcdo da
Classe Il. A mostra constou de 50 pacientes, de ambos os sexos, com idade
variando de 10 a 15 anos, dividida em dois grupos de acordo com as categorias
de crescimento de Petrovic: 25 pacientes pertencentes a categoria 3 e 25
pacientes pertencentes a categoria 5. Concluiu que ndo houve diferenca
estatisticamente significante quanto a perda de ancoragem superior e inferior nos
grupos estudados. Para o autor, independente de recursos de ancoragem e de

técnica de tratamento, sempre ha mesializacao dos molares inferiores.

Lotzof, Fine e Cisneros (1996) compararam a retragao dos caninos em dois
diferentes sistemas de braquetes pré-ajustados (tip-edge e straight-wire com
prescricdo de Roth). ApGs as extracbes dos pré-molares, os caninos foram
retraidos com cadeias elasticas estendidas dos primeiros molares aos braquetes
dos caninos (aproximadamente 200g de forga) utilizando-se um arco 0.018” de
aco inoxidavel. As médias de retracdo foram de 1,88mm e 1,63mm a cada
periodo de trés semanas para 0s braquetes tip-edge e straight-wire,
respectivamente, ndo sendo observada diferenca estatisticamente significante. A
perda de ancoragem foi de 2,33mm com os braquetes straight-wire e de 1,71mm

com as braquetes tip edge.

Melsen e Bosch (1997) discutiram que o tratamento ortodontico €

frequentemente comprometido pela perda de ancoragem, que tem sido mais
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comumente estudada na relacdo oclusal sagital, com pouca atencdo para as
alteracOes verticais. De acordo com os autores, a melhor ancoragem, do ponto de
vista biologico, é o ligamento periodontal que ndo sofreu nenhuma alteracédo
celular. Se for necesséria ancoragem maxima durante o fechamento de espaco, o
nivelamento da unidade de ancoragem deve ser postergado para se evitar
movimentos dentarios que facilitariam o deslocamento anterior dos dentes
posteriores. Os autores exemplificaram que, ao usar a ancoragem extrabucal, o
tecido periodontal ao redor dos dentes de ancoragem € intermitentemente
estimulado antes de se iniciar a retracdo, preparando para a perda de ancoragem.

Seria aconselhavel, para os autores, aumentar a atividade celular ao redor dos

dentes a serem movimentados e evita-la nos dentes de ancoragem.

Rajcich e Sadowsky (1997) testaram a hip6tese de que a ancoragem
méaxima pode ser obtida no arco dentario superior controlando-se forcas e
momentos. A amostra estudada constou de 24 pacientes (14 do sexo feminino e
10 do sexo masculino) com idade média de 18 anos e 9 meses, tratados com
extracdes dos primeiros pré-molares superiores, com ou sem extracdes no arco
inferior. Em relagdo a ma ocluséo inicial, 12 pacientes apresentavam Classe |, 20
pacientes tinham Classe II, divisdo 1 e 2 pacientes apresentavam Classe I,
divisdo 2. Apos o alinhamento inicial, os caninos foram retraidos com molas de
niquel-titanio, gerando forcas entre 150 e 200g e atuando reciprocamente entre o
molar e o canino, com um arco de aco inoxidavel 0.016”, em braquetes com
dimensdes do canal de encaixe de 0.018” x 0.025”. Tanto no arco principal (fio de

aco inoxidavel 0.016") como no arco base auxiliar utilizado (também
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confeccionado em fio de aco inoxidavel 0.016") foram introduzidas dobras em “V”
de 45° na mesial do segundo pré-molar. Cefalometricamente, os primeiros
molares superiores moveram-se para mesial apenas 0,7mm. Por meio da anélise
de modelos, constatou-se que os molares mesializaram apenas 0,5mm em ambos
os lados, enquanto que os caninos foram retraidos, em média, 5,8mm no lado
direito e 5,6mm no lado esquerdo. Os molares e caninos mostraram significativas
rotacbes mésio e disto-lingual, respectivamente. Com base nos resultados
obtidos, nos quais observou-se minima perda de ancoragem dos molares, 0s
autores questionaram a necessidade de dispositivos auxiliares que direcionam
forcas distais aos dentes posteriores, quando o controle de ancoragem horizontal
dos molares é o objetivo do tratamento. O estudo sugeriu que o aparelho
extrabucal, o botdo de Nance ou outros aparelhos acessoérios nao séo

necessarios para o controle da ancoragem horizontal dos molares no arco

dentario superior.

McLaughlin, Bennett e Trevisi (1997) apresentaram uma revisdo clinica do
Programa de Tratamento Ortodontico MBT. Para a ancoragem dos arcos
dentérios, essa técnica utiliza a combinacdo de dispositivos extrabucais (tracdo
alta, tracdo intermediaria e tracdo cervical) e intrabucais (barra palatina, arco
lingual, elasticos de Classe Il e 1ll, botdo de Nance e arco base, entre outros).

O estagio de alinhamento e nivelamento incluiu os seguintes conceitos: 1 —
uso de arcos de niquel-titanio termoativado; 2 — uso de amarrilhos distais
(lacebacks) para o controle da retragdo dos caninos; 3 — uso de dobras distais

(bendbacks) nos arcos para controle do movimento anterior dos incisivos; 4 —
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uso de molas abertas para obtencdo de espacos para dentes bloqueados e 5 —

estabelecimento e manutencao da forma do arco desde o inicio do tratamento.

Ferrazzo (1997) realizou um estudo cefalométrico-radiografico para
verificar os efeitos do tratamento da Classe II, divisdo 1 pela técnica do arco de
canto (IHG com 360g a 7509 de forca e braquetes angulados) com extracfes dos
primeiros pré-molares, correlacionando com o padréo facial. A amostra continha
63 pacientes divididos em trés grupos, de acordo com os padrdes dolicofacial,
mesofacial e braquifacial. Considerando o inicio e o término do tratamento, 0s
molares superiores e inferiores sofreram uma mesializacdo estatisticamente
significante nos trés tipos faciais. Nos pacientes braquifaciais, houve perda média
de ancoragem do primeiro molar inferior de 2,16mm e retragdo do incisivo inferior
de 2,28mm. Nos pacientes mesofaciais, a perda de ancoragem do molar inferior
foi de 2,15mm com retracdo do incisivo inferior de 2,14mm. Entre os dolicofaciais,
a média foi de 2,14mm para a perda de ancoragem do molar inferior e 1,47mm

para a retracdo do incisivo inferior.

Garcia (1997) estudou cefalometricamente as alteragdes ortodontico-
ortopédicas produzidas pela técnica do arco de canto e aparelho extrabucal
(IHG/700g — 12horas/dia), no tratamento da Classe II, divisdo 1, com e sem
extracbes de pré-molares. A amostra teve 78 pacientes entre 10 e 17 anos de
idade e foi dividida em trés grupos: grupo A — tratado com extracdes dos primeiros
pré-molares e sem acessorio de ancoragem inferior; grupo B — tratado com

extracbes dos primeiros pré-molares e uso de placa labioativa e elastico de



REVISAO DA LITERATURA 76

Classe Ill ou apenas com placa labioativa e grupo C — tratado sem extracdes e
com uso de placa labioativa ou placa labioativa e elasticos de Classe |II.
Considerando a fase de nivelamento, no grupo A, houve perda de ancoragem
significante tanto das coroas (1,54mm) como das raizes (2,46mm) dos molares
inferiores, enquanto os molares superiores permaneceram estaveis. Os incisivos
inferiores vestibularizaram (4,45°) e os superiores lingualizaram (4,5°). No grupo
B, também foi observada uma perda de ancoragem significante das coroas
(1,21mm) e das raizes dos molares inferiores (1,53mm). Os molares superiores
mantiveram-se estaveis. Os incisivos inferiores vestibularizaram (4,32°) e os
superiores ndao se alteraram. No grupo C, as coroas dos molares inferiores
permaneceram inalteradas e houve perda de ancoragem das raizes (1,45mm),
enquanto os molares superiores foram distalizados (1,61mm). Os incisivos

inferiores vestibularizaram (5,56°) e 0os superiores mantiveram-se estaveis.

McLaughlin, Bennett e Trevisi (1998b) discutiram as alteragdes introduzidas
no braquete MBT, baseadas na sua experiéncia com os aparelhos pré-ajustados.
Observaram que ao empregar uma mecéanica com forgcas leves e continuas a
angulacdo dos dentes anteriores € mais bem controlada pelo aparelho pré-
ajustado. Utilizando-se amarrilhos conjugados e dobras distais durante o
nivelamento e alinhamento, ocorre uma angulagcdo adversa minima durante esses
estagios do tratamento. Portanto, para os autores, ndo ha a necessidade de uma
angulacao adicional nos segmentos anteriores. Comparando-se com o aparelho
straight-wire original, houve uma reducdo de 10° na angulacdo distal das raizes

no segmento antero-superior e de 12° no segmento antero-inferior. Essa alteracao
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reduziria a necessidade de controle de ancoragem, o que também refletiria na
diminuicdo da necessidade de cooperacdo do paciente. A adocdo de 0° de
angulacdo para os pré-molares superiores, contrapondo-se aos 2° de angulacdo
mesial de outras prescricdes, também proporcionaria uma leve reducdo na
necessidade de ancoragem. Observaram ainda que o controle de torque tornou-
se mais critico com o sistema pré-ajustado. Na maioria dos casos ortodénticos,
constataram a tendéncia de se perder torque na regido dos incisivos. Por essas
razbes, 0s autores recomendaram torque vestibular de 17° para 0s incisivos
centrais superiores, de 10° para os incisivos laterais superiores e torque lingual de

6° para os incisivos inferiores.

Em relagdo as caracteristicas do arco ortoddntico, McLaughlin, Bennett e
Trevisi (1998a) afirmaram que € vidvel a utilizacdo de um sistema de arcos pré-
formados, desde que as técnicas para controle da forma do arco dentario sejam
obedecidas. O sistema de arcos pré-formados idealizado pelos autores tem
quatro componentes basicos: curvatura anterior, largura intercaninos, largura
intermolares e curvatura dos caninos aos segmentos dos molares. Os autores
adotaram nesse sistema trés formas de arco: cbnica, quadrada e ovdide. A
sequéncia de fios recomendada foi a seguinte: 0.016” termoativado (em
substituicdo aos fios 0.015” e 0.017” multifilamento e 0.014” de ago), 0.019” x
0.025” termoativado (em substituicdo aos fios 0.016”, 0.018” e 0.020” de aco) e
0.019” x 0.025” de aco. Os autores sugeriram algumas variacdes nessa sequéncia

em casos especificos.



REVISAO DA LITERATURA 78

McLaughlin, Bennett e Trevisi (1998c) apresentaram a técnica
desenvolvida para o posicionamento do braquete MBT, utilizando-se a Tabela
para Colocacdo de Braquetes descrita por McLaughlin e Bennett (1995). No
entender dos autores, a utilizagdo dessa tabela eliminaria potencialmente os erros
verticais devido ao fato de que as mensuracdes sdo realizadas tendo como
referéncia a borda incisal ou oclusal dos dentes. Esse procedimento foi descrito
Ccomo vantajoso, visto que a maioria dos erros verticais que ocorrem na colocacao
dos braquetes resultaria da impossibilidade de se visualizar, acuradamente, a
metade gengival da coroa clinica. Também eliminaria a dificuldade enfrentada
com dentes proporcionalmente grandes ou pequenos. A técnica desenvolvida
para a colocacao dos braquetes com esse método é a seguinte: 1 — medir as
alturas das coroas clinicas dos dentes nos modelos de estudo; 2 — dividir esses
valores pela metade para se obter as distancias entre as superficies oclusais e
incisais ao centro das coroas clinicas; 3 — selecionar na Tabela para Colocacao
de Braquetes a linha que contenha o maior nimero de valores coincidentes com
as medidas obtidas; 4 — posicionar os braquetes tendo como referéncia vertical o
longo eixo das coroas clinicas e 5 — ajustar a altura dos braquetes de acordo com

a linha selecionada da tabela.

Marzari (1998) comparou cefalometricamente a perda de ancoragem
inferior durante a fase de nivelamento em duas técnicas ortodénticas. A amostra
englobou 46 pacientes, de ambos 0s sexos, tratados com extracdes dos primeiros
pré-molares, divididos em dois grupos: grupo | — 27 pacientes com idade média

de 12 anos e 7 meses tratados pela técnica do arco de canto simplificada e grupo
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Il — 19 pacientes com idade média de 12 anos e 9 meses tratados pela técnica do
arco reto (prescricdo de Roth). Nos dois grupos, os acessorios de ancoragem
adotados foram o aparelho extrabucal e a placa labioativa com elasticos de
Classe 1l de 5/16”. A coroa do primeiro molar inferior apresentou maior perda de
ancoragem no grupo Il, porém, sem significado estatistico. A raiz exibiu maior
migracdo mesial no grupo |, com significado estatistico. Os incisivos inferiores
exibiram inclinacdo coronaria vestibular em ambas as técnicas, sendo essa maior
no grupo I. O grupo Il apresentou menor inclinagdo radicular dos incisivos

inferiores para lingual. Nas duas situac¢des, ndo houve significado estatistico.

Evans, Jones e Newcombe (1998) avaliaram clinicamente trés fios
ortodonticos comumente utilizados durante o alinhamento dos dentes: 0.016” x
0.022” de niquel-titanio termoativado de forca média, 0.016” x 0.022” de niquel-
titAnio termoativado de forca pesada e 0.015” multiflamento de aco inoxidavel. Os
dados foram coletados em modelos de gesso de 56 pacientes obtidos ao inicio do
tratamento, 4 semanas e 8 semanas ap0s a instalacdo dos arcos. A distribuicdo
dos arcos testados para cada paciente se deu de maneira aleatoria. Nao foi
observada nenhuma diferenca significante na capacidade de alinhamento dos
arcos estudados. Ou seja, os fios de niquel-titAnio termoativados n&o
comprovaram o melhor desempenho clinico esperado em relacdo aos fios
multiflamentos de aco inoxidavel. Os autores atribuiram esse achado as
variacdes individuais e ao fato de que na rotina clinica os fios de niquel-titanio ndo
sao suficientemente deformados para expressar suas propriedades

superelasticas.
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McLaughlin e Trevisi (1999) descreveram as principais caracteristicas do
aparelho MBT em relacéo as prescricdes de Andrews e Roth. Houve reducdo da
angulacdo dos dentes anteriores, modificacdo da angulacdo dos dentes postero-
superiores, manutencdo da angulacdo dos dentes postero-inferiores, aumento do
torque dos incisivos superiores, diminuicdo do torque dos incisivos inferiores,
manutencdo do torque de caninos e pré-molares superiores, aumento do torque
negativo dos molares superiores, diminuicdo do torque negativo do segmento
péstero-inferior (do canino ao segundo molar) e alteracdes no in-out dos
segundos pré-molares superiores. Essas modificacdes, para 0s autores,
reduziriam a necessidade de controle da ancoragem, a tendéncia de aumento da
sobremordida nas fases iniciais do tratamento e evitaria a aproximacao das raizes

de caninos e pré-molares superiores.

Para estudar a morfologia da curvatura do palato ésseo, Rino Neto (1999)
avaliou as alteracdes induzidas nessa regidao pela movimentacdo dentaria nas
diferentes fases do tratamento ortoddntico. A amostra foi constituida de 60
pacientes, leucodermas, brasileiros (25 do género masculino e 35 do feminino),
com denticdo permanente, idade média no inicio do tratamento de 14 anos e 2
meses e portadores de mas oclusdes de Classe | ou Classe I, divisédo 1 de Angle,
todos com sobressaliéncia acentuada. Foram estabelecidos dois grupos de 30
pacientes, de acordo com o tipo de movimento dos incisivos na fase de retracao
dos dentes anteriores. No grupo |, os incisivos foram retraidos com movimento de
translacgdo e no grupo Il, com movimento de inclinagcdo. Houve uma

movimentagdo mesial, estatisticamente significante, dos primeiros molares
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durante a fase de retracdo anterior, nos dois grupos estudados. No plano vertical,
ndo houve variacao significante no posicionamento dos dentes superiores, exceto

0 movimento de extrusédo dos primeiros molares ao final do nivelamento.

Missaka (2000) estudou a ancoragem posterior no arco inferior
empregando a técnica do aparelho pré-ajustado preconizado por Roth. Foram
utilizadas 50 telerradiografias em norma lateral (25 ao inicio e 25 ao término do
tratamento ortodontico) de pacientes chilenos, sendo 14 do sexo feminino e 11 do
masculino, com dentadura permanente, idade média de 15 anos e 4 meses e com
ma oclusdo de Classe | de Angle. O plano de tratamento previa o controle maximo
de ancoragem dos dentes posteriores. Durante o fechamento dos espagos, o
aproveitamento de todos os dentes posteriores para 0 tracionamento do
segmento anterior, associado a reducao do calibre do fio na regido anterior,
caracterizou a ancoragem maxima planejada no arco inferior. No arco superior,
acrescentou-se 0 uso da barra transpalatina nos primeiros e segundos molares.
O autor verificou que houve um deslocamento mesial significante, de coroa
(0,95mm) e raiz (2,16mm), do primeiro molar inferior do inicio ao término do
tratamento. Houve também um deslocamento para lingual significante da coroa

(4,22mm) e raiz (2,08mm) do incisivo inferior.

Vasconcelos (2000) avaliou o programa de tracado cefalométrico
computadorizado Radiocef 2.0 quanto a confiabilidade e a precisao em relacdo ao
método de tracado manual e o programa Dentofacial Planner 7.02. A amostra

constou de 50 radiografias cefalométricas laterais de boa qualidade, pertencentes
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a clinica de poés-graduacdo da disciplina de Ortodontia da Faculdade de
Odontologia de Bauru, da Universidade de S&o Paulo, de pacientes de ambos os
sexos, na faixa etéria entre 11 e 24 anos, com diferentes tipos de mas oclusdes.
As radiografias compuseram 4 grupos experimentais, de acordo com a forma de
medicdo executada: grupo 1 — método manual; grupo 2 — a partir da digitalizacao
dos tracados no programa Radiocef 2.0; grupo 3 — a partir da digitalizacdo das
radiografias no programa Radiocef 2.0 e grupo 4 — a partir da digitalizacdo dos
pontos cefalométricos no programa Dentofacial Planner 7.02. Foram testadas
medidas angulares e lineares. Os resultados intergrupos mostraram-se
comparaveis, sem diferencas estatisticas significantes, ao nivel de 5%. A autora
concluiu que o programa de tracado cefalométrico computadorizado Radiocef 2.0
pode ser utilizado com confianga como recurso auxiliar no diagnéstico, plano de
tratamento, acompanhamento e avaliagdo de tratamentos ortodonticos, nos

ambitos clinico e/ou de pesquisa.

Moresca (2001) avaliou cefalometricamente os efeitos do aparelho
extrabucal e do botdo de Nance como recursos de ancoragem associados a
técnica MBT durante a fase de nivelamento. Foi utilizada uma amostra de 23
pacientes (10 do sexo feminino e 13 do sexo masculino) leucodermas, brasileiros,
com denticdo permanente, idade média de 15 anos e 5 meses e com mé ocluséo
de Classe I, divisdo 1. O tratamento ortodontico foi realizado com extracdes dos
primeiros pré-molares. A amostra foi dividida em dois grupos: grupo | — 11
pacientes nos quais foi utilizado o AEB do tipo IHG (500 a 700g); e grupo Il — 12

pacientes nos quais o sistema de ancoragem adotado foi o botdo de Nance fixado
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as bandas dos primeiros molares. No sentido horizontal, os primeiros molares
superiores permaneceram estaveis no grupo | e houve perda de ancoragem
estatisticamente significante no grupo Il. Verticalmente, houve intrusado
estatisticamente significante desses dentes no grupo | e ndo se verificou alteracao
vertical no grupo Il. No sentido horizontal, os incisivos superiores, no grupo |,
sofreram uma verticalizacdo com movimento lingual, estatisticamente significante,
apenas de suas coroas. No grupo Il, os incisivos superiores permaneceram
estaveis horizontalmente. No sentido vertical, as posi¢cdes dos incisivos superiores

foram mantidas nos dois grupos.

Usmani et al. (2002) investigaram os efeitos dos lacebacks na inclinagao
dos incisivos superiores e se estes sao efetivos em todos 0s casos ou apenas
guando os caninos estédo inclinados distalmente. A amostra foi dividida em dois
grupos de 11 pacientes, entre 10 e 16 anos, com caninos superiores e inferiores
presentes e erupcionados, tratados com extracbes de pré-molares utilizando-se
aparelhos pré-ajustados (prescricdo de Roth com canaleta 0.022"). Os lacebacks
foram confeccionados em ligadura metélica 0.009” (0,23mm) e estendidos em
cada quadrante do gancho do tubo do primeiro molar ao braquete do canino,
assumindo uma forma de oito. A sequéncia de arcos utilizados foi 0.016”, 0.018” x
0.025”, ambos de niquel-titanio, e 0.019” x 0.025” de ac¢o inoxidavel. Os lacebacks
foram ajustados a cada consulta, conforme o necessario, de forma que houvesse
tensdo suficiente no fio de ligadura, mantendo-os, no entanto, passivos. As
medidas foram realizadas em modelos de estudo utilizando-se um metrégrafo

reflex (plotter tridimensional). A andlise dos dados obtidos revelou que o uso dos
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lacebacks foi efetivo na prevencdo da inclinagcdo vestibular dos incisivos
superiores na ordem de 1mm e o seu efeito no movimento mesial dos molares foi
insignificante. Os lacebacks foram similarmente efetivos em caninos superiores

verticalizados ou angulados, tanto para mesial como para distal.

Vigorito e Moresca (2002) avaliaram os efeitos dos arcos termoativados na
estabilidade dos dentes posteriores durante a fase de nivelamento, utilizando-se a
técnica de tratamento MBT e o arco lingual fixo como acessorio de ancoragem.
Utilizaram uma amostra de 17 pacientes, leucodermas, brasileiros, com dentadura
permanente, idade média de 15 anos e 5 meses ao inicio do tratamento e com ma
ocluséo de Classe I, divisdao 1. O tratamento foi realizado com extracdes dos
primeiros pré-molares. Foram obtidas telerradiografias em norma lateral ao inicio
e ao término da fase de nivelamento. Observaram que 0s primeiros molares
inferiores sofreram um movimento mesial de coroa e raiz, quando comparadas as
fases inicio e término de nivelamento, e os incisivos inferiores inclinaram-se em
direcdo lingual em um movimento anti-horario. Concluiram que o arco lingual fixo
foi insatisfatério frente as solicitacbes de ancoragem ocorridas nessa fase do
tratamento ortodontico, provavelmente pela utilizacdo de arcos retangulares

termoativados.

Favero, Brollo e Bressan (2002), ap6s realizarem uma extensa revisdo
bibliogréfica, concluiram que os implantes sdo uma excelente alternativa para a
obtencéo de ancoragem absoluta na cavidade bucal. A adequacgéao do material, do

tamanho dos implantes, dos procedimentos cirlrgicos e da biomecanica tem
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permitido um aumento progressivo de sua utilizacdo. Os estudos clinicos tém
revelado que, quando corretamente indicados, planejados e executados, 0s
micro-implantes tém proporcionado ancoragem estavel para as diversas

mecéanicas ortodonticas.

McLaughlin, Bennett e Trevisi (2002) apresentaram em sua obra detalhes
da origem, evolucdo, caracteristicas dos aparelhos e atualizac6es da mecéanica de

tratamento MBT.

Bertollo, Oliveira e Meurer (2002) compararam trés métodos de analise
cefalométrica, segundo os padrbes de Ricketts, quanto a precisdo e a
confiabilidade do programa Radiocef 2.0. Os métodos comparados foram:
manual, computadorizado e computadorizado-manual. A amostra se compos de
40 telerradiografias de perfil pertencentes ao arquivo do programa de pés-
graduacdo em Cirurgia e Traumatologia da Pontificia Universidade Catolica do
Rio Grande do Sul. Foi executada a andlise de Ricketts nos trés métodos
propostos, por um Unico operador. Os resultados mostraram que 0 programa
Radiocef 2.0 pode ser utilizado com seguranga como um recurso complementar
ao diagndstico, no plano de tratamento ortodéntico e/ou cirdrgico, para fins clinico

e de pesquisa.

Ongkosuwito et al. (2002) compararam a reprodutibilidade de medidas
cefalométricas longitudinais entre o método manual e o método digital usando

duas diferentes resolugdes (imagens com 300 DPI e 600 DPI, gray scale, 8 bits,
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no formato JPEG). Foram selecionadas radiografias cefalométricas de 20
pacientes (T1 e T2) e foram calculados os incrementos de 24 variaveis
cefalométricas. Todas as medidas foram realizadas duas vezes por dois
observadores. Os autores concluiram que a digitalizacdo de imagens em 300 DPI
€ suficiente para os propésitos clinicos e comparavel ao método manual. A
digitalizacdo das imagens em uma resolu¢cdo maior (600 DPI) n&o influenciou o

erro das medidas.

Badran et al. (2003) avaliaram, por meio de modelos fotoelasticos, o
estresse transmitido as raizes dos dentes por arcos utilizados durante o
alinhamento (multiflamentos de acgo inoxidavel 0.015” e 0.0175", niquel-titanio
superelastico 0.014” e 0.016” e niquel-tithnio comum 0.014” e 0.016"). Os
resultados mostraram que, mesmo em situacdes onde sdo necessérias grandes
deflexdes, os fios superelasticos testados ndo apresentaram nenhuma vantagem
marcante sobre os fios multiflamentos de aco inoxidavel no que se refere ao
estresse transmitido as raizes dos dentes. Esses fios, no entanto, apresentaram
um estresse de 15 a 20% menor do que os fios de niquel-titAnio comum. Os
autores questionaram se essa pequena diferenca € clinicamente importante,

particularmente em fios de menores diametros.

Geron et al. (2003) avaliaram a perda de ancoragem no arco dentério
superior durante o fechamento dos espacos das extracdes de pré-molares em 87
pacientes classificados como casos de ancoragem maxima. Os pacientes foram

divididos em quatro grupos de acordo com o local da extragdo (primeiro ou
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segundo pré-molar), mecéanica (aparelho vestibular ou lingual) e idade
(adolescentes ou adultos). Os dados foram coletados a partir de cefalogramas
laterais e modelos de gesso. Os resultados mostraram que quanto maior a
severidade do apinhamento, menor a perda de ancoragem. Os aparelhos
vestibulares apresentaram uma perda de ancoragem significativamente maior do
que os aparelhos linguais. Foi observada, também, uma perda de ancoragem um
pouco maior, ndo significante estatisticamente, em adultos do que em
adolescentes. Houve um pequeno acréscimo ndo significante na perda de
ancoragem quando os segundo pré-molares foram extraidos. A sobressaliéncia
apresentou uma correlacéo fraca com a perda de ancoragem. Esses resultados
sugeriram que a perda de ancoragem € uma resposta multifatorial e os cinco

fatores examinados puderam ser divididos em priméarios (apinhamento e

mecanica) e secundéarios (idade, local da extracdo e sobressaliéncia).

Vigorito, Dominguez-Rodriguez e Tortamano (2003) avaliaram as possiveis
variagdes nas posi¢cdes dos primeiros molares e incisivos inferiores, durante a
fase de alinhamento e nivelamento, em casos de mé& oclusdo de Classe Il,1
tratados com e sem extracdes com o sistema de braquetes pré-ajustados MBT,
utilizando o arco lingual como acessério de ancoragem. Os 30 pacientes da
amostra foram divididos em trés grupos: grupo | — 17 pacientes tratados com
extragbes dos primeiros pré-molares nos quais o nivelamento foi realizado
utilizando-se trés arcos: 0.016” e 0.019” x 0.025” de niquel-titanio termoativado e
0.019” x 0.025” de aco inoxidavel; grupo Il — 8 pacientes tratados com extracfes

dos primeiros pré-molares nos quais o nivelamento foi realizado apenas com fios
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de aco inoxidavel (0.014”, 0.016”, 0.018", 0.020” e 0.019” x 0.025", com torque
passivo nos incisivos) e grupo lll — 5 pacientes tratados sem extracdes com a
mesma seqiéncia de arcos do grupo Il. Os autores concluiram que, no grupo |, 0s
primeiros molares inferiores sofreram um movimento mesial das coroas e das
raizes e os incisivos inferiores inclinaram em dire¢do lingual em um movimento
anti-horério. No grupo Il, ndo houve diferenca estatisticamente significante entre o
inicio e o término da fase de nivelamento nas posicbes dos molares e dos
incisivos. O nivelamento com fios de aco e torque passivo nos incisivos permitiu
um melhor controle da ancoragem posterior e da posi¢cao dos incisivos. No grupo

I1l, os molares e os incisivos também se mantiveram estaveis.

Irvine, Power e McDonald (2004) avaliaram os efeitos dos lacebacks no
posicionamento dos molares e dos incisivos inferiores. Os dados foram obtidos
em uma amostra de 62 adolescentes com idade média de 13,7 anos tratados com
extragdes dos primeiros pré-molares, divida em dois grupos: grupo experimental —
30 pacientes que utilizaram os lacebacks e grupo controle — 32 pacientes. Todos
0s pacientes foram tratados por um Unico operador usando aparelhos pré-
ajustados 0.022” da série ndo extracdo de Andrews, utilizando a seguinte
sequéncia de arcos: 0.014” e 0.018” de niquel-titanio e 0.018” de aco inoxidavel,
sem dobras na distal dos tubos dos primeiros molares. Nenhum acessério de
ancoragem, elastico ou forca extrabucal foi aplicado aos molares inferiores
durante o periodo da pesquisa. Os lacebacks foram colocados passivamente dos
tubos dos primeiros molares aos braguetes dos caninos. Os resultados mostraram

que os incisivos inferiores inclinaram para lingual tanto no grupo experimental
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como no grupo controle, respectivamente, 0,53+1,9mm e 0,44+1,29mm, mas
nenhuma diferenga estatistica significante foi observada. Houve, no entanto, uma
diferenca estatistica significante no movimento mesial dos primeiros molares
inferiores: 0,75£1,08mm no grupo experimental e -0,08£1,55mm no grupo
controle. Os autores concluiram que os lacebacks nao influenciaram na posicéo
vertical ou horizontal dos incisivos inferiores, mas proporcionaram uma perda de

ancoragem dos segmentos posteriores estatistica e clinicamente significante.

Vigorito (2004) discutiu detalhadamente as caracteristicas da fase de
nivelamento e alinhamento dos arcos dentarios. Para o autor, nesta fase, & de
fundamental importancia o planejamento de como se dara a movimentagcao
dentaria com os fios de nivelamento e o controle da ancoragem dos dentes
posteriores durante a fase propriamente dita. Assim, sera possivel garantir os
espacos para o alcance da meta ideal no posicionamento dos incisivos inferiores
nas fases subseqientes. O nivelamento dos dentes é conseguido utilizando-se
fios redondos com diametros diferentes, colocados em ordem crescente, até a
adaptacdo de um arco retangular com dimensdes quase justas nos canais de
encaixe dos braquetes. O autor sugeriu seis diferentes sequéncias de fios de
nivelamento utilizando diferentes tipos de arcos, como twist-flex, aco inoxidavel e
niquel-titanio. O autor esclareceu que a seqiiéncia de arcos, no entanto, deve ser
personalizada de acordo com as caracteristicas do caso e dos objetivos do

tratamento.
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Park e Kwon (2004) relataram que a ancoragem esqueletal, usando
implantes dentarios, mini-placas, mini-parafusos e micro-parafusos, fornece
ancoragem absoluta para a movimentacdo dentaria. Os mini-parafusos
apresentam algumas vantagens como ser de fécil instalacdo e remocao e
apresentar baixo custo. Devido ao seu pequeno tamanho, podem ser
posicionados no osso alveolar com minimas limitacdes anatbmicas e as forcas
ortodbnticas podem ser aplicadas imediatamente apds a instalacdo. Essas

caracteristicas permitem o seu uso em diversas situacdes ortodénticas.

Carano et al. (2005) ressaltaram a versatilidade e as vantagens técnicas da
ancoragem esqueletal. Na opinido dos autores, o tratamento ortodontico usando a
ancoragem esqueletal, além de mais efetivo, oferece uma maior variedade de
alternativas de tratamento em casos atipicos quando a mecanica tradicional ndo
pode ser utilizada. Entre as vantagens da ancoragem esqueletal incluiram: 1 —
otimizacdo das forcas de tracdo, ndo dependendo do nimero e da posi¢cdo dos
dentes; 2 — possibilidade de uso em qualquer estadgio de desenvolvimento da
denticdo; 3 — diminuicdo no tempo de tratamento; 4 — nao depender da
cooperacao do paciente; 4 — conforto para o paciente e 5 — baixo custo. As
principais desvantagens citadas foram: 1 — possiveis danos as estruturas
anatdmicas; 2 — possibilidade de falha no procedimento cirargico e 3 — fratura do

parafuso dentro do 0sso durante a insergao ou remocao.

Moresca e Vigorito (2005) avaliaram laboratorialmente a forga produzida

pelos fios de ligadura 0,20mm e 0,25mm quando utilizados como lacebacks e
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também verificaram o deslocamento necesséario para dissipar completamente a
forca produzida pela maior ativagdo estudada. Em uma maquina de ensaio
mecanico Instron foi montado um sistema simulando uma hemiarcada de um caso
de extracdo do primeiro pré-molar, no qual foram testados lacebacks
posicionados do primeiro e do segundo molar até o braquete do canino. A partir
de uma tensao inicial de 30g, foi verificada a for¢ca produzida em quatro ativagoes,
sendo que cada ativacdo correspondeu a uma volta completa de uma pinca
Mathieu. Foram realizados 15 testes para cada situacdo proposta. Apos a analise
dos resultados, concluiu-se que a magnitude das forcas que podem ser geradas
pelos lacebacks foi surpreendentemente grande, principalmente com a utilizacao
de fio de ligadura 0,25mm (de 215,20g a 925,67g). O fio de ligadura 0,20mm
produziu forcas mais compativeis com a quantidade de for¢ca necessaria para a
ativagdo da movimentagdo dos caninos. O maior comprimento do fio de ligadura
(estendido até o segundo molar) produziu forcas estatisticamente maiores em
todas as situagcbes estudadas. As forcas geradas pelos lacebacks foram
rapidamente anuladas com minimos deslocamentos simulando a movimentagéo
dentéria (de 0,17mm a 0,30mm). Os dados obtidos sugeriram que as reativacdes
dos lacebacks devem ser frequentes quando se deseja a retracdo dos caninos.
Quando se deseja a acao passiva dos lacebacks, os conjugados ndo devem ser

ajustados nas consultas.

Vigorito et al. (2006) estudaram a influéncia da convexidade da face
vestibular do incisivo central superior na prescri¢cdo do torque dos braquetes pré-

ajustados, variando-se o0 seu posicionamento vertical. Para esse fim, foram
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obtidos, por meio de um método computadorizado, os contornos das faces
vestibulares de 50 incisivos centrais superiores. Com o auxilio de um software,
analisaram a curvatura da face vestibular destes dentes. Concluiram que a
convexidade cérvico-incisal da face vestibular do incisivo central superior pode
influenciar significativamente a prescricdo do torque dos braquetes pré-ajustados
em afastamentos do centro da coroa maiores de 2mm, tanto para incisal como

para cervical.
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3 PROPOSICAO

ApOs a analise critica da literatura, com o objetivo de estudar os efeitos dos
lacebacks na biomecanica da fase de nivelamento utilizando-se apenas fios de
aco inoxidavel na técnica MBT, considerando o inicio e o término da fase

estudada, propusemo-nos a avaliar:

3.1 As possiveis variagcdes na posi¢ao do primeiro molar superior utilizando-se os
lacebacks ativo e passivo, bem como as eventuais diferencas ao se comparar as

duas situacdes entre si.

3.2 As possiveis variagdes na posicao do incisivo central superior utilizando-se os
lacebacks ativo e passivo, bem como as eventuais diferencas ao se comparar as

duas situacdes entre si.

3.3 As possiveis varia¢cdes na posi¢do do primeiro molar inferior utilizando-se os
lacebacks ativo e passivo, bem como as eventuais diferencas ao se comparar as

duas situacdes entre si.

3.4 As possiveis variagdes na posi¢ao do incisivo central inferior utilizando-se os
lacebacks ativo e passivo, bem como as eventuais diferencas ao se comparar as

duas situacdes entre si.
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4 CASUISTICA - MATERIAL E METODOS

4.1 CASUISTICA

4.1.1 Amostra

A amostra utilizada na elaboracao deste trabalho foi selecionada a partir de
um universo de aproximadamente 3.000 individuos que compareceram a triagem
realizada pelo Programa de Pés-graduagao em Ortodontia da Faculdade de
Odontologia da Universidade de Sao Paulo (FO-USP).

Apds a classificacdo das fichas de triagem, buscou-se identificar os
individuos que reuniam as seguintes caracteristicas: ma oclusédo de Classe |,
idade entre 12 e 18 anos, leucodermas ou pardos, sem perdas de dentes
permanentes, auséncia de caries ou restauracdes extensas, boa saude bucal e
com provavel necessidade de extragdes dentarias. Foram selecionados 86
individuos com estas caracteristicas.

Estes individuos foram reavaliados por um examinador (o autor deste
trabalho). Neste segundo exame, as informacdes foram coletadas em ficha

especifica (Apéndice A, p. 215), adotando-se os seguintes critérios de incluséo:



CASUISTICA — MATERIAL E METODOS 97

1 — Nacionalidade brasileira;

2 — Caracteristicas étnicas de leucoderma ou de pardo;

3 — ldade maxima de 18 anos;

4 — M4 oclusao de Classe |, de acordo com Angle (1899);

5 — Boas relagdes transversais dos arcos dentarios (auséncia de mordida

cruzada posterior);

6 — Boas relagdes verticais dos arcos dentarios (auséncia de mordida
aberta e de mordida profunda que impedisse a correta instalacdo dos aparelhos
ortoddnticos);

7 — Todos os dentes permanentes presentes e irrompidos, ndo se
considerando os terceiros molares, e com possibilidade clinica de bandagem ou
colagem de tubos nos segundos molares;

8 — Indicagao de extragbes dos primeiros pré-molares (avaliagdo subjetiva
do perfil e da discrepancia ésseo-dentaria);

9 — Sem histdrico de tratamento ortoddntico corretivo prévio;

10 — Auséncia de caries ou restauragdes extensas e boa saude bucal.

Dos 86 individuos avaliados no segundo exame, 49 foram pré-selecionados
e submetidos a uma terceira avaliagao, que foi realizada por trés examinadores
experientes (professores doutores do Programa de Pds-graduagdo em Ortodontia
da FO-USP), adotando-se os mesmos critérios de inclusao listados acima.

Em 24 individuos houve consenso entre os trés examinadores em relagao
ao preenchimento dos critérios de inclusdo estabelecidos, sendo estes

selecionados para compor a presente amostra.
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A estes 24 individuos foram agregados mais cinco individuos com
caracteristicas semelhantes, tratados na mesma clinica de pesquisa em que o
presente trabalho foi desenvolvido, sob a supervisdo dos mesmos professores.

Desta forma, a amostra deste trabalho ficou constituida de 29 sujeitos de
pesquisa, brasileiros, residentes na Grande Sao Paulo, leucodermas ou pardos,
de ambos os géneros (22 do género feminino e 7 do género masculino),
portadores de ma oclusao de Classe | com indicacdo de extracbes dos primeiros
pré-molares, com boas relagdes transversais e verticais dos arcos dentarios, com
todos os dentes permanentes até os segundos molares irrompidos, com boas
condicbes de saude bucal e sem histérico de tratamento ortoddntico corretivo
prévio (Apéndice B, p. 216).

A idade média da amostra foi de 15 anos e 5 meses, variando de 12 anos e

9 meses a 18 anos e 4 meses.

4.1.2 Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

O protocolo de pesquisa referente a presente investigacao foi submetido a
apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa da FO-USP (Protocolo 130/03),
tendo sido aprovado pelo Parecer n° 188/03 de 07 de novembro de 2003 (Anexo
A, p. 230).

Todos os responsaveis pelos sujeitos da amostra aceitaram e assinaram o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice C, p. 217).
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4.1.3 Grupos da amostra

Para o diagndstico e planejamento do tratamento ortodéntico dos sujeitos
da amostra, foram tomados os registros iniciais (telerradiografias em norma lateral
e frontal, radiografia panoréamica, radiografia de mao e punho, radiografias
periapicais dos incisivos, fotografias intra e extrabucais e modelos de gesso).

O estudo dos casos confirmou a necessidade de extragcdes dos primeiros
pré-molares superiores e inferiores na maioria dos sujeitos selecionados. Em um
caso foram indicadas as extragdes dos segundos pré-molares superiores € em
cinco casos a modalidade de tratamento proposta para o arco dentario superior
nao permitiu que fossem avaliados nesta pesquisa.

De acordo com a indicagdo de lacebacks ativos ou passivos (ver p. 106)
nos arcos dentarios superior e inferior, a amostra foi dividida em quatro grupos

(Tabela 4.1, p. 100):

Grupo | — composto de 14 sujeitos nos quais foi indicada a utilizagao de
lacebacks ativos no arco dentario superior. A idade média deste grupo foi de 15

anos e 4 meses.

Grupo Il — composto de 9 sujeitos nos quais foi indicada a utilizacdo de
lacebacks passivos no arco dentario superior. A idade média deste grupo foi de

15 anos e 5 meses.
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Grupo Il — composto de 19 sujeitos nos quais foi indicada a utilizagao de

lacebacks ativos no arco dentario inferior. A idade média deste grupo foi de 15

anos e 4 meses.

Grupo IV — composto de 10 sujeitos nos quais foi indicada a utilizagado de

lacebacks passivos no arco dentario inferior. A idade média deste grupo foi de 15

anos e 5 meses.

Tabela 4.1 — Distribuigdo dos grupos da amostra

Grupos Arco dentario Laceback n

Grupo | superior ativo 14

Grupo Il superior passivo 9

Grupo Il inferior ativo 19

Grupo IV inferior passivo 10
4.2 MATERIAL

4.2.1 Materiais utilizados no tratamento ortodéntico

Braquetes e tubos com canal de encaixe 0.022” x 0.028” na prescrigdo MBT -

(série Victory, 3M Unitek) — Tabelas 4.2 e 4.3, p. 102;
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Bandas para molares superiores e inferiores (3M Unitek);

Adesivo ortodbntico fotopolimerizavel Transbond XT (3M Unitek);
Acido fosférico a 37,5% - gel em seringa (3M Unitek);

Cimento de iondbmero de vidro fotopolimerizavel (3M Unitek);
Aparelho fotopolimerizador;

Fios ortodénticos de ago inoxidavel 0.014”, 0.016”, 0.018”, 0.020” (Morelli) e
0.019” x 0.025” (3M Unitek);

Fio para amarrilho 0,20mm (Morelli);

Diagramas de arcos ortoddnticos OrthoForm (3M Unitek);

Torre para contornar arcos;

Cerarosan®7,

Maquina de solda a ponto (Kernit);

Compasso de pontas secas;

Régua milimetrada;

Fio de aco inoxidavel 0,9mm (Morelli);

Solda a prata e fundente (Morelli);

Arco extrabucal;

Casquete tipo IHG;

Elastico extra-oral 72" x 1,0mm, 2" x 1,6mm e 72" x 2,0mm (Morelli);
Dinamémetro;

Alicates ortodonticos;

Material e instrumental clinico adequados para instalacdo e ativacdo dos

aparelhos ortodénticos.



CASUISTICA — MATERIAL E METODOS 102

Tabela 4.2 — Torque, angulacéo, in-out e offset distal dos braquetes e tubos dos dentes superiores
na prescricdo MBT

Dente Torque Angulacéo In-out Offset distal
Incisivo central 17° 4° 0,82mm -
Incisivo lateral 10° 8° 1,06mm -

Canino 0° 8° 0,80mm -

1° Pré-molar -7° 0° 0,83mm -

2° Pré-molar -7° 0° 0,83mm -
1° Molar -14° Q° - 10°
2° Molar -14° 0° - 10°

Fonte: Catalogo 3M Unitek

Tabela 4.3 — Torque, angulagao, in-out e offset distal dos braquetes e tubos dos dentes inferiores
na prescricao MBT

Dente Torque Angulacéo In-out Offset distal
Incisivo central -6° 0° 1,26mm -
Incisivo lateral -6° 0° 1,26mm -

Canino -6° 3° 0,83mm -

1° Pré-molar -12° 2° 0,83mm -
2° Pré-molar -17° 2° 0,83mm -
1° Molar -20° 0° - 0°
2° Molar -10° 0° - 0°

Fonte: Catalogo 3M Unitek
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4.2.2 Materiais utilizados na obtencéao das telerradiografias em norma lateral

- Aparelho de raios X modelo Panoura — 10 CSU (Yoshida Kaykor) com
cefalostato acoplado, regulado entre 70 e 80kV, 7mA e tempo de exposig¢ao de
1 segundo;

- Filme radiografico Kodak TMG/RA com dimensdes de 24cm x 30cm;

- Ecrans intensificadores (Kodak);

- Chassi porta-filme com dimensdes de 24cm x 30cm;

- Processabdora automatica modelo A/T2000 Plus (Air Techniques).

4.2.3 Materiais utilizados no método cefalométrico

- Microcomputador Satellite M55-S355 (Toshiba);
- Escaneador para transparéncia;
- Programa para cefalometria digital Radiocef Versdo 4.0 - Release 16 (Radio

Memory).
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4.3 METODOS

4.3.1 Tratamento ortododntico

O tratamento ortoddntico dos sujeitos da amostra estudada foi realizado no
Programa de Pdés-graduagcdo em Ortodontia da FO-USP, por cinco alunos do
Curso de Doutorado.

Antes de se iniciar o tratamento, o protocolo dos procedimentos clinicos
adotados nesta pesquisa foi minuciosamente debatido, em seminarios, entre os

docentes responsaveis pela clinica de pesquisa e os operadores.

4.3.1.1 sistema de ancoragem

Considerando a mecanica ortodbntica proposta, o sistema de ancoragem
adotado no arco dentario superior foi a ancoragem extrabucal e no arco dentario

inferior foi utilizado o arco lingual.

4.3.1.1.1 ancoragem extrabucal
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O aparelho extrabucal utilizado foi do tipo IHG (Interlandi Head Gear)
adaptado aos primeiros molares superiores com intensidade de aproximadamente
500g, sendo a forga regulada em uma diregdo paralela ao plano oclusal (Figura
4.1). A recomendacdo de uso dada aos pacientes foi de 12 horas diarias,

ininterruptas.

Figura 4.1 — Ancoragem extrabucal utilizada

Figura 4.2 — Arco lingual utilizado
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4.3.1.1.2 arco lingual

O arco lingual empregado foi do tipo soldado as superficies linguais das
bandas dos primeiros molares inferiores. Foi confeccionado em fio de acgo
inoxidavel 0,9mm, afastado aproximadamente 1mm das faces linguais dos pré-
molares, caninos e incisivos, de forma a n&o impedir uma livre movimentagao

vestibulo-lingual destes dentes (Figura 4.2, p. 105).

4.3.1.2 montagem do aparelho ortodéntico

Apods a instalagao do sistema de ancoragem, foram cimentadas as demais
bandas e realizada a colagem direta dos braquetes de acordo com o método de

posicionamento de acessorios proposto por McLaughlin e Bennett (1995).

4.3.1.3 lacebacks

Com os aparelhos ortodénticos instalados, iniciou-se a fase de

nivelamento. Em todos os sujeitos da amostra foram utilizados os lacebacks, que
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sdo fios para amarrilho conjugados em forma de “oito” desde os ganchos dos
tubos mais distais até os braquetes dos caninos, onde podem ser atados de
maneira ativa ou passiva (Figura 4.3).

Neste estudo, os lacebacks foram confeccionados em fio para amarrilho
0,20mm, sendo posicionados desde os ganchos dos tubos dos segundos molares

até os braquetes dos caninos.

Figura 4.3 — Lacebacks instalados

4.3.1.3.1 lacebacks ativos

Nos grupos | e lll, devido a discrepancia de modelo negativa presente ao
inicio do tratamento ortoddntico, os lacebacks foram ativados para proporcionar a
retracao inicial dos caninos obtendo espago para o alinhamento dos incisivos.

Neste caso, os lacebacks eram reativados a cada 21 dias, em média.
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4.3.1.3.2 lacebacks passivos

Nos casos de discrepancia de modelo nula, como observado nos grupos Il
e IV, os lacebacks foram utilizados apenas para prevenir a inclinacdo mesial
indesejada dos caninos, sem retrai-los. Nesta situagdo, os lacebacks eram

apenas ajustados a cada consulta ou trocados em casos de rompimento do fio.

4.3.1.4 fios ortododnticos utilizados

Os fios ortodonticos utilizados no nivelamento foram: 0.014”, 0.016”, 0.018”,
0.020” e 0.019” x 0.025", todos de aco inoxidavel. Os fios redondos eram
dobrados a distal do tubo do segundo molar (bendback) para prevenir a

vestibularizag&o dos incisivos (Figura 4.4).

N .
%0

Figura 4.4 — Bendback (CATALOGO 3M UNITEK)
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Inicialmente, o primeiro fio utilizado (0.014”) foi adaptado passivamente as
canaletas dos braquetes por meio de dobras de 12 e de 22 ordens, copiando o mal
posicionamento dentario. A partir desta situacdo, as dobras eram
progressivamente diminuidas a cada consulta, até que fosse possivel o encaixe
passivo deste fio sem qualquer dobra (Figuras 4.5 a 4.8, p. 110).

Os demais fios utilizados n&o receberam dobras e eram trocados quando
esgotado seu potencial de movimentacao dentaria (Figuras 4.9 a 4.11, p. 111).

O arco 0.019” x 0.025”, o ultimo da fase nivelamento, recebeu ganchos
soldados entre os braquetes dos incisivos laterais e dos caninos e torque passivo
nos incisivos inferiores. Com este arco, os lacebacks foram estendidos
passivamente, em todos os grupos, do gancho do tubo do segundo molar até o
gancho soldado no arco (passando pelos braquetes intermediarios), para evitar a
projecao dos incisivos com a acao do fio retangular (Figura 4.12, p. 111).

O nivelamento foi considerado finalizado quando os arcos 0.019” x 0.025”

apresentavam uma adaptacao passiva nos tubos e braquetes.

4.3.1.5 diagramacao dos arcos ortodénticos

Os arcos foram diagramados de acordo com o método proposto por
McLaughlin, Bennett e Trevisi (2002). Inicialmente, utilizando-se os diagramas de

arcos ortoddnticos OrthoForm, foi selecionada para cada sujeito da amostra a
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Figura 4.5 — Registros iniciais de um dos sujeitos da amostra

Figura 4.7 — Arcos 0.014”. Inicialmente, os incisivos laterais ndo foram incluidos no arco pois nao
havia espago para seu alinhamento. Os lacebacks foram ativados para promover a
retracado inicial dos caninos

Figura 4.8 — Arcos 0.014”. Com a retragdo inicial dos caninos superiores (setas) os incisivos
laterais superiores puderam ser incluidos no arco. Os lacebacks inferiores continuam
a ser ativados
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Figura 4.9 — Arco 0.016” superior e arco 0.014” inferior com dobras de 12 e de 22 ordens para o
nivelamento dos incisivos laterais inferiores depois da distalizagcdo dos caninos
inferiores

Figura 4.10 — Arco 0.018” superior e arco 0.014” inferior com a eliminagao progressiva das dobras
de 12 e de 22 ordens

Figura 4.12 — Final de nivelamento - arcos 0.019” x 0.025” com ganchos e lacebacks passivos
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forma de arco mais adequada (triangular, quadrada ou ovdide), sobrepondo-se 0s

diagramas sobre o modelo inferior (Figura 4.13).

Os arcos 0.014” e 0.016” foram diagramados seguindo a forma de arco
selecionada. Os arcos superiores foram confeccionados 3mm mais largos do que

os inferiores em toda a sua extenséao.

a b c

Figura 4.13 — Determinagdo da forma de arco: a — triangular; b — quadrada e ¢ — ovdide
(McLAUGHLIN; BENNETT; TREVISI, 2002)

A forma dos demais arcos foi individualizada de acordo com o seguinte

método:

1 — Obtencéao do registro da forma do arco dentério inferior, utilizando uma
lamina de cera n° 7, diretamente na cavidade bucal (Figura 4.14a, p. 113);

2 — Delimitagao da forma do arco no registro em cera e confecgédo de um
arco 0.020” de ago inoxidavel perfeitamente adaptado a forma do arco delimitada
(diagrama inferior) e de um arco, com a mesma forma, 3mm mais largo em toda a

sua extensao (diagrama superior) — Figura 4.14b, p. 113;
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3 — Fotocopia dos arcos 0.020” para obtencdo dos diagramas (Figura
4.14c).

Os arcos 0.018”, 0.020” e 0.019” x 0.025” foram confeccionados adotando-

se os diagramas individualizados obtidos.

a b c

Figura 4.14 — Sequéncia de individualizagdo da forma de arco

4.3.2 Obtencdao das telerradiografias em norma lateral

Para cada sujeito da amostra foram obtidas duas telerradiografias em
norma lateral, sendo uma ao inicio da fase de nivelamento (l) e outra ao término
da fase de nivelamento (T).

Para proporcionar maior precisao na identificacao das estruturas dentarias
na imagem radiografica, foram introduzidas algumas modificacbes na tomada das
telerradiografias, idealizadas pelos professores responsaveis pela clinica de

pesquisa na qual a presente investigacao foi desenvolvida.
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As alteracdes introduzidas foram as seguintes (Figura 4.15):

1 — A tomada radiografica foi realizada com a boca entreaberta. Uma
ldamina de madeira de 1 cm de largura foi interposta entre os incisivos.

2 — Apenas os primeiros molares superiores e inferiores do lado direito
apresentavam bandas.

3 — Uma lamina de chumbo de 1mm de espessura foi adaptada no longo
eixo da coroa nas faces vestibular e lingual do incisivo central superior direito e do

incisivo central inferior direito, contornando a borda incisal.

Para as tomadas radiograficas ao término da fase de nivelamento (T) o
arco lingual foi seccionado e as bandas dos primeiros molares do lado esquerdo

foram removidas.

Figura 4.15 — Modifica¢des introduzidas na obtenc¢éo da telerradiografia em norma lateral

O tempo médio entre as tomadas radiograficas ao inicio e ao término do

nivelamento foi de 21 meses (Figura 4.16, p. 115).
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As telerradiografias em norma lateral foram obtidas por um unico operador,
com o0s sujeitos posicionados com a cabega orientada no cefalostato de modo a
obter paralelismo entre o plano de Frankfurt e o solo. As olivas auriculares foram
introduzidas nos meatos acusticos externos com ligeira pressao e a haste vertical
anterior foi ajustada para tocar a regido entre os ossos nasais e frontal.

O chassi porta-filme foi corretamente posicionado nos planos horizontal e
vertical e levado o mais préximo possivel da face.

A distancia da fonte de raios X ao plano sagital médio da cabecga foi de
1,52m, e a distancia do chassi porta-filme a face foi a mais proxima possivel. Os
filmes radiograficos foram revelados em processadora automatica.

Segundo Andriguetto (2000), a taxa de magnificagdo de imagem produzida

pelo aparelho de raios X utilizado, nas condi¢cdes especificadas, € de 10%.

a b

Figura 4.16 — Telerradiografias em norma lateral modificadas. a — inicio do nivelamento;
b — término do nivelamento
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4.3.3 Estudo das alteracfes dentarias

O estudo das possiveis alteracbes dentarias ocorridas durante o
nivelamento foi realizado utilizando-se o método cefalométrico-radiografico
computadorizado, a partir das telerradiografias em norma lateral modificadas.

Inicialmente, com o auxilio de um microcomputador e de um escaneador,
as telerradiografias foram digitalizadas com definicdo de 300 DPI, no modo
grayscale, 8 bits, formato JPEG e na propor¢cdo de 1:1, de acordo com as
recomendagdes de Ongkosuwito et al. (2002).

Em seguida, utilizando-se os recursos do programa Radiocef Versao 4.0 -
Release 16, as grandezas cefalométricas utilizadas neste estudo foram obtidas. O
uso de um método cefalométrico computadorizado permitiu que os pontos, linhas
e grandezas cefalométricas propostos fossem identificados diretamente sobre a
imagem radiografica digitalizada, dispensando o tracado do desenho anatémico.

Como descrito anteriormente, os dentes do lado direito foram eleitos como
referéncias para se efetuar as medidas cefalométricas. No entanto, durante a
descricdo do método cefalométrico-radiografico utilizado sera feita referéncia
apenas ao dente em questao, sem citar o lado.

As possiveis alteracbes nos arcos dentarios superior e inferior foram

estudadas separadamente como descrito a seguir.

4.3.3.1 estudo das alteracdes dentarias no arco superior
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4.3.3.1.1 pontos cefalométricos utilizados

Para o estudo das possiveis alteragdes ocorridas no arco dentario superior

foram propostos os seguintes pontos cefalométricos (Figura 4.17, p. 118):

- Ponto key ridge (KR) — Ponto mais inferior do contorno do processo
zigomatico da maxila.

- Ponto espinha nasal anterior (ENA) — Ponto mais anterior da maxila no
plano sagital.

- Ponto espinha nasal posterior (ENP) — Ponto mais posterior da jun¢ao
das laminas horizontais dos ossos palatinos.

- Ponto C6 — Ponto demarcado na maior convexidade da face mesial da
coroa do primeiro molar superior direito.

- Ponto R6 — Ponto mais superior da raiz mésio-vestibular do primeiro
molar superior direito.

- Ponto C1l — Ponto mais inferior da coroa do incisivo central superior
direito.

- Ponto R1 — Ponto mais superior da raiz do incisivo central superior

direito.

Nos pontos pares, quando os contornos ndo eram coincidentes, foram

identificados os dois pontos e considerou-se a média entre eles.
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Figura 4.17 — Pontos cefalométricos utilizados no estudo das alteragbes dentarias no arco superior

Figura 4.18 — Linhas cefalométricas utilizadas no estudo das alteragbes dentarias no arco superior.
1 - PP; 2 — KRvert; 3 — C6-R6; 4 — C6-KRvert; 5 — C6-PP; 6 — R6-KRvert; 7 — R6-
PP; 8 — C1-R1; 9 — C1-KRvert; 10 — C1-PP; 11 — R1-KRvert e 12 — R1-PP
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4.3.3.1.2 linhas cefalométricas utilizadas

A partir dos pontos cefalométricos descritos foram propostas as seguintes

linhas cefalométricas (Figura 4.18, p. 118):

1 - Plano palatino (PP) — Linha de referéncia horizontal que une os pontos
ENA e ENP.

2 - Linha KRvertical (KRvert) — Linha de referéncia vertical perpendicular
ao plano palatino passando pelo ponto KR.

3 - Eixo do primeiro molar superior (C6-R6) — Linha que une os pontos
C6 e R6 tracada até o plano palatino.

4 - Linha C6-KRvert — Linha paralela ao plano palatino que une o ponto C6
a linha KRyvertical.

5 - Linha C6-PP — Linha paralela a linha KRvertical que une o ponto C6 ao
plano palatino.

6 - Linha R6-KRvert — Linha paralela ao plano palatino que une o ponto R6
a linha KRyvertical.

7 - Linha R6-PP — Linha paralela a linha KRvertical que une o ponto R6 ao

plano palatino.
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8 - Eixo do incisivo central superior (C1-R1) — Linha que une os pontos
C1 e R1 tracada até o plano palatino.

9 - Linha C1-KRvert — Linha paralela ao plano palatino que une o ponto C1
a linha KRyvertical.

10 - Linha C1-PP - Linha paralela a linha KRvertical que une o ponto C1
ao plano palatino.

11 - Linha R1-KRvert — Linha paralela ao plano palatino que une o ponto
R1 a linha KRvertical.

12 - Linha R1-PP - Linha paralela a linha KRvertical que une o ponto R1

ao plano palatino.

4.3.3.1.3 grandezas cefalométricas utilizadas

Para avaliar as alteragdes no posicionamento dentario decorrentes da
mecanica ortodéntica adotada durante a fase de nivelamento, foram propostas
grandezas lineares e angulares relacionadas com o primeiro molar superior e com

o incisivo central superior.
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a. grandezas cefalométricas lineares

As grandezas cefalométricas lineares utilizadas (Figuras 4.19, p. 123)
mantiveram sempre uma relagédo ortogonal com as linhas de referéncia horizontal
(plano palatino) e vertical (KRvertical), atuando como em um sistema de eixos
cartesianos. Grandezas cujos pontos de referéncias localizaram-se abaixo do
plano palatino e a direita da linha KRvert receberam valor positivo, enquanto as
localizadas acima e a esquerda, em relacdo as mesmas linhas, receberam valor

negativo.

a.1 grandezas cefalométricas lineares relacionadas com o primeiro molar

superior

1 - Distancia C6-KRvertical (C6-KRvert) — Distancia entre o ponto C6 e a
linha KRvertical. Descreve a posi¢cao horizontal da coroa do primeiro molar
superior.

2 - Distancia C6-plano palatino (C6-PP) — Distancia entre o ponto C6 e o

plano palatino. Descreve a posicao vertical da coroa do primeiro molar superior.
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3 - Distancia R6-KRvertical (R6-KRvert) — Distancia entre o ponto R6 e a
linha KRvertical. Descreve a posicdo horizontal da raiz mésio-vestibular do
primeiro molar superior.

4 - Distancia R6-plano palatino (R6-PP) — Distancia entre o ponto R6 e o
plano palatino. Descreve a posig¢ao vertical da raiz mésio-vestibular do primeiro

molar superior.

a.2 grandezas cefalométricas lineares relacionadas com o incisivo central

superior

5 - Distancia C1-KRvertical (C1l-KRvert) — Distancia entre o ponto C1 e a
linha KRvertical. Descreve a posigdo horizontal da coroa do incisivo central
superior.

6 - Distancia Cl-plano palatino (C1-PP) — Distancia entre o ponto C1 e o
plano palatino. Descreve a posicao vertical da coroa do incisivo central superior.

7 - Distancia R1-KRvertical (R1-KRvert) — Distancia entre o ponto R1 e a
linha KRvertical. Descreve a posicao horizontal da raiz do incisivo central superior.

8 - Distancia R1-plano palatino (R1-PP) — Distancia entre o ponto R1 e o

plano palatino. Descreve a posicao vertical da raiz do incisivo central superior



CASUISTICA — MATERIAL E METODOS 123

Figura 4.19 — Grandezas cefalométricas lineares relacionadas com o primeiro molar superior € 0
incisivo central superior. 1 — C6-KRvert; 2 — C6-PP; 3 — R6-KRvert; 4 — R6-PP; 5 —
C1-KRvert; 6 — C1-PP; 7 — R1-KRvert e 8 — R1-PP

Figura 4.20 — Grandezas cefalométricas angulares relacionadas com o primeiro molar superior e o
incisivo central superior. 1 — CR6.PP € 2 - CR1.PP
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b. grandezas cefalométricas angulares

Foram utilizadas grandezas cefalométricas angulares para monitorar a
inclinagdo do primeiro molar superior e do incisivo central superior durante a fase

estudada do tratamento ortoddntico (Figura 4.20, p. 123).

b.1 grandeza cefalométrica angular relacionada com o primeiro molar

superior

1 - Angulo CR6.plano palatino (CR6.PP) — Angulo formado pela
interseccdo do eixo do primeiro molar superior (C6-R6) e do plano palatino.

Descreve a inclinagéo do primeiro molar superior em relagdo ao plano palatino.

b.1 grandeza cefalométrica angular relacionada com o incisivo central

superior

2 - Angulo CRl.plano palatino (CRL.PP) — Angulo formado pela
interseccdo do eixo do incisivo central superior (C1-R1) e do plano palatino.

Descreve a inclinagéo do incisivo central superior em relagdo ao plano palatino.
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4.3.3.2 estudo das alteracdes dentarias no arco inferior

4.3.3.2.1 pontos cefalométricos utilizados

Para o estudo das possiveis alteracbes ocorridas no arco dentario inferior

foram propostos os seguintes pontos cefalométricos (Figura 4.21, p. 126):

- Ponto gbnio (Go) — Ponto mais posterior e inferior da curva entre o corpo
e 0 ramo da mandibula.

- Ponto mentoniano (Me) — Ponto situado no limite inferior da curva da
sinfise.

- Ponto sinfise (S) — Ponto mais posterior demarcado na curvatura lingual
da sinfise.

- Ponto C6 — Ponto demarcado na maior convexidade da face mesial da
coroa do primeiro molar inferior direito.

- Ponto R6 — Ponto mais inferior da raiz mesial do primeiro molar inferior
direito.

- Ponto C1 — Ponto mais superior da coroa do incisivo central inferior
direito.

- Ponto R1 — Ponto mais inferior da raiz do incisivo central inferior direito.
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Figura 4.21 — Pontos cefalométricos utilizados no estudo das alteragdes dentarias no arco inferior

Figura 4.22 — Linhas e planos cefalométricos utilizados no estudo das alteragbes dentarias no arco
inferior. 1 — PM; 2 — S; 3 — C6-R6; 4 — C6-S; 5 — C6-PM; 6 — R6-S; 7 — R6-PM; 8 —
C1-R1;9-C1-S; 10 - C1-PM; 11 —=R1-S e 12 — R1-PM



CASUISTICA — MATERIAL E METODOS 127

4.3.3.2.2 linhas e planos cefalométricos utilizados

Foram tracadas as seguintes linhas e planos (Figura 4.22, p. 126):

1 - Plano mandibular (PM) — Plano de referéncia horizontal que une os
pontos Go e Me. Representa a base da mandibula.

2 - Linha da sinfise (S) — Linha de referéncia vertical perpendicular ao
plano Go-Me, passando pelo ponto S.

3 - Eixo do primeiro molar inferior (C6-R6) — Linha que une os pontos C6
e R6 tracada até o plano mandibular.

4 - Linha C6-S - Linha paralela ao plano mandibular que une o ponto C6 a
linha S.

5 - Linha C6-PM - Linha paralela a linha S que une o ponto C6 ao plano
mandibular.

6 - Linha R6-S — Linha paralela ao plano mandibular que une o ponto R6 a
linha S.

7 - Linha R6-PM - Linha paralela a linha S que une o ponto R6 ao plano
mandibular.

8 - Eixo do incisivo central inferior (C1-R1) — Linha que une os pontos
C1 e R1 tracada até o plano mandibular.

9 - Linha C1-S — Linha paralela ao plano mandibular que une o ponto C1 a

linha S.
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10 - Linha C1-PM - Linha paralela a linha S que une o ponto C1 ao plano
mandibular.

11 - Linha R1-S - Linha paralela ao plano mandibular que une o ponto R1
alinha S.

12 - Linha R1-PM - Linha paralela a linha S que une o ponto R1 ao plano

mandibular.

4.3.3.2.3 grandezas cefalométricas utilizadas

a. grandezas cefalométricas lineares

As grandezas cefalométricas lineares utilizadas (Figuras 4.23, p. 130)
mantiveram sempre uma relagéo ortogonal com as linhas de referéncia horizontal

(plano mandibular) e vertical (linha S).

a.1 grandezas cefalométricas lineares relacionadas com o primeiro molar

inferior

1 - Distancia C6-S — Distancia entre o ponto C6 e a linha S. Descreve a

posicao horizontal da coroa do primeiro molar inferior.
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2 - Distancia C6-plano mandibular (C6-PM) — Distancia entre o ponto C6
e o plano mandibular. Descreve a posi¢ao vertical da coroa do primeiro molar
inferior.

3 - Distancia R6-S — Distancia entre o ponto R6 e a linha S. Descreve a
posicao horizontal da raiz mesial do primeiro molar inferior.

4 - Distancia R6-plano mandibular (R6-PM) — Distancia entre o ponto R6
e o plano mandibular. Descreve a posicao vertical da raiz mesial do primeiro

molar inferior.

a.2 grandezas cefalométricas lineares relacionadas com o incisivo central

inferior

5 - Distancia C1-S — Distancia entre o ponto C1 e a linha S. Descreve a
posicao horizontal da coroa do incisivo central inferior.

6 - Distancia Cl-plano mandibular (C1-PM) — Distancia entre o ponto C1
e o plano mandibular. Descreve a posi¢ao vertical da coroa do incisivo central
inferior.

7 - Distancia R1-S — Distancia entre o ponto R1 e a linha S. Descreve a
posicao horizontal da raiz do incisivo central inferior.

8 - Distancia R1-plano mandibular (R1-PM) — Distancia entre o ponto R1
e o plano mandibular. Descreve a posi¢ao vertical da raiz do incisivo central

inferior.
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Figura 4.23 — Grandezas cefalométricas lineares relacionadas com o primeiro molar inferior e o
incisivo central inferior. 1 — C6-S; 2 — C6-PM; 3 — R6-S; 4 — R6-PM; 5 — C1-S; 6 —
C1-PM; 7-R1-Se 8 - R1-PM

Figura 4.24 — Grandezas cefalométricas angulares relacionadas com o primeiro molar inferior e o
incisivo central inferior. 1 — CR6.PM e 2 - CR1.PM
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b. grandezas cefalométricas angulares

Foram utilizadas grandezas cefalométricas angulares para monitorar a
inclinagcdo do primeiro molar inferior e do incisivo central inferior durante a fase

estudada do tratamento ortoddntico (Figura 4.24, p. 130).

b.1 grandeza cefalométrica angular relacionada com o primeiro molar

inferior

1 - Angulo CR6.plano mandibular (CR6.PM) — Angulo formado pela
interseccdo do eixo do primeiro molar inferior (C6-R6) e do plano mandibular.

Descreve a inclinagéo do primeiro molar inferior em relagdo ao plano mandibular.

b.2 grandeza cefalométrica angular relacionada com o incisivo central

inferior

2 - Angulo CR1.plano mandibular (CR1.PM) — Angulo formado pela
interseccdo do eixo do incisivo central inferior (C1-R1) e do plano mandibular.

Descreve a inclinagéo do incisivo central inferior em relagdo ao plano mandibular.
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4.3.4 Método de analise de erros

Para avaliar os possiveis erros operacionais (casuais e sistematicos), o
estudo das alteragdes dentarias foi repetido em todos os sujeitos da amostra, a
partir da fase da identificacdo dos pontos cefalométricos nas telerradiografias. Os
procedimentos foram realizados pelo mesmo operador, com um intervalo minimo
de 15 dias, e produziram um par de medidas para cada grandeza estudada
(Medida 1 e Medida 2 — Apéndices D a K, p. 218 a 225).

Para avaliar o erro casual, adotou-se o desvio padrdo do erro proposto por
Dahlberg (HOUSTON, 1983), definido pela seguinte equagao: DPg = (YD?/ 2N)"?,
onde ZD2 corresponde ao somatorio dos quadrados das diferencas entre os pares
de medidas e N representa o numero de pares de medidas utilizado na avaliagao.

O erro sistematico entre as Medidas 1 e 2 foi avaliado pelo teste “t” de
Student para amostras pareadas (HOUSTON, 1983). Para verificar se existiu
alguma tendéncia geral entre as medidas, para mais ou para menos, foi aplicado
o teste do sinal. O nivel de significancia adotado foi de 5%.

No estudo do erro do método, os grupos | e Il e os grupos Ill e IV foram
analisados conjuntamente.

Os erros casuais ndo apresentaram variagdes maiores do que 0,74mm
para as grandezas lineares (R1-S) e 1,6° para as grandezas angulares (CR1.PM)
— Apéndice L, p. 226. Em relagdo aos erros sistematicos, houve diferenga
estatistica significante apenas para as variaveis R6-KRvertr (Apéndice M, p. 227),

R1-PM, e R1-St (Apéndice N, p. 228). Nestes casos, no entanto, as diferengas
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foram pequenas e relacionadas aos apices radiculares do primeiro molar superior
e do incisivo central inferior, que sao estruturas de complexa identificacido nas
telerradiografias laterais (TRPKOVA et al., 1997).

Os resultados indicaram que as variagbes foram compativeis com as
estimativas de erros em estudos cefalométricos (BATTAGEL, 1993; HOUSTON,
1983; MARTINS et al., 1995; TRPKOVA et al., 1997) e que as medidas podem ser

consideradas confiaveis e representativas da realidade.

4.3.5 Método estatistico

Inicialmente, foram obtidas, para cada grupo, as medidas de tendéncia
central e disperséo (média aritmética e desvio padrédo) das grandezas estudadas,
nas fases | e T. Dentro de cada grupo, as meédias obtidas nas fases | e T foram
comparadas empregando-se o teste “t” de Student para amostras pareadas.

Foram obtidas, também, para cada grupo, as medidas de tendéncia central
e dispersao (média aritmética e desvio padrdo) para as diferengas entre as
médias das fases | e T. As diferengas entre as médias dos grupos | e Il e dos
grupos lll e IV foram comparadas pelo teste “t” de Student para amostras
independentes.

Dentro de cada grupo, as possiveis correlagbes entre as grandezas
propostas foram verificadas empregando-se a correlagao linear de Pearson.

Nos testes estatisticos realizados adotou-se o nivel de significancia de 5%.
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5 RESULTADOS

Para o desenvolvimento do estudo estatistico, de acordo com as propostas
estabelecidas neste trabalho, foram utilizados os valores obtidos na primeira
afericao (Medida 1 — Apéndices D a G, p. 218 a 221).

Inicialmente, foram calculadas, para cada grupo, as médias aritméticas e
os desvios padrdao das grandezas estudadas, considerando as fases inicio e
término do nivelamento. Para a comparacao das médias entre as fases estudadas
dentro de cada grupo foi aplicado o teste “t” de Student para amostras pareadas.
Os resultados obtidos para os grupos |, I, Il e IV estdo descritos,
respectivamente, nas Tabelas 5.1 e 5.2 (p. 137), 5.3 e 5.4 (p. 138), 5.7 € 5.8 (p.
146) e 5.9 € 5.10 (p.147).

Em seguida, foram obtidas, para cada grupo, as médias aritméticas e os
desvios padrao das diferengas entre as médias das fases inicio e término do
nivelamento. As diferengas entre as médias dos grupos | e Il e dos grupos Il e IV
foram comparadas pelo teste “t” de Student para amostras independentes. Os
resultados obtidos estao descritos, respectivamente, nas Tabelas 5.5 e 5.6 (p.
139) e 5.11 € 5.12 (p. 148).

As Figuras 51 e 52 (p. 140) e 53 e 54 (p. 149) resumem
esquematicamente as principais diferengas observadas entre os grupos | e Il e

entre os grupos lll e IV, respectivamente.
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Os dados estatisticos das Tabelas 5.1 a 54 e 59 a 5.12 estéo
representados nos Graficos 5.1 a 5.10 (p. 141 a 145) e nos Gréficos 5.11 a 5.20
(p. 150 a 154), respectivamente.

Para verificar as possiveis associagdes entre as diversas grandezas
estudadas dentro de cada grupo, foi utilizado o coeficiente de correlacao linear de
Pearson (r), cujos resultados estdo apresentados nas Tabelas 5.13 a 5.16 (p.155
a 158).

Adotou-se o nivel de significancia de 0,05 (a = 5%) em todos os testes
estatisticos realizados. Niveis descritivos (P) inferiores a esse valor (<0,05) foram

considerados estatisticamente significantes.
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5.1 RESULTADOS OBTIDOS PARA O GRUPO |

Tabela 5.1 — Média, desvio padrao (DP), diferenga entre as médias e comparagao entre as médias
(P) das grandezas relacionadas com o primeiro molar superior no grupo |

Grupo | Inicio Término Diferenca
1°MS - - entre as P
Média DP Média DP meédias
C6-KRvert 1,81 2,85 3,12 2,89 -1,31 0,001*
C6-PP 22,65 2,97 22,78 2,71 -0,13 0,702
R6-KRvert 2,20 2,97 3,05 2,76 -0,85 0,073
R6-PP 5,09 2,59 5,27 2,31 -0,18 0,603
CR6.PP 91,10 5,04 93,04 5,72 -1,94 0,105

* - estatisticamente significante

Tabela 5.2 — Média, desvio padrao (DP), diferenga entre as médias e comparagao entre as médias
(P) das grandezas relacionadas com o incisivo central superior no grupo |

Grupo | Inicio Término Diferenca
ICS _ ) entrg as P
Média DP Média DP médias
Cl-KRvert 34,40 4,30 32,93 4,26 1,47 0,027*
Cl-PP 32,27 3,00 33,24 3,07 -0,97 0,018*
R1-KRvert 24,19 3,27 23,07 3,41 1,12 0,040*
R1-PP 8,74 2,22 9,53 2,27 -0,79 0,042*
CR1.PP 113,44 6,72 111,76 6,83 1,68 0,316

* - estatisticamente significante
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Tabela 5.3 — Média, desvio padrao (DP), diferenga entre as médias e comparagao entre as médias

(P) das grandezas relacionadas com o primeiro molar superior no grupo |l

Grupo Il Inicio Término Diferenca
1°MS - - entre as P
Média DP Média DP meédias
C6-KRvert 3,03 3,39 2,73 3,99 0,30 0,320
C6-PP 20,74 1,55 20,55 1,57 0,19 0,672
R6-KRvert 1,94 3,34 1,66 411 0,28 0,490
R6-PP 3,37 2,02 3,19 1,91 0,18 0,711
CR6.PP 94,03 4,64 94,77 4,64 -0,74 0,478

Tabela 5.4 — Média, desvio padrao (DP), diferenga entre as médias e comparagao entre as médias

(P) das grandezas relacionadas com o incisivo central superior no grupo Il

Grupo i Inicio Término Diferenca
ICS _ _ entre_ as P
Média DP Média DP meédias

Cl-KRvert 35,96 3,79 33,93 4,20 2,03 0,001*

Cl-PP 29,81 1,50 30,44 2,04 -0,63 0,128
R1-KRvert 23,75 3,79 23,65 4,18 0,10 0,853

R1-PP 8,57 2,64 8,05 2,89 0,52 0,307
CR1.PP 120,98 5,73 115,39 5,34 5,59 0,001*

* - estatisticamente significante
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5.3 COMPARACAO ENTRE OS GRUPOS I E Il

Tabela 5.5 — Diferenca entre as médias, desvio padrdao (DP) e comparagédo das diferengas entre
as médias (P) das grandezas relacionadas com o primeiro molar superior nos

grupos | e ll
(1-T) Grupo | Grupo Il 5
1*MS Média DP Média DP
C6-KRvert -1,31 1,16 0,30 0,83 0,002*
C6-PP -0,13 1,25 0,19 1,32 0,559
R6-KRvert -0,85 1,64 0,28 1,18 0,086
R6-PP -0,18 1,26 0,18 1,36 0,531
CR6.PP -1,94 4,18 -0,74 2,94 0,462

* - estatisticamente significante

Tabela 5.6 — Diferenca entre as médias, desvio padrdo (DP) e comparagao das diferengas entre
as meédias (P) das grandezas relacionadas com o incisivo central superior nos

grupos l e ll
(1-T) Grupo | Grupo Il
P
ICS Média DP Média DP
Cl-KRvert 1,47 2,20 2,03 1,21 0,502
C1-PP -0,97 1,34 -0,63 1,11 0,535
R1-KRvert 1,12 1,82 0,10 1,57 0,185
R1-PP -0,79 1,31 0,52 1,43 0,035*
CR1.PP 1,68 6,04 5,59 3,50 0,094

* - estatisticamente significante
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1,12+1,82*

B GRuPO |
I GRUPO I

* - diferenga estatistica (I-T)

0,30+0,83

1,47+2,20°

2,03+1,21*

*
- diferenca estatistica entre os grupos

Figura 5.1 — Representagdo esquematica das diferengas entre as médias (mm) das grandezas
relacionadas com o primeiro molar superior e o incisivo central superior no plano

horizontal nos grupos | e Il

< Nt —
B GRUPO| 0,1921,32
I GRUFO I 0,13£1,25
* - diferenga estatistica (I-T) 0.9741,34% 0,631,11

Figura 5.2 — Representagcao esquematica das diferencas entre as médias (mm) das grandezas
relacionadas com o primeiro molar superior e o incisivo central superior no plano

vertical nos grupos | e Il
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Grafico 5.1 — Variagbes na grandeza C6-KRvert observadas nos grupos | e I, considerando as
fases inicio e término do nivelamento
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Grafico 5.2 — Variagdes na grandeza C6-PP observadas nos grupos | e Il, considerando as fases

inicio e término do nivelamento
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Grafico 5.3 — Variagbes na grandeza R6-KRvert observadas nos grupos | e I, considerando as
fases inicio e término do nivelamento
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Grafico 5.4 — Variagdes na grandeza R6-PP observadas nos grupos | e Il, considerando as fases
inicio e término do nivelamento
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Grafico 5.5 — Variagdes na grandeza CR6.PP observadas nos grupos | e Il, considerando as fases
inicio e término do nivelamento
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Grafico 5.6 — Variagbes na grandeza C1-KRvert observadas nos grupos | e I, considerando as
fases inicio e término do nivelamento
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Grafico 5.7 — Variagdes na grandeza C1-PP observadas nos grupos | e Il, considerando as fases
inicio e término do nivelamento
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Grafico 5.8 — Variagbes na grandeza R1-KRvert observadas nos grupos | e I, considerando as
fases inicio e término do nivelamento
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Grafico 5.9 — Variagdes na grandeza R1-PP observadas nos grupos | e Il, considerando as fases
inicio e término do nivelamento
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Grafico 5.10 — Variagbes na grandeza CR1.PP observadas nos grupos | e Il, considerando as
fases inicio e término do nivelamento
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5.4 RESULTADOS OBTIDOS PARA O GRUPO llI

Tabela 5.7 — Média, desvio padrao (DP), diferenga entre as médias e comparagao entre as médias
(P) das grandezas relacionadas com o primeiro molar inferior no grupo |l

Grupo Il Inicio Término Diferenca
10 M| ' ) entre_ as P
Média DP Média DP médias
C6-S 15,81 3,27 14,55 3,39 1,26 <0,001*
C6-PM 31,10 2,78 32,82 3,17 -1,72 <0,001*
R6-S 15,59 2,76 14,51 3,20 1,08 0,012*
R6-PM 10,63 2,76 12,40 3,06 1,77 <0,001*
CR6.PM 89,38 3,76 89,91 5,80 -0,53 0,602

* - estatisticamente significante

Tabela 5.8 — Média, desvio padrao (DP), diferenga entre as médias e comparagao entre as médias
(P) das grandezas relacionadas com o incisivo central inferior no grupo Il

Grupo Il Inicio Término Diferenca
IC| — . entre as P
Média DP Média DP médias
C1-S 7,10 4,32 6,51 3,99 0,59 0,118
C1l-PM 45,34 4,27 45,56 4,69 -0,22 0,397
R1-S 4,99 2,03 4,81 2,35 0,18 0,533
R1-PM 22,54 3,79 22,70 4,28 -0,16 0,588
CR1.PM 95,28 7,69 94,45 6,81 0,83 0,554
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5.5 RESULTADOS OBTIDOS PARA O GRUPO IV

Tabela 5.9 — Média, desvio padrao (DP), diferenga entre as médias e comparagao entre as médias
(P) das grandezas relacionadas com o primeiro molar inferior no grupo IV

Grupo IV Inicio Término Diferenca
10 Ml - - entre as P
Média DP Média DP meédias
C6-S 12,85 3,64 12,72 2,90 0,13 0,433
C6-PM 30,88 2,13 32,66 1,94 -1,78 0,001*
R6-S 13,66 3,13 12,83 3,16 0,83 0,018*
R6-PM 11,72 2,64 13,33 2,57 -1,61 0,006*
CR6.PM 92,26 6,51 90,27 6,25 1,99 0,046*

* - estatisticamente significante

Tabela 5.10 — Média, desvio padrao (DP), diferengca entre as médias e comparacao entre as
médias (P) das grandezas relacionadas com o incisivo central inferior no grupo IV

Grupo IV Inicio Término Diferenca
ICl _ ) entrg as P
Média DP Média DP médias

C1-s 10,41 4,35 9,44 4,05 0,97 0,065
C1-PM 45,21 3,41 45,42 2,88 -0,21 0,378

R1-S 6,23 2,27 6,57 2,70 -0,34 0,354
R1-PM 23,13 3,56 23,40 3,12 -0,27 0,452
CR1.PM 100,64 7,15 97,81 7,08 2,83 0,108
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5.6 COMPARACAO ENTRE OS GRUPOS Ill E IV

Tabela 5.11 — Diferenga entre as médias, desvio padrao (DP) e comparagao das diferengas entre
as médias (P) das grandezas relacionadas com o primeiro molar inferior nos grupos

elv
(1|0'\.;|) Grupo Il Grupo IV 5
Média DP Média DP

C6-S 1,26 0,66 0,13 0,21 <0,001*
C6-PM -1,72 1,05 -1,78 1,20 0,902

R6-S 1,08 1,69 0,83 0,90 0,664
R6-PM -1,77 1,04 -1,61 1,43 0,722
CR6.PM -0,53 4,31 1,99 2,73 0,107

* - estatisticamente significante

Tabela 5.12 — Diferenca entre as médias, desvio padrao (DP) e comparagao das diferencas entre
as médias (P) das grandezas relacionadas com o incisivo central inferior nos

grupos lll e IV
(-7 Grupo Il Grupo IV
P
ICI Média DP Média DP

C1-s 0,59 1,57 0,97 1,39 0,531
C1-PM -0,22 1,09 -0,21 0,70 0,978

R1-S 0,18 1,24 -0,34 1,10 0,273
R1-PM -0,16 1,24 -0,27 1,09 0,810
CR1.PM 0,83 6,02 2,83 5,02 0,377
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1,26+0,66 0,59+1,57

0,13+0,21

1,08+1,69*
0,83+0,90*

0,34+1,10
0,18+1,24

B GRuPO Il
I GRUPO IV

* - diferenga estatistica (I-T)

- diferenca estatistica entre os grupos

Figura 5.3 — Representacao esquematica das diferencas entre as médias (mm) das grandezas

relacionadas com o primeiro molar inferior e o incisivo central inferior no plano
horizontal nos grupos lll e IV
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0,21+0,70

0,22+1,0

B GRuPOIl
I GRUPO IV

* - diferenga estatistica (I-T)

Figura 5.4 — Representagcao esquematica das diferencas entre as médias (mm) das grandezas

relacionadas com o primeiro molar inferior e o incisivo central inferior no plano
vertical nos grupos lll e IV
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Grafico 5.11 — Variagbes na grandeza C6-S observadas nos grupos lll e 1V, considerando as fases
inicio e término do nivelamento
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Grafico 5.12 — Variagbes na grandeza C6-PM observadas nos grupos lll e IV, considerando as
fase inicio e término do nivelamento
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Grafico 5.13 — Variagbes na grandeza R6-S observadas nos grupos Il e 1V, considerando as fases
inicio e término do nivelamento
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Grafico 5.14 — Variagbes na grandeza R6-PM observadas nos grupos lll e IV, considerando as

fases inicio e término do nivelamento
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Grafico 5.15 — Variagdes na grandeza CR6.PM observadas nos grupos lll e IV, considerando as
fases inicio e término do nivelamento
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Grafico 5.16 — Variag6es na grandeza C1-S observadas nos grupos lll e IV, considerando as fases
inicio e término do nivelamento
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Grafico 5.17 — Variagbes na grandeza C1-PM observadas nos grupos lll e IV, considerando as
fases inicio e término do nivelamento

R1-S

10

T T T T
INIiCIO TERMINO INICIO TERMINO
GRUPO 1} \Y

(X - média)

Grafico 5.18 — Variagbes na grandeza R1-S observadas nos grupos Il e IV, considerando as fases
inicio e término do nivelamento
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Grafico 5.19 — Variagbes na grandeza R1-PM observadas nos grupos lll e IV, considerando as
fases inicio e término do nivelamento
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Grafico 5.20 — Variagdes na grandeza CR1.PM observadas nos grupos lll e IV, considerando as
fases inicio e término do nivelamento
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5.7 CORRELACOES ENTRE AS VARIAVES NOS GRUPOS ESTUDADOS

Tabela 5.13 — Correlagao linear de Pearson (r) e comparagao (P) entre as grandezas do grupo |

Grandezas r P
C6-KRvert X C6-PP 0,307 0,285
C6-KRvert X R6-KRvert 0,696 0,006*
C6-KRvert X R6-PP 0,340 0,234
C6-KRvert X CR6.PP -0,016 0,956
C6-KRvert X C1-KRvert 0,801 0,001*
C6-KRvert X C1-PP -0,040 0,891
C6-KRvert X R1-KRvert 0,209 0,473
C6-KRvert X R1-PP 0,423 0,132
C6-KRvert X CR1.PP 0,492 0,074
C6-PP X R6-KRvert 0,608 0,021*
C6-PP X R6-PP 0,994 <0,001*
C6-PP X CR6.PP -0,362 0,203
C6-PP X C1-KRvert 0,355 0,213
C6-PP X C1-PP 0,126 0,667
C6-PP X R1-KRvert 0,435 0,120
C6-PP X R1-PP 0,160 0,586
C6-PP X CR1.PP 0,034 0,909
R6-KRvert X R6-PP 0,622 0,018*
R6-KRvert X CR6.PP -0,448 0,108
R6-KRvert X C1-KRvert 0,623 0,017*
R6-KRvert X C1-PP 0,011 0,969
R6-KRvert X R1-KRvert 0,439 0,117
R6-KRvert X R1-PP 0,259 0,371
R6-KRvert X CR1.PP 0,102 0,728
R6-PP X CR6.PP -0,348 0,223
R6-PP X C1-KRvert 0,371 0,192
R6-PP X C1-PP 0,109 0,710
R6-PP X R1-KRvert 0,432 0,123
R6-PP X R1-PP 0,155 0,596
R6-PP X CR1.PP 0,024 0,936
CR6.PP X C1-KRvert 0,209 0,474
CR6.PP X C1-PP -0,362 0,203
CR6.PP X R1-KRvert 0,241 0,406
CR6.PP X R1-PP -0,424 0,131
CR6.PP X CR1.PP 0,202 0,489
Cl1-KRvert X C1-PP -0,398 0,158
C1-KRvert X R1-KRvert 0,305 0,289
Cl-KRvert X R1-PP 0,159 0,586
C1-KRvert X CR1.PP 0,717 0,004*
C1-PP X R1-KRvert -0,055 0,852
C1-PP X R1-PP 0,685 0,007*
C1-PP X CR1.PP -0,289 0,316
R1-KRvert X R1-PP -0,393 0,164
R1-KRvert X CR1.PP -0,316 0,272
R1-PP X CR1.PP 0,406 0,149

* - estatisticamente significante
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Tabela 5.14 — Correlagao linear de Pearson (r) e comparagao (P) entre as grandezas do grupo Il

Grandezas r P
C6-KRvert X C6-PP 0,318 0,404
C6-KRvert X R6-KRvert 0,708 0,012~
C6-KRvert X R6-PP 0,331 0,384
C6-KRvert X CR6.PP 0,250 0,517
C6-KRvert X C1-KRvert 0,862 0,003*
C6-KRvert X C1-PP -0,164 0,673
C6-KRvert X R1-KRvert 0,752 0,020*
C6-KRvert X R1-PP -0,207 0,593
C6-KRvert X CR1.PP -0,145 0,709
C6-PP X R6-KRvert 0,395 0,293
C6-PP X R6-PP 0,997 <0,001*
C6-PP X CR6.PP 0,152 0,696
C6-PP X C1-KRvert 0,640 0,064
C6-PP X C1-PP 0,677 0,045*
C6-PP X R1-KRvert 0,432 0,245
C6-PP X R1-PP 0,658 0,059
C6-PP X CR1.PP 0,198 0,609
R6-KRvert X R6-PP 0,362 0,339
R6-KRvert X CR6.PP -0,329 0,388
R6-KRvert X C1-KRvert 0,590 0,094
R6-KRvert X C1-PP 0,026 0,947
R6-KRvert X R1-KRvert 0,673 0,047*
R6-KRvert X R1-PP -0,021 0,957
R6-KRvert X CR1.PP -0,036 0,927
R6-PP X CR6.PP 0,224 0,563
R6-PP X C1-KRvert 0,651 0,058
R6-PP X C1-PP 0,661 0,063
R6-PP X R1-KRvert 0,445 0,230
R6-PP X R1-PP 0,641 0,063
R6-PP X CR1.PP 0,189 0,626
CR6.PP X C1-KRvert 0,164 0,674
CR6.PP X C1-PP -0,122 0,755
CR6.PP X R1-KRvert 0,157 0,687
CR6.PP X R1-PP -0,084 0,829
CR6.PP X CR1.PP -0,036 0,926
C1-KRvert X C1-PP -0,014 0,972
C1l-KRvert X R1-KRvert 0,769 0,015*
C1-KRvert X R1-PP 0,009 0,754
C1-KRvert X CR1.PP 0,114 0,771
C1-PP X R1-KRvert 0,021 0,958
C1-PP X R1-PP 0,880 0,002*
C1-PP X CR1.PP -0,008 0,984
R1-KRvert X R1-PP -0,259 0,502
R1-KRvert X CR1.PP -0,507 0,164
R1-PP X CR1.PP 0,454 0,220

* - estatisticamente significante
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Tabela 5.15 — Correlagao linear de Pearson (r) e comparacgao (P) entre as grandezas do grupo I

Grandezas r P
C6-S X C6-PM 0,121 0,621
C6-S X R6-S 0,447 0,055
C6-S X R6-PM 0,147 0,549
C6-S X CR6.PM 0,046 0,851
C6-S X C1-S -0,522 0,022*
C6-S X C1-PM -0,348 0,145
C6-S X R1-S -0,171 0,484
C6-S X R1-PM -0,184 0,451
C6-S X CR1.PM -0,143 0,558
C6-PM X R6-S -0,112 0,647
C6-PM X R6-PM 0,994 <0,001*
C6-PM X CR6.PM -0,170 0,486
C6-PM X C1-S -0,166 0,496
C6-PM X C1-PM 0,481 0,037
C6-PM X R1-S 0,002 0,993
C6-PM X R1-PM 0,426 0,069
C6-PM X CR1.PM -0,121 0,621
R6-S X R6-PM -0,072 0,770
R6-S X CR6.PM 0,910 <0,001*
R6-S X C1-S 0,362 0,128
R6-S X C1-PM -0,117 0,633
R6-S X R1-S -0,363 0,127
R6-S X R1-PM 0,000 1,000
R6-S X CR1.PM 0,516 0,024*
R6-PM X CR6.PM -0,130 0,597
R6-PM X C1-S -0,142 0,561
R6-PM X C1-PM 0,493 0,032*
R6-PM X R1-S -0,021 0,933
R6-PM X R1-PM 0,449 0,059
R6-PM X CR1.PM -0,085 0,729
CR6.PM X C1-S 0,614 0,004*
CR6.PM X C1-PM -0,052 0,833
CR6.PM X R1-S -0,229 0,346
CR6.PM X R1-PM 0,091 0,712
CR6.PM X CR1.PM 0,664 0,002*
C1-S X C1-PM 0,080 0,743
C1-S XR1-S 0,140 0,658
C1-S X R1-PM 0,244 0,314
C1-S X CR1.PM 0,739 <0,001*
C1-PM X R1-S 0,031 0,900
C1-PM X R1-PM 0,970 <0,001*
C1-PM X CR1.PM 0,047 0,849
R1-S X R1-PM -0,064 0,796
R1-S X CR1.PM -0,511 0,025*
R1-PM X CR1.PM 0,263 0,276

*

- estatisticamente significante
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Tabela 5.16 — Correlagéo linear de Pearson (r) e comparagao (P) entre as grandezas do grupo IV

Grandezas r P
C6-S X C6-PM 0,464 0,176
C6-S X R6-S 0,136 0,708
C6-S X R6-PM 0,430 0,215
C6-S X CR6.PM 0,050 0,892
C6-S X C1-S 0,090 0,804
C6-S X C1-PM 0,223 0,518
C6-S X R1-S 0,231 0,522
C6-S X R1-PM -0,106 0,770
C6-S X CR1.PM -0,028 0,939
C6-PM X R6-S 0,000 1,000
C6-PM X R6-PM 0,962 <0,001*
C6-PM X CR6.PM 0,195 0,589
C6-PM X C1-S 0,051 0,889
C6-PM X C1-PM 0,368 0,295
C6-PM X R1-S 0,318 0,371
C6-PM X R1-PM 0,141 0,697
C6-PM X CR1.PM 0,206 0,568
R6-S X R6-PM 0,020 0,957
R6-S X CR6.PM 0,386 0,270
R6-S X C1-S -0,284 0,427
R6-S X C1-PM 0,077 0,833
R6-S X R1-S 0,442 0,201
R6-S X R1-PM 0,133 0,714
R6-S X CR1.PM -0,004 0,990
R6-PM X CR6.PM 0,334 0,346
R6-PM X C1-S 0,139 0,701
R6-PM X C1-PM 0,342 0,333
R6-PM X R1-S -0,374 0,287
R6-PM X R1-PM -0,053 0,884
R6-PM X CR1.PM 0,290 0,416
CR6.PM X C1-S 0,051 0,889
CR6.PM X C1-PM -0,093 0,798
CR6.PM X R1-S -0,196 0,586
CR6.PM X R1-PM -0,398 0,255
CR6.PM X CR1.PM 0,111 0,761
C1-S X C1-PM 0,367 0,296
C1-S X R1-S -0,066 0,857
C1-S X R1-PM 0,202 0,576
C1-S X CR1.PM 0,826 0,003*
C1-PM X R1-S -0,616 0,058
C1-PM X R1-PM 0,632 0,049*
C1-PM X CR1.PM 0,561 0,091
R1-S X R1-PM 0,276 0,440
R1-S X CR1.PM -0,588 0,074
R1-PM X CR1.PM 0,341 0,334

* - estatisticamente significante
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6 DISCUSSAO

O controle eficiente da movimentacédo dentaria deve ser um dos principais
cuidados concernentes ao tratamento ortoddntico, em todas as suas fases.

Em relacdo ao nivelamento dos arcos dentarios, dependendo de como é
planejado em relacdo a sequéncia de fios utilizados e ao sistema de ancoragem
adotado, pode-se perder mais ou menos ancoragem. Movimentos dentarios
descontrolados durante o nivelamento, que levam a perda de ancoragem e a
desestabilizacdo dos dentes anteriores, podem comprometer decisivamente o
alcance das melhores metas do tratamento ortodontico.

Portanto, o planejamento da movimentacdo dentaria torna-se
imprescindivel e é de fundamental importancia desde o inicio da corre¢cdo da ma
ocluséao.

Tweed foi um dos primeiros ortodontistas que se preocuparam com O
controle dos movimentos dentarios desde a fase inicial do tratamento ortoddntico.
Para este autor, a perda de ancoragem, movimento mesial indesejado dos dentes
posteriores, pode obstruir 0 sucesso no tratamento ortodéntico, comprometendo a
correcdo da ma oclusdo e a melhoria na estética da face do paciente,
principalmente nos casos com extrac6es de pré-molares (TWEED, 1936, 1941a,
1941b).

A respeito da técnica do arco de canto, especificamente durante a fase de
nivelamento e preparo de ancoragem, pudemos depreender dos estudos

consultados na revisdo da literatura que, de maneira geral, os acessorios de
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ancoragem empregados tém se mostrado eficientes na manutengdo da
estabilidade dos dentes posteriores e no controle da rotagdo mandibular
(GARCIA, 1997; RICCI, 1987; SCANAVINI, 1994). Nestas pesquisas, os fios de
nivelamento utilizados foram todos de aco inoxidavel, trabalhados de maneira tal
que o0s movimentos dentarios ocorreram controladamente, sem forcar a
ancoragem dos dentes posteriores.

A introducdo dos aparelhos pré-ajustados por Andrews (1976a, 1976b), na
década de 70, exigiu a formulacdo de novas abordagens para o controle da
movimentacdo dentaria, a qual, inicialmente, foi bastante problemética.

Também desencadeou o0 surgimento de grandes inovacfes tecnologicas,
impulsionando a inddstria no desenvolvimento de novos materiais, novas ligas
metdlicas para os fios ortodonticos e novas prescricbes de aparelhos
ortodonticos.

Todas estas inovacgdes tém levado a comunidade ortoddntica a uma nova
reflexdo acerca da biomecénica envolvida nas diferentes fases do tratamento
ortodéntico com os aparelhos pré-ajustados.

Os estudos que avaliaram a técnica do arco continuo na prescricdo MBT
revelaram haver uma perda significativa de ancoragem durante o nivelamento,
especialmente quando essa fase € realizada com a utilizagdo de fios
superelasticos. Os acessorios de ancoragem passivos, como o botdo de Nance e
o arco lingual, ttm se mostrado ineficientes frente as solicitagbes de ancoragem
produzidas principalmente pelos fios retangulares termoativados 0.019” x 0.025”

(MORESCA, 2001; VIGORITO; MORESCA, 2002).
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De fato, p6bde se observar que estes fios de nivelamento requerem
acessorios de ancoragem com forca ativa, como o aparelho extrabucal, para um
efetivo controle da posi¢cao dos molares no sentido antero-posterior.

Por outro lado, o estudo de Vigorito, Dominguez-Rodriguez e Tortamano
(2003) trouxe uma luz a essa questdo ao demonstrar que, mesmo com a
utiizacdo dos aparelhos pré-ajustados, a movimentacdo dentaria pode ser
controlada com o uso racional das propriedades fisicas dos fios de aco inoxidavel.
Neste caso, a ancoragem oferecida pelo arco lingual foi suficiente para estabilizar
0s molares inferiores.

Em relagdo aos dentes anteriores, o laceback é um dos métodos mais
recomendados para se tentar controlar a tendéncia de vestibularizagdo destes
dentes quando se empregam os aparelhos pré-ajustados. No entanto, seus
efeitos na biomecénica durante a fase de nivelamento ainda sao pouco
conhecidos. Os estudos realizados sugeriram que estes dispositivos séo efetivos
na manutencdo da posicdo dos dentes anteriores, mas, que também
sobrecarregam o sistema de ancoragem (IRVINE; POWER; McDONALD, 2004;
USMANI et al., 2002).

Desse modo, ficamos interessados em estudar o que aconteceria com a
estabilidade da ancoragem dos dentes posteriores e na posicdo dos dentes
anteriores ao utilizar-se os lacebacks ativos e passivos. Interessou-nos, também,
trazer alguma contribuicdo sobre os efeitos dos fios de aco inoxidavel na
movimentagdo dentaria durante a fase de nivelamento, associados a prescrigdo

de braquetes pré-ajustados MBT.
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Para avaliar estas proposi¢cdes, conduzimos um estudo prospectivo
controlado, no qual foram avaliados 29 sujeitos de pesquisa com ma ocluséo de
Classe | de Angle e com indicacdo de extracbes dos primeiros pré-molares. De
acordo com o arco dentario e a indicacdo de lacebacks ativos ou passivos, 0s
sujeitos de pesquisa foram alocados em quatro grupos. Os grupos | e Il referiram-
se ao estudo dos dentes superiores, com a utilizacdo de lacebacks ativos e
passivos, respectivamente. Nos grupos Il e IV, foram estudados os dentes
inferiores com a utlizacdo de lacebacks ativos e passivos, também
respectivamente.

Os lacebacks ativos foram utilizados para iniciar a retragdo dos caninos nos
casos de discrepancia de modelo negativa e, assim, obter espago para o0
nivelamento dos incisivos. Esta manobra teve o intuito de evitar a projecdo dos
incisivos. Nos casos de discrepancia de modelo nula ou positiva, os lacebacks
passivos foram utilizados com a finalidade de prevenir a inclinacdo mesial dos
caninos durante a agédo biomecanica dos arcos de nivelamento.

Em todas as situagdes estudadas, os lacebacks foram confeccionados com
fio para amarrilho 0.020".

Inicialmente, um arco 0.014” de aco inoxidavel foi adaptado passivamente
nos canais de encaixe dos braquetes por meio de dobras de primeira e de
segunda ordens, quando necesséario. A partir dai, estas dobras foram
progressivamente diminuidas durante as consultas seguintes, até que fossem
completamente eliminadas. Os demais fios redondos, todos de aco (0.016”,
0.018” e 0.0207), ndo apresentavam mais tais dobras. Os fios redondos

receberam dobras a distal do ultimo tubo (bendback). O dltimo arco do
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nivelamento foi o 0.019” x 0.025”, com torque passivo na regidao dos incisivos
inferiores. Este arco recebeu ganchos soldados entre os braquetes dos caninos e
dos incisivos laterais, sendo atados com lacebacks passivos.

O tratamento ortoddntico destes sujeitos de pesquisa foi realizado pelos
alunos do curso de Doutorado em Ortodontia da FO-USP. Antes de se iniciar o
tratamento, o protocolo clinico utilizado nesta pesquisa foi amplamente debatido
entre alunos e professores com a finalidade de calibrar os operadores.

Optamos pelo método cefalométrico computadorizado para a afericdo das
grandezas cefalométricas propostas. Este método, além de proporcionar maior
precisdo na mensuracdo, permite maior agilidade na tomada dos dados e na
repeticdo das medidas (ONGKOSUWITO et al., 2002; VASCONCELOS, 2000).

Para facilitar a identificacdo das estruturas dentarias na imagem
radiografica, foram introduzidas modificacdes na tomada das telerradiografias
laterais. Estas modificacbes (fio de chumbo na coroa dos incisivos centrais do
lado direito, bandas nos molares de interesse e boca entreaberta) foram
sugeridas pelo Prof. Dr. André Tortamano® (Informac&o pessoal).

As linhas e planos cefalométricos selecionados como referéncias tém sido
amplamente utilizados. No estudo das alteragcBes no arco dentario superior foi
empregado o plano palatino (ENA-ENP) e uma linha perpendicular a ele
passando pelo ponto cefalométrico KR (key ridge). Tais referéncias também foram
utilizadas por Doppel et al. (1994), Luder (1981), Moresca (2001), Moro (1996) e

Rino Neto (1999).

! Recomendacéo da Clinica de Pesquisa MBT da FO-USP.



DISCUSSAO 165

O estudo das alteracdes no arco dentario inferior foi baseado no plano
mandibular (Go-Me) e em uma linha perpendicular a este, tangenciando o
contorno posterior da sinfise (ponto S). Alonso (1972), Cipriano (1990), Garcia
(1997), Marinho Filho (1973) e Vigorito, Dominguez-Rodriguez e Tortamano
(2003) também basearam seus estudos nestas referéncias.

Antes de iniciarmos a discussdo das grandezas estudadas, é importante
ressaltar que, apesar de os dados obtidos se referirem aos dentes do lado direito,
conforme descrito em Métodos, optamos, ao longo de todo o texto, por fazer

referéncia apenas ao elemento dentario sem citar o lado a que pertence.

6.1 ESTUDO DAS ALTERACOES DENTARIAS NO ARCO SUPERIOR

6.1.1 Grandeza C6-KRvert

Esta grandeza avaliou a posicdo antero-posterior da coroa do primeiro
molar superior.

No grupo I, a média desta grandeza aumentou de 1,81mm * 2,85 para
3,12mm + 2,89, entre as fases estudadas, revelando uma perda de ancoragem
(1,31mm = 1,16), que foi estatisticamente significante (Tabela 5.1, p. 137).

No grupo Il, o valor médio desta grandeza sofreu uma pequena reducédo de

0,30mm + 0,83 entre as médias inicial (3,03mm * 3,39) e final (2,73mm + 3,99),
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sem alcancar significado estatistico, indicando que a coroa do primeiro molar
superior permaneceu estavel no sentido mésio-distal (Tabela 5.3, p. 138).

A Tabela 5.5 (p. 139) revela que houve uma diferenga estatisticamente
significante ao se comparar as diferencas entre as médias nos grupos | (-1,31mm
+1,16) e Il (0,30mm % 0,83).

Embora o AEB tenha sido empregado nas duas situacbes estudadas, a
mesializagcdo do primeiro molar superior aconteceu somente no grupo que
recebeu o laceback ativo. J& o grupo que utilizou o laceback passivo apresentou
apenas uma tendéncia para a distalizacdo do primeiro molar superior, nao
significativa do ponto de vista estatistico.

Analisando mais profundamente a situagéo, verifica-se que, na realidade,
os dois grupos foram submetidos a diferentes fatores predisponentes a perda de
ancoragem. Entre eles podem ser citados a angulacédo e o torque vestibular dos
braguetes dos incisivos, a eventual falta de colaboracdo dos pacientes e a
utilizacdo de ancoragens reciprocas. No entanto, no grupo Il, a forca distal gerada
pelo AEB foi suficiente para contrapor as forcas geradas por estes fatores no
sentido mesial.

Tais dados demonstram que, no grupo |, o laceback ativo atuou como um
fator de perda de ancoragem, caracterizando diferencialmente os grupos.

Esta observagdo encontra suporte na pesquisa que realizamos
laboratorialmente sobre os lacebacks (MORESCA; VIGORITO, 2005). Na
ocasido, verificamos que a forca gerada por estes acessorios pode ser
surpreendentemente elevada. Quando confeccionados com fio para amarrilho

0.020", os lacebacks podem gerar forcas de até 650g, ou ainda maiores. Este
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nivel de forca estd bem acima do necessério para ativar a retracdo dos caninos e,
ao mesmo tempo, € capaz de desestabilizar mesialmente os dentes de
ancoragem. Classicamente, for¢cas entre 100g e 200g tém sido relatadas como
suficientes para promover a retragdo dos caninos (LEE, 1964; QUINN;
YOSHIKAWA, 1985; REITAN, 1957; STOREY; SMITH, 1952).

Observamos ainda nesse estudo de 2005, que ha um limite muito ténue
entre a instalacdo passiva e a ativa dos lacebacks. Mesmo pequenas ativagoes,
interpretadas inicialmente como acdo passiva, produziram forcas capazes de
ativar a movimentacao dos caninos. Nossa experiéncia com os lacebacks sugere
que, para se obter a acdo ativa, a instalacdo deve ser bastante suave sem a
reposicao do fio para amarrilho. Quando se deseja sua acdo passiva, 0S
lacebacks ndo devem ser ajustados durante as consultas, sob o risco de
incorporar tenséo indesejada (MORESCA; VIGORITO, 2005).

Outro fator que interfere na biomecanica dos lacebacks é a grande
variacdo dos niveis de forga produzido entre diferentes operadores. E uma tarefa
relativamente dificil controlar clinicamente as forcas geradas pelos fios de
ligadura, sendo praticamente invidvel a padronizacdo de sua ativacdo entre 0s
operadores. Geralmente, ha uma tendéncia dos clinicos menos experientes de
aplicarem forgas maiores com os fios para amarrilho (NATTRASS; IRELAND;
SHERRIFF, 1997).

Também é importante considerar, nesta discussdo, que as ancoragens
reciprocas que surgem devido a acdo biomecénica do fio retangular com torque
neutro, independentemente de suas propriedades fisicas, interagindo com a

prescricdo de torques dos braquetes pré-ajustados (principalmente dos incisivos
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superiores), tornam-se fatores de perda de ancoragem posterior e interferem na
eficiéncia dos acessorios de ancoragem.

Em um estudo anterior, utilizando os fios termoativados e lacebacks
passivos, também observamos a estabilidade dos dentes posteriores com a
utiizacdo do AEB como recurso de ancoragem. No entanto, quando os fios
termoativados foram associados ao botdo de Nance, ocorreu a perda de
ancoragem dos molares superiores (MORESCA, 2001).

Pode-se depreender que o AEB mostrou-se um excelente recurso de
ancoragem, permitindo um controle eficiente da biomecénica tanto com os arcos
de aco inoxidavel como com os arcos termoativados. Em contrapartida, a acdo
passiva do botdo de Nance foi insuficiente para conter os efeitos biomecéanicos
dos fios termoativados, permitindo a mesializagdo dos molares superiores.

Assim, nos casos em que houver a necessidade de um controle mais
preciso da movimentacdo dentaria, os fios de aco apresentam vantagem em
relacdo aos termoativados. Trabalhando os torques na regido dos incisivos, por
exemplo, seria possivel minimizar as reacdes adversas da biomecénica dos fios

retangulares sobre os dentes de ancoragem.

6.1.2 Grandezas C6-PP e R6- PP

Estas grandezas avaliaram, respectivamente, a posi¢cao da coroa e da raiz

do primeiro molar superior no plano vertical.
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Em relacdo a grandeza C6-PP, no grupo |, pudemos verificar que as
médias inicial e final foram 22,65mm + 2,97 e 22,78mm * 2,71, respectivamente.
Houve um discreto aumento de 0,13mm %+ 1,25, sem significado estatistico
(Tabela 5.1, p. 137).

No grupo I, as médias inicial e final foram 20,74mm + 1,55 e 20,55mm =+
1,57, respectivamente. Neste caso, houve um decréscimo de 0,19mm + 1,32,
também sem significado estatistico (Tabela 5.3, p. 138).

Considerando a grandeza R6-PP, no grupo |, as médias inicial e final
foram, respectivamente, 5,09mm £ 2,59 e 5,27mm * 2,31. O pequeno aumento de
0,18mm = 1,26 ndo indicou diferenga estatisticamente significante (Tabela 5.1, p.
137).

No grupo I, as médias inicial e final foram 3,37mm £ 2,02 e 3,19mm + 1,91,
respectivamente. O decréscimo de 0,18mm * 1,36 também ndo apresentou
significado estatistico (Tabela 5.3, p. 138).

Tanto para a grandeza C6-PP como para a grandeza R6-PP, néo
ocorreram diferencas estatisticas significantes na comparacao das diferencas
entre as médias (Tabela 5.5, p. 139).

Do exposto acima, verifica-se que 0 primeiro molar superior se manteve
verticalmente estavel em ambos os grupos.

Considerando o tempo decorrido entre o inicio e o término da fase
estudada (21 meses), seria esperada alguma extrusdo dos molares superiores em
decorréncia do crescimento (MARTINS et al.,, 1998). No entanto, a direcdo da
forca extrabucal utilizada, com apoio occipito-parietal (IHG), foi efetiva na restricao

desse movimento.
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Em nosso estudo de 2001, quando avaliamos os efeitos do AEB como
recurso de ancoragem associado a técnica MBT, observamos uma pequena
intrusdo dos primeiros molares superiores com o uso do IHG. Nesse estudo,
todavia, a mé ocluséo estudada foi a Classe Il, divisdo 1 e a intensidade da forca

utilizada foi maior, cerca de 700g (MORESCA, 2001).

6.1.3 Grandeza R6-KRvert

Esta medida reportou as eventuais variacdes na posicdo mésio-distal da
raiz mésio-vestibular do primeiro molar superior.

No grupo I, a média desta grandeza aumentou de 2,20mm + 2,97 para
3,05mm + 2,76 entre o inicio e o término do nivelamento (Tabela 5.1, p. 137).

No grupo I, a média inicial de 1,94mm + 3,34 passou para 1,66mm + 4,11
ao final da fase (Tabela 5.3, p. 138). As diferencas entre as médias foram de -
0,85mm = 1,64 para o grupo | e de 0,28mm = 1,18 para o grupo Il (Tabela 5.5, p.
139). Em nenhuma das comparacdes estatisticas efetuadas verificou-se diferenca
significante.

Portanto, a raiz do primeiro molar superior manteve inalterada sua posi¢cao
durante a fase estudada do tratamento ortoddntico, nos dois grupos.

A nossa pesquisa de 2001 obteve resultado semelhante nesta avaliagao

(MORESCA, 2001).
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6.1.4 Grandeza CR6.PP

Esta grandeza angular descreveu a inclinagdo do primeiro molar superior
em relacéo ao plano palatino.

No grupo I, houve um aumento desta grandeza de 1,94° + 4,18 entre as
médias inicial e final que foram, respectivamente, 91,10° + 5,04 e 93,04° + 5,72
(Tabela 5.1, p. 137).

No grupo Il, esta grandeza sofreu um acréscimo de 0,74° + 2,94 entre o
inicio e o término do nivelamento, variando de 94,03° + 4,64 para 94,77° + 4,64
nas médias inicial e final, respectivamente (Tabela 5.3, p. 138).

Ndo foi detectada nenhuma diferenca estatistica nos dois grupos
considerando-se o inicio e o término da fase estudada ou na comparacdo das
diferencas entre as médias (Tabela 5.5, p. 139).

A andlise desta grandeza compila o disposto anteriormente para as demais
grandezas que avaliaram o primeiro molar superior. No grupo I, houve apenas um
movimento mesial de sua coroa (1,31mm % 1,16), porém, insuficiente para afetar
a inclinagédo. No grupo Il, ndo houve variacdo nem da coroa e nem da raiz do
primeiro molar superior no sentido &antero-posterior, preservando, portanto, a
inclinag&o original.

Em 2001, também né&o aferimos variacbes na inclinagdo do primeiro molar

superior utilizando a técnica MBT (MORESCA, 2001).
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6.1.5 Grandeza C1l-KRvert

Esta grandeza quantificou as possiveis variacées vestibulo-linguais da
coroa do incisivo central superior.

As Tabelas 5.2 e 54 (p. 137 e 138) mostram que os grupos | e Il
apresentaram resultados semelhantes. No grupo |, a média inicial de 34,40mm *
4,30 diminuiu para 32,93mm + 4,26 ao final do nivelamento, acumulando uma
diferenca de 1,47mm + 2,20 entre as fases, que foi considerada estatisticamente
significante (Tabelas 5.2 e 5.6, p. 137 e 139).

No grupo Il, a média inicial foi de 35,96mm %+ 3,79, diminuindo para
33,93mm + 4,20 ao final da fase, com uma diferenca total de 2,03mm + 1,21, que
também alcancou significado estatistico (Tabelas 5.4 e 5.6, p. 138 e 139).

Estes resultados descrevem que a coroa do incisivo central superior sofreu
um movimento lingual estatisticamente significante nos dois grupos. Este
movimento distal da coroa do incisivo superior pode ser atribuido a conjuncéo de
varios fatores.

Observamos, ainda, que a grandeza Cl-KRvert n&o caracterizou
diferencialmente os grupos estudados, uma vez que nao foi constatada diferenca
estatistica significante ao se comparar as diferencas entre as médias dos grupos |
e ll (Tabela 5.6, p. 139).

Para compreender melhor este efeito, devemos primeiramente considerar a
acdo do AEB, o qual aplica uma forca no sentido posterior no arco dentario

superior. Inicialmente, esta forca tem um efeito de distalizagdo sobre os primeiros
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molares, dentes em que € rotineiramente aplicada. Secundariamente, também ¢é
distribuida sobre os demais dentes, influenciando, inclusive, a posicdo antero-
posterior dos incisivos superiores, no sentido de sua lingualizacdo (VIGORITO,
1986).

Considerando ainda a respeito da acdo da forca extrabucal, pode-se
considerar que a dobra distal utilizada nos arcos de nivelamento (bendback) foi
capaz de potencializar o efeito de distalizacgdo do AEB sobre o incisivo,
contribuindo significativamente para o movimento lingual de sua coroa.

A acdo do laceback também pode ter contribuido acessoriamente no
movimento lingual do incisivo superior ao controlar a posi¢cdo do canino superior,
evitando, assim, o deslocamento mesial da coroa do canino (USMANI et al.,
2002).

Outro fator de importancia que deve ser considerado nesta discussao é a
interacdo do fio retangular (0.019” x 0.025”) com a prescricdo de torque para o
incisivo central superior na técnica MBT (17°). O torque neutro do fio retangular
atua, na verdade, como torque lingual ativo em incisivos vestibularizados,
favorecendo o movimento lingual da coroa.

Em 2001, quando estudamos o nivelamento realizado com fios
termoativados, também observamos uma lingualizagcdo da coroa do incisivo
central superior (2,06mm) em resposta a acdo da forca extrabucal associada aos

lacebacks passivos e ao bendback (MORESCA, 2001).



DISCUSSAO 174

6.1.6 Grandezas C1-PP e R1-PP

As referidas grandezas mensuraram as eventuais variagdes verticais da
coroa e da raiz, respectivamente, do incisivo central superior em relagéo ao plano
palatino.

Em relagdo a grandeza C1-PP, no grupo |, houve um aumento de sua
média de 32,27mm + 3,00 para 33,24mm + 3,07, sendo que a diferenca de -
0,97mm = 1,34 foi significante em termos estatisticos (Tabelas 5.2 e 5.6, p. 137 e
139).

No grupo I, a média inicial observada foi de 29,81mm + 1,50, passando
para 30,44mm + 2,04 na média final, sendo que a diferenca de -0,63mm + 1,11
nao foi significante estatisticamente (Tabelas 5.4 e 5.6, p. 138 e 139).

Para a grandeza R1-PP, no grupo |, as médias inicial e final foram,
respectivamente, 8,74mm * 2,22 e 9,53mm = 2,27. Houve uma diferenca
estatisticamente significante de -0,79mm + 1,31 (Tabelas 5.2 e 5.6, p. 137 e 139).

No grupo IlI, as médias obtidas ao inicio e ao término da fase foram,
respectivamente, 8,57mm % 2,64 e 8,05mm = 2,89. No entanto, a diferenga entre
estas médias, que foi de 0,52mm = 1,43, ndo obteve significado estatistico
(Tabelas 5.4 e 5.6, p. 138 e 139).

Considerando as grandezas C1-PP e R1-PP, apenas a grandeza R1-PP
caracterizou diferencialmente os grupos estudados ao se comparar as diferengas

entre as médias dos grupos | e Il.
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Estes dados relatam que houve uma extrusao estatisticamente significante
do incisivo central superior apenas no grupo |.

Em nosso estudo de 2001, também observamos um movimento de
extrusdo do incisivo central superior. Na ocasido, atribuimos este achado ao
grande movimento de inclinacdo lingual observado nos incisivos superiores
durante o nivelamento, em uma amostra constituida de individuos Classe I,

divisdo 1 (MORESCA, 2001).

6.1.7 Grandeza R1-KRvert

A andlise desta grandeza permitiu quantificar os possiveis movimentos
mésio-distais da raiz do incisivo central superior.

Para o grupo |, a média, que foi inicialmente de 24,19mm * 3,27, diminuiu
1,12mm £1,82 e passou para 23,07mm * 3,41 ao final da fase estudada. Esta
diferenca foi estatisticamente significante (Tabelas 5.2 e 5.6, p. 137 e 139).

Para o grupo Il, os valores das médias inicial e final foram muito proximos:
23,75mm + 3,79 e 23,65mm * 4,18, respectivamente. A diferenca entre as médias
(0,20mm = 1,57) ndo apresentou diferenca estatistica (Tabela 5.4, p. 138).

Também néo foi registrada diferenca estatistica significante ao se comparar
as diferencas entre as médias dos grupos | e Il (Tabela 5.6, p. 139).

Estes resultados nos apontam que, no grupo |, a raiz do incisivo central

superior apresentou um movimento lingual, semelhantemente ao movimento
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observado da coroa, predispondo a um movimento de corpo deste dente em
direcéo posterior.

No grupo Il, a raiz do incisivo central superior permaneceu estavel no
sentido vestibulo-lingual e houve um movimento posterior da coroa, indicando um

movimento de inclinagao lingual.

6.1.8 Grandeza CR1.PP

A variavel CR1.PP caracterizou a inclinacéo do incisivo central superior em
relacédo ao plano palatino.

No grupo |, ao inicio do tratamento, a média desta grandeza foi 113,44° +
6,72. Durante a fase estudada, houve uma reducédo de 1,68° = 6,04, passando
para 111,76° + 6,83 ao final da fase. N&o houve diferenca estatistica na
comparacao das médias inicial e final (Tabela 5.2, p. 137).

No grupo Il, a média inicial foi 120,98° + 5,73, diminuindo para 115,39° +
5,3 ao final do experimento. A diferenca observada de 5,59° + 3,50 foi significante
do ponto de vista estatistico (Tabela 5.4, p. 138).

A comparacao pelo teste “t” mostrou ndo haver significado estatistico nas
diferencas entre as médias dos grupos | e Il (Tabela 5.6, p. 139).

Portanto, o estudo estatistico realizado mostrou diferenga significante entre

as fases inicio e término do nivelamento apenas no grupo Il.
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Ou seja, no grupo Il, a varidvel CR1.PP diminuiu significativamente do
inicio ao término do nivelamento, caracterizando uma rotagédo horaria do incisivo
central superior, tendo como fulcro a regido do &pice radicular, uma vez que a
variavel R1-KRvert ndo variou.

No grupo |, a inclinacdo do incisivo central superior, em relacdo ao plano
palatino, manteve-se inalterada, uma vez que a coroa e a raiz se deslocaram para
lingual praticamente na mesma extenséao.

A rotacdo horaria do incisivo no grupo Il pode ser explicada, entre outros
fatores, pelo fato deste dente apresentar-se mais inclinado vestibularmente ao
inicio do tratamento, comparativamente ao grupo |. No final do nivelamento, no
entanto, estas inclinagbes se equipararam nos dois grupos (Tabelas 5.1 e 5.2, p.
137).

Nos individuos do grupo Il, portanto, o torque neutro do fio retangular pode
ter atuado mais efetivamente como torque lingual ativo, em virtude da maior
inclinacdo vestibular do incisivo, favorecendo o movimento lingual da coroa (ver
discusséo da grandeza C1-KRvert, p. 172).

No grupo I, como a inclinagdo vestibular inicial do incisivo era menor, a
acao do fio retangular no braquete deste dente (17°) pode ter produzido um efeito
biomecanico de torque neutro ou torque vestibular ativo, gerando, inclusive, o
movimento lingual observado na raiz deste dente. Nessa situagdo, o
deslocamento anterior da coroa - que seria esperado - foi controlado pela
associacao das a¢des do AEB, bendback e laceback.

Em 2001, estudando a técnica MBT associada ao IHG, também

observamos uma rotacdo do incisivo central superior no sentido horario em uma
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amostra de pacientes Classe I, divisdo 1. Sem a for¢a distal do AEB (grupo que

usou o botéo de Nance), este angulo permaneceu inalterado (MORESCA, 2001).

6.2 ESTUDO DAS ALTERACOES DENTARIAS NO ARCO INFERIOR

6.2.1 Grandeza C6-S

Acerca da movimentagdo da coroa do primeiro molar inferior no sentido
mésio-distal, a grandeza C6-S inferiu que houve uma mesializacdo
estatisticamente significante no grupo 1l (1,26 mm £ 0,66). A média inicial desta
grandeza foi de 15,81mm % 3,27, diminuindo para 14,55mm + 3,39 ao final do
nivelamento (Tabelas 5.7 e 5.11, p. 146 e 148).

No grupo IV, no entanto, a coroa do primeiro molar inferior manteve
inalterada sua posicao inicial. A média inicial foi 12,85mm * 3,64, passando para
12,72mm £ 2,90 ao final da fase. A diferenca de 0,13mm * 0,21 n&o apresentou
significado estatistico (Tabelas 5.9 e 5.11, p. 147 e 148).

Considerando as diferencas entre as meédias dos grupos Il e IV, a
comparacao realizada mostrou uma relagdo estatistica significante (Tabela 5.11,

p. 148).
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Estes dados demonstram que o laceback passivo néo afetou a estabilidade
dos molares inferiores e que a resisténcia oferecida pelo arco lingual foi suficiente
para estabilizar estes dentes.

Ja4 a forca mesial imposta aos molares inferiores pelo laceback ativo
venceu a resisténcia do arco lingual e levou a perda de ancoragem dos dentes
posteriores inferiores.

Como foi discutido anteriormente para a grandeza C6-KRvert, a forca
produzida pelo laceback ativo pode ser excessiva e de dificil controle clinico,
incitando a perda de ancoragem. Anteriormente, foi visto que nem a ac¢do de um
acessorio de ancoragem ativo, no caso o AEB, foi capaz de contrapor-se ao efeito
biomecanico indesejavel do laceback ativo sobre os dentes de ancoragem.

E preciso considerar, também, que o efeito biomecanico adverso do fio
retangular sobre os molares inferiores foi minimizado ao se neutralizar o torque na
regido dos incisivos inferiores. Esta acdo foi possivel porque realizamos o
nivelamento apenas com fios de aco inoxidavel, adequando os torques para um
melhor controle da movimentacao dentéria.

Estes resultados estdo de acordo com o que foi relatado por Vigorito,
Dominguez-Rodriguez e Tortamano (2003). Os autores, ao estudar o nivelamento
realizado na técnica MBT apenas com fios de aco com o reforco de ancoragem do
arco lingual, também n&o observaram movimento significante da coroa do
primeiro molar inferior

Caso houvéssemos utilizado torque neutro nos incisivos inferiores, temos
convicgdo de que a perda de ancoragem seria ainda maior e inevitavel, em ambos

0S grupos.
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Nossa experiéncia anterior mostrou que a interacdo do torque neutro dos
fios termoativados com a prescricdo MBT para os incisivos inferiores (-6°) levou a
um colapso do sistema de ancoragem. Nesta situacdo, o arco lingual foi
insatisfatorio na preservacdo da ancoragem posterior inferior, mesmo com 0 uso
de lacebacks passivos (VIGORITO; MORESCA, 2002).

Estes resultados nao invalidam a utilizacdo de uma sequéncia de arcos
com propriedades superelasticas em prol dos fios de aco inoxidavel, mas alertam
para seus efeitos biomecanicos adversos na preservagao da ancoragem.

Em uma situagéo inversa, se o objetivo fosse a perda de ancoragem, a
associagdo dos fios termoativados aos lacebacks ativos, por exemplo, seria

bastante eficaz.

6.2.2 Grandezas C6-PM e R6-PM

Estas grandezas registraram o movimento vertical da coroa e da raiz do
primeiro molar inferior, respectivamente, e foram discutidas conjuntamente.

A grandeza C6-PM, no grupo lll, teve média inicial de 31,10mm + 2,78 e de
32,82mm £ 3,17 ao final do nivelamento. A diferenca de -1,72mm * 1,05 foi
estatisticamente significante (Tabelas 5.7 e 5.11, p. 146 e 148).

No grupo IV, os valores médios obtidos foram 30,88mm * 2,13 ao inicio e
32,66mm £ 1,94 ao término do nivelamento, havendo uma diferenga de -1,78mm

+ 1,20, também estatisticamente significante (Tabelas 5.9 e 5.11, p. 147 e 148).
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A média da grandeza R6-PM, no grupo llI, variou de 10,63mm + 2,76 para
12,40mm = 3,06, com uma diferenca estatisticamente significante de -1,77mm *
1,04 (Tabelas 5.7 € 5.11, p. 146 e 148).

No grupo IV, a média desta grandeza aumentou de 11,72mm * 2,64 para
13,33mm + 2,57, com uma diferenca significante de -1,61mm + 1,43 (Tabelas 5.9
e 5.11, p. 147 e 148).

Nas duas grandezas, as comparacdes das diferencas entre as médias néo
tiveram significado estatistico. Portanto, nenhuma delas caracterizou
diferencialmente os grupos estudados (Tabela 5.11, p. 148).

Estes dados informam que houve extrusdo do primeiro molar inferior nos
dois grupos. Pelo periodo de tempo decorrido entre a avaliacao inicial e a final (21
meses), podemos aceitar que o crescimento alveolar da mandibula tenha sido o
principal responsavel por esta extrusdo (MARTINS et al., 1998). Acessoriamente,
a acdo dos arcos de nivelamento sobre a curva de Spee também pode ter
contribuido para este movimento vertical.

Conforme foi discutido para as grandezas C6-PP e R6-PP, o componente
vertical da forga extrabucal conteve o deslocamento inferior do molar superior.
Entretanto, como no arco dentario inferior a terapéutica utilizada ndo afetou
verticalmente os molares inferiores, o crescimento alveolar da mandibula teve

liberdade para expressar-se.



DISCUSSAO 182

6.2.3 Grandeza R6-S

Os possiveis movimentos antero-posteriores da raiz mesial do primeiro
molar inferior foram monitorados por esta grandeza.

No grupo lll, do inicio ao término da fase estudada, a média desta
grandeza diminuiu de 15,59mm * 2,76 para 14,51mm = 3,20. A diferenca
observada de 1,08mm * 1,69 foi estatisticamente significante (Tabelas 5.7 e 5.11,
p. 146 e 148).

No grupo IV, também houve uma reducdo estatisticamente significante
desta medida (0,83mm * 0,90). As médias inicial e final foram, respectivamente,
13,66mm £ 3,13 e 12,83mm = 3,16 (Tabelas 5.9 e 5.11, p. 147 e 148).

N&o foi verificada diferenca estatistica significante ao se comparar as
diferencas entre as médias dos grupos lll e IV (Tabela 5.11, p. 148).

Dos dados acima, inferiu-se que, no grupo lll, houve uma mesializagdo da
raiz do primeiro molar inferior, acompanhando a mesializagdo observada da
coroa. Portanto, ocorreu um movimento anterior de corpo do primeiro molar
inferior, com a coroa e a raiz deslocando-se para frente em extensdes
semelhantes (Tabela 5.11, p. 148). Esta perda de ancoragem da raiz, observada
no grupo lll, pode ser atribuida, principalmente, & acéo do laceback ativo.

No grupo 1V, a mesializacéo da raiz do primeiro molar inferior pode ter sido
influenciada por outros fatores. Analisando a inclinagéo do primeiro molar inferior
(grandeza CR6.PM - Tabelas 5.7 e 5.9, p. 146 e 147) e do incisivo central inferior

(grandeza CR1.PM - Tabelas 5.8 e 5.10, p. 146 e 147) em relagdo ao plano
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mandibular, verificou-se que, de modo geral, estes dentes inferiores se
apresentavam mais inclinados anteriormente no grupo IV do que no grupo lll ao
inicio do tratamento.

No grupo 1V, o primeiro molar inferior apresentava ao inicio do nivelamento,
uma inclinacdo de 92,26° em relacdo ao plano mandibular. Ao final do
nivelamento, este angulo diminuiu para 90,27°.

Por conseguinte, a mesializacdo da raiz do primeiro molar inferior
observada no grupo IV pode estar relacionada com a verticalizagdo deste dente

durante o nivelamento.

6.2.4 Grandeza CR6.PM

A avaliacdo desta grandeza demonstrou que a inclinacdo inicial do primeiro
molar inferior em relagédo ao plano mandibular foi preservada apenas no grupo Ill.
No entanto, esta grandeza nado caracterizou diferencialmente os dois grupos
estudados (Tabela 5.11, p. 148).

No grupo lll, a média deste angulo teve uma minima variacdo de -0,53° +
4,31, aumentando de 89,38° + 3,76 para 89,91° £+ 5,80 entre as fases estudadas,
sem significado estatistico (Tabelas 5.7 e 5.11, p. 146 e 148).

A manutencédo da inclinagdo do primeiro molar inferior observada no grupo

[l é compreensivel a medida que é correlacionada com o fato de que tanto a
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coroa como a raiz se movimentaram mesialmente quase na mesma extensdo
(1,26mm e 1,08mm, respectivamente).

No grupo IV, esta grandeza apresentou um angulo médio inicial de 92,26°
* 6,51, que reduziu para 90,27° £ 6,25 ao final do nivelamento. A diferenca de
1,99° + 2,73 apresentou significado estatistico (Tabelas 5.9 e 5.11, p. 147 e 148).

A pequena, mas estatisticamente significante, rotagdo anti-horaria do
primeiro molar inferior pode estar relacionada com a verticalizagdo desse dente
ocorrida durante a fase de nivelamento, conforme foi discutido para a grandeza

R6-S.

6.2.5 Grandeza C1-S

Esta grandeza aferiu a posi¢cdo vestibulo-lingual da coroa do incisivo
central inferior durante o estudo.

No grupo lll, a média inicial da grandeza foi de 7,10mm % 4,32, reduzindo
para 6,51mm + 3,99, com uma diferenca, sem significado estatistico, de 0,59mm *
1,57 (Tabelas 5.8 € 5.12, p. 146 e 148).

No grupo IV, a diferenca de 0,97mm + 1,39, entre as médias inicial
(10,41mm % 4,35) e final (9,44mm % 4,05), também ndo obteve significado
estatistico (Tabelas 5.10 e 5.12, p. 147 e 148).

A comparacdo das diferencas entre as médias, semelhantemente, ndo

gerou significado estatistico.
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Podemos depreender, portanto, que nem o laceback ativo nem o passivo
influenciaram a posicéo antero-posterior da coroa do incisivo inferior.

De fato, esse achado esta diretamente relacionado com o torque passivo
na regido dos incisivos inferiores introduzido no fio 0.019” x 0.025” de ago
inoxidavel. E importante notar que as variacdes desta grandeza entre o inicio e o
término do nivelamento nos grupos Il e IV foram muito préximas (0,59mm e
0,97mm, respectivamente), apesar de este dente apresentar-se mais
vestibularizado ao inicio do tratamento no grupo IV (grandeza CR1.PP). Ou seja,
a individualizagdo do torque dos incisivos inferiores permitiu controlar
precisamente a posicdo antero-posterior destes dentes, independentemente da
inclinagéo inicial.

Em contrapartida, quando o nivelamento foi realizado utilizando-se fios
termoativados ocorreu uma lingualizacdo da coroa dos incisivos inferiores e
mesializacdo dos molares inferiores (VIGORITO; MORESCA, 2002).

Este movimento de retracdo dos incisivos provavelmente foi devido a acdo
do fio retangular termoativado (torque neutro) associado ao torque de -6° nos
canais de encaixe dos braquetes dos incisivos inferiores na prescricdo MBT. Este

movimento pode ter colaborado na perda de estabilidade da ancoragem posterior.
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6.2.6 Grandezas C1-PM e R1-PM

Estas grandezas estiveram relacionadas com a posigéo vertical da coroa e
da raiz do incisivo central inferior.

A média da grandeza C1-PM, no grupo llI, variou de 45,34mm + 4,27 para
45,56mm * 4,69, com uma diferenga de -0,22mm = 1,09. Esta diferenca néo foi
estatisticamente significante (Tabelas 5.8 e 5.12, p. 146 e 148).

Para a mesma grandeza, o grupo IV apresentou uma variagao de -0,21mm
+ 0,70 entre as médias inicial (45,21mm + 3,41) e final (45,42mm % 2,88), que
também nao apresentou significado estatistico (Tabelas 5.10 e 5.12, p.147 e 148).

Considerando agora a grandeza R1-PM, as diferencas entre as médias
também foram muito proximas nos grupos Il e IV: -0,16mm £ 1,24 e -0,27mm =+
1,09, respectivamente. As meédias iniciais e finais foram, respectivamente:
22,54mm % 3,79 e 22,70mm = 4,28 no grupo Il e 23,13mm + 3,56 e 23,40mm +
3,12 no grupo IV (Tabelas 5.8, 5.10 e 5.12, p. 146, 147 e 148). Em nenhum dos
grupos houve diferenca significativa ao comparar-se as médias iniciais e finais.

De igual forma, nenhuma das duas grandezas caracterizou
diferencialmente os dois grupos testados.

Do exposto acima, pode-se inferir que, nos dois grupos, o incisivo inferior

manteve-se estavel verticalmente.
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6.2.7 Grandezas R1-S

As Tabelas 5.8, 5.10 e 5.12 (p. 146, 147 e 148) mostram que a grandeza
R1-S, que avaliou a movimentacdo antero-posterior da raiz do incisivo central
inferior, ndo variou com significado estatistico em nenhuma das comparacfes
realizadas.

No grupo Ill, a média inicial, que foi de 22,54mm * 3,79, passou para
22,70mm = 4,28, perfazendo uma diferenca de -0,16mm + 1,24. No grupo IV, as
médias inicial, final e a diferenca entre elas foram de 23,13mm % 3,56, 23,40mm *
3,12 e -0,27mm % 1,09, respectivamente.

Semelhantemente ao observado para a coroa (grandeza C1-S), ndo houve
variacdo na posicao antero-posterior da raiz do incisivo central inferior, do inicio
ao término do nivelamento, independentemente do grupo estudado.

Podemos entender que o torque passivo na regido dos incisivos inferiores
neutralizou a tendéncia de vestibularizacdo das raizes, que seria esperada em
virtude do torque negativo (-6°) dos braquetes destes dentes na prescricdo
utilizada.

Este dado reforca que os fios de aco inoxidavel permitem dosar
adequadamente as ativagbes a fim de produzir os movimentos desejados e

controlar os movimentos indesejados.
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6.2.8 Grandezas CR1.PM

Este angulo avaliou a inclinacdo do incisivo central inferior em relacéo ao
plano mandibular.

No grupo lll, as médias inicial, final e a diferenca entre elas foram,
respectivamente, 95,28° + 7,69, 94,45° + 6,81 e 0,83° + 6,02.

Para o grupo 1V, foram, também respectivamente, 100,64° + 7,15, 97,81° +
7,08 e 2,83° + 5,02 (Tabelas 5.8, 5.10 e 5.12, p. 146, 147 e 148).

Em nenhuma das comparacOes realizadas para esta grandeza puderam
ser detectadas diferencas com significado estatistico.

A manutencdo deste angulo durante a fase estudada confirma que, em
ambos os grupos, a inclinacdo do incisivo central inferior ndo foi alterada em
relacéo ao plano mandibular.

Este resultado era esperado uma vez que as grandezas que avaliaram a
posicdo antero-posterior deste dente também ndo variaram. Como ja foi
explicado, a individualizagdo do torque na regidao dos incisivos permitiu esta
estabilidade.

Considerando o efeito biomecanico do fio termoativado retangular (torque
neutro) com a prescricdo MBT, observamos, em pesquisa prévia, uma inclinacao

lingual de 4° dos incisivos inferiores (VIGORITO; MORESCA, 2002).
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6.3 DISCUSSAO DAS CORRELACOES ENTRE AS GRANDEZAS

Neste item, serdo discutidas as correlagdes relevantes que alcancaram

significado estatistico em cada grupo.

6.3.1 Grupo | (Tabela 5.13, p. 155)

Houve correlacdo positiva entre as grandezas C6-KRvert e R6-KRvert,
indicando uma tendéncia de perda de ancoragem combinada da coroa e da raiz
do primeiro molar superior.

O movimento mesial do primeiro molar superior também teve uma forte
associacdo positiva com o movimento da coroa do incisivo central superior,
reforcando que a perda de ancoragem do molar superior pode ter sido
influenciada pelos fatores que levaram a lingualizacdo da coroa do incisivo (C6-
KRvert x C1-KRvert e R6-KRvert x C1-KRvert).

A rotacdo horaria do incisivo central superior esteve positivamente

associada com o movimento lingual da coroa deste dente (C1-KRvert x CR1.PP).
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6.3.2 Grupo Il (Tabela 5.14, p. 156)

Houve uma correlagc&o positiva entre as grandezas C6-KRvert e R6-KRvert,
indicando que tanto a coroa como a raiz do primeiro molar superior tenderam a se
movimentar na mesma direcao (distal).

Esta tendéncia de deslocamento distal do primeiro molar superior também
esteve associada positivamente com o movimento, no mesmo sentido, do incisivo
central superior (C6-KRvert x C1-KRvert, C6-KRvert x R1-KRvert e R6-KRvert x
R1-KRvert).

A associagcdo positiva entre as grandezas Cl-KRvert e R1-KRvert
confirmou que a coroa e a raiz do incisivo central superior tenderam a se

movimentar na mesma diregao (lingual).

6.3.3 Grupo lll (Tabela 5.15, p. 157)

Verificou-se uma correlacdo positiva entre as grandezas C6-PM e C1-PM,
indicando que a extrusdo do molar esteve relacionada com uma tendéncia de
movimento do incisivo central inferior na mesma dire¢ao.

A inclinagdo do incisivo central inferior foi influenciada positivamente pelo
movimento de sua coroa e negativamente pelo movimento de sua raiz, sendo que

a primeira associacao foi mais forte (C1-S x CR1.PM e R1-S x CR1.PM).
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6.3.4 Grupo IV (Tabela 5.16, p. 158)

Neste grupo, a inclinagcdo do incisivo central inferior esteve associada de

maneira positiva ao movimento lingual de sua coroa (C1-S x CR1.PM).

6.4 CONSIDERACOES FINAIS

O planejamento da movimentacgao dentéria é imprescindivel para o controle
eficiente da biomecéanica durante a fase de nivelamento e primordial para o
alcance das metas estabelecidas para o tratamento ortodontico.

De acordo com o planejamento dos movimentos dentarios, devemos
selecionar a prescricdo dos braquetes, escolher a sequéncia de arcos e
estabelecer a necessidade de ancoragem. A combinagé&o racional destes diversos
fatores pode otimizar a consecucgéo do tratamento ortodontico, permitindo que os
objetivos estabelecidos sejam alcangados com menos complicagbes e em menor
tempo.

Para isso, no entanto, € extremamente importante que o profissional

conheca e domine as propriedades dos diferentes recursos ortoddnticos

disponiveis.
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Dentro deste contexto, julgamos que a presente investigacdo trouxe
importante contribuigcdo para uma melhor compreensao dos efeitos dos lacebacks
na biomecanica do tratamento ortodontico.

Vimos que os lacebacks ativos contribuiram positivamente na retracdo
inicial dos caninos, proporcionando espago para o nivelamento dos incisivos, e
que também foram eficientes no controle do movimento antero-posterior dos
incisivos. No entanto, contribuiram decisivamente para a perda de ancoragem dos
molares, vencendo, inclusive, a resisténcia oferecida pelos acessorios de
ancoragem utilizados (AEB e arco lingual).

A dificuldade em se controlar a quantidade de forca aplicada e a grande
variacdo do nivel de forca gerado entre diferentes operadores foram descritas
como as maiores desvantagens do método.

Com os lacebacks passivos também foi possivel controlar o movimento dos
caninos e dos incisivos, sem, no entanto, sobrecarregar o sistema de ancoragem.
Em alguns casos, ainda, dado o estreito limite entre a sua instalagdo ativa ou
passiva, observou-se alguma retracéo dos caninos.

Na verdade, o que julgavamos ser a acgdo passiva dos lacebacks,
clinicamente, mostrou-se suficiente para ativar a retragdo dos caninos, sem, no
entanto, interferir na ancoragem.

Portanto, nossos resultados sugerem que é preciso cautela na utilizacdo
dos lacebacks, pois séo fatores potenciais de desestabilizacdo da ancoragem.
Acreditamos que a experiéncia e a destreza do operador sdo fundamentais para o

uso benéfico destes dispositivos.
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Outra importante contribuicdo que pbde ser extraida deste trabalho é o
eficiente controle biomecanico da movimentacédo dentéria que a sequéncia de fios
de aco inoxidavel utilizada proporcionou. O torque passivo na regiao dos incisivos
inferiores permitiu um controle adequado da movimentagdo vestibulo-lingual
desses dentes, sem afetar as unidades de ancoragem.

Estes resultados levam-nos a aceitar que a movimentacédo dos dentes com
os fios de aco inoxidavel pode ser melhor controlada, permitindo ao profissional
capacitado aplicacbes de forcas com uma distribuicdo mais equilibrada nos
setores posterior e anterior e, consequentemente, um melhor controle da
ancoragem. Assim, € possivel controlar seletivamente os movimentos dentarios
durante o tratamento ortoddntico, aumentando também a eficiéncia dos
acessorios de ancoragem.

Por outro lado, ficou evidenciado, em estudos anteriores, que as
ancoragens reciprocas que surgem com a interacdo dos fios termoativados,
especialmente os retangulares (torque neutro), com os torques dos braquetes pré-
ajustados, principalmente dos dentes anteriores, tornam-se fatores de perda de
ancoragem. Em contrapartida, a utilizagdo dos arcos termoativados pode ser mais
simples e comoda, reduzindo o tempo de atendimento e facilitando a perda de
ancoragem quando necessario.

Portanto, julgamos que ndo exista uma forma de tratamento Unica e ideal.
Pudemos perceber que as variagées biomecanicas estudadas apresentam, todas
elas, vantagens e desvantagens que devem ser conhecidas e ponderadas pelo

ortodontista no planejamento do caso. Conforme exposto, acreditamos que o
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ortodontista ndo deva generalizar a sequéncia de arcos mas sim, selecionar a
melhor op¢ao de acordo com as necessidades de cada paciente.

A exuberancia da diversidade biolégica sempre exigira do ortodontista uma
postura voltada para a individualizagdo do tratamento ortoddntico, em todos 0s
seus detalhes.

Estamos convictos de que o mérito do bom ortodontista ndo esta apenas
em vincular sua conduta a um método padronizado e confiavel, mas
principalmente em explorar as vantagens e controlar os efeitos colaterais das
diversas biomecéanicas empregadas, procurando enderecar a melhor proposta de
tratamento as necessidades de seus pacientes. Desta maneira, estara exercendo

uma Ortodontia, de fato, moderna.



O

ONN
1
|
LU
- ~
@)
= 3



CONCLUSOES 196

7 CONCLUSOES

A andlise e a discussdao dos resultados obtidos no presente trabalho
permitiram, em relacdo os efeitos dos lacebacks na biomecéanica ortodontica

utilizada, elaborar as seguintes conclusdes:

7.1 A utlizacdo do laceback ativo promoveu uma perda de ancoragem
estatisticamente significante do primeiro molar superior ao nivel coronario,
enquanto o laceback passivo ndo influenciou a estabilidade deste dente. Em
ambos 0s grupos, o primeiro molar superior permaneceu estavel no sentido
vertical e ndo apresentou diferenca na rotacdo do longo eixo. A perda de
ancoragem verificada caracterizou diferencialmente os dois sistemas de forca

utilizados.

7.2 A associacdo dos lacebacks, tanto o ativo como o passivo, com a
biomecéanica adotada proporcionou um movimento posterior estatisticamente
significante do incisivo central superior. Com a utilizacdo do laceback ativo, a
coroa e a raiz lingualizaram-se, mantendo inalterada a inclinagdo inicial de seu
longo eixo. Com o laceback passivo, somente a coroa movimentou-se para
lingual, levando a uma rotacdo horéaria deste dente. Apenas o movimento de
extrusdo observado no grupo que utilizou o laceback ativo caracterizou

diferencialmente os grupos testados.
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7.3 O emprego do laceback ativo levou a mesializacdo estatisticamente
significante da coroa e da raiz do primeiro molar inferior, sem alterar, portanto, a
inclinacdo de seu longo eixo. No grupo que utilizou o laceback passivo, foi
detectada apenas uma mesializacéo radicular, o que contribuiu para uma rotacao
anti-horéria do primeiro molar inferior. Nas duas situacdes avaliadas, houve
extrusdo deste dente. A perda de ancoragem corondria verificada caracterizou

diferencialmente os grupos estudados.

7.4 A posicao do incisivo central inferior ndo foi afetada, em nenhuma direcgéo,
pelas biomecénicas estudadas. Da mesma forma, ndo houve caracteristicas

diferenciais entre 0s grupos.
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GLOSSARIO

Bit -

Grayscale -

Pixel -

GLOSSARIO

Unidade minima de informacdo em um sistema digital. No
caso de imagens, refere-se a quantidade de cores que esta
disponivel em cada pixel. Um pixel com 8 bits tem 256

possibilidades de cores.

Modo de imagem que utiliza 256 tons de cinza. Cada pixel em
uma imagem neste modo tem o brilho variando de 0 (preto) a
255 (branco). E o modo mais indicado para imagens

radiograficas.

A menor unidade grafica de uma imagem e menor elemento
visual na tela do computador. Cada pixel tem localizacéo e cor
especificas. A qualidade de uma imagem do tipo bitmap

depende de sua definicdo (quantidade de pixels que a forma).
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APENDICE A — Ficha de exame clinico utilizada na sele¢do da amostra

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
CURSO DE POS-GRADUAGAO EM ORTODONTIA

FICHA PARA SELECAO DA AMOSTRA — CLINICA MBT

Nome: Data de nascimento:_ / [
Idade: Sexo:

Responsavel:

Endereco:

Telefones para contato:

CRITERIO SIM NAO

1 - Nacionalidade brasileira?

2 - Leucoderma ou pardo?

3 — Idade maxima de 18 anos?

4 — Classe 1?

5 - Boas relag8es transversais dos arcos dentarios?

6 — Boas relagdes verticais dos arcos dentarios?

7 - Todos os dentes permanentes irrompidos e com

possibilidade de bandagem/colagem 2°° molares?

8 — Indicacio de extracdes de 1° pré-molares?

9 — Sem histdrico de tratamento ortoddntico prévio?

10 — Auséncia de caries e restauracdes extensas e boa

salde bucal?
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APENDICE B — Descri¢do da amostra

1 | ACIM 1/10/1988 leucoderma feminino Séo Paulo
2 | ALM 20/1/1988 pardo masculino S&o Paulo
3 | ANF 2/8/1985 leucoderma feminino Séo Paulo
4 | ARP 22/12/1986 pardo masculino Diadema
5 | ASS 31/3/1991 pardo feminino S&o Paulo
6 | BAA 16/3/1988 pardo feminino Osasco

7 | BCG 11/9/1988 leucoderma feminino Séo Paulo
8 | BPS 27/4/1988 leucoderma feminino Embu

9 | CAA 10/1/1988 pardo masculino S&o Paulo
10 | CL 2/10/1986 pardo feminino Séo Paulo
11 | CP 18/9/1990 leucoderma feminino Cotia

12 | DSO 20/9/1988 pardo masculino Carapicuiba
13 | EAA 2/2/1989 leucoderma masculino Séo Paulo
14 | ECA 20/6/1987 leucoderma masculino Séo Paulo
15 | FL 5/10/1989 leucoderma feminino Séo Paulo
16 | JaFS 29/8/1988 leucoderma feminino Séo Paulo
17 | JeFS 21/5/1987 leucoderma feminino Séo Paulo
18 | JP 16/8/1988 pardo feminino Diadema
19 | JTS 15/3/1986 pardo feminino S&o Paulo
20 | LCS 15/8/1987 leucoderma feminino Tabodo da Serra
21 | LS 13/2/1988 pardo feminino Séo Paulo
22 | RAPV 5/12/1985 pardo feminino Séo Paulo
23 | ReAS 29/6/1988 leucoderma feminino Osasco
24 | ROAS 11/3/1987 leucoderma feminino Séo Paulo
25 | SaQB 16/9/1990 pardo feminino Séo Paulo
26 | SuQB 22/11/1987 pardo feminino Séo Paulo
27 | TAC 12/8/1988 pardo masculino Osasco
28 | TAS 24/9/1989 pardo feminino S&o Paulo
29 | TF 15/1/1991 pardo feminino Carapicuiba
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APENDICE C — Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto: Estudo cefalométrico-radiografico da ancoragem durante as fases de nivelamento e retragdo anterior no

tratamento da Classe | com extracdes utilizando-se a Técnica MBT

Eu, concordo e autorizo a participacdo do

menor como voluntario neste projeto de pesquisa,

submetendo-se ao tratamento ortodontico.

Durante o tratamento ortoddntico, autorizo a realizagdo dos procedimentos clinicos necessarios, inclusive
extracdes dentarias e tomadas radiograficas, para a correcdo dos problemas diagnosticados, de acordo com a técnica
adotada neste projeto.

Estou ciente de que a obtengao dos resultados pretendidos com o tratamento ortoddntico depende também
da colaboragéo do paciente, devendo este seguir rigorosamente as recomendagdes de higiene bucal, cuidados com os
aparelhos e uso dos dispositivos conforme solicitado.

Estou de acordo que nenhuma bonificagéo resultara de minha participagéo e que quaisquer registros obtidos
no decorrer do tratamento podem ser publicados em revistas ou periédicos técnico-cientificos nacionais ou
internacionais, preservando-se, no entanto, em qualquer situacdo a privacidade do paciente, mantendo sua identidade e
seus dados pessoais como informacdes sigilosas e ndo divulgaveis.

E de meu entendimento que eu posso, a qualquer momento, de maneira que melhor me convier, retirar-me
do projeto de pesquisa sem nenhum prejuizo ou interrupcdo do tratamento ortoddntico, comprometendo-se o
responsavel pela pesquisa a finalizar o tratamento de acordo com os objetivos inicialmente propostos, inclusive com o
acompanhamento p6s-tratamento.

Estou ciente e concordo que a interrupcéo do tratamento por iniciativa do paciente e/ou seus responsaveis,
podera ser efetuada a qualquer momento sem que precise dar razdes para esta atitude. Neste caso, o paciente e/ou
seus responsaveis assumirdo as responsabilidades decorrentes da interrupgdo do tratamento, comprometendo-se o
responsavel por esta pesquisa a prestar toda e qualquer orientagdo, acompanhamento e acessoria que se faca
necessario.

Estou ciente também que todo e qualquer dano decorrentes deste tratamento é de total responsabilidade do
responsavel por esta pesquisa, que prestara assisténcia integral ao paciente, até a completa solugdo dos mesmos.

Concordo que os atendimentos clinicos e as emergéncias que possam surgir no transcorrer do tratamento
sejam realizados na clinica de Ortodontia da Universidade de S&o Paulo, situada na Av. Prof. Lineu Prestes, 2227,
Cidade Universitaria, nesta capital.

O responsavel pela pesquisa, CD Ricardo Moresca, poderd ser contatado a qualquer momento para
esclarecimentos de duvidas e atendimento de emergéncias no endereco acima citado ou pelos telefones (11) 3091-7812
(Secretaria Departamento de Ortodontia da USP), (41) 252-9947 (telefone particular) ou (41) 9971-0653 (telefone
celular).

Estando de acordo com as informag8es acima prestadas, assino o presente termo constante de duas vias.

Sao Paulo, de de 2003.

Pai ou responsavel Responsavel pelo projeto
CD Ricardo Moresca — CRO PR 7656
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APENDICE D — Valores obtidos para o Grupo | — Medida 1

GRUPO | ESTUDO DAS ALTERACOES DENTARIAS - MEDIDA 1
Primeiro molar superior Incisivo central superior
INICIO | C6-KRvert | C6-PP | R6-KRvert | R6-PP | CR6.PP | C1-KRvert | C1-PP [ R1-KRvert | R1-PP | CR1.PP
1 | ANF 6,34 21,01 3,31 4,15 | 100,19 33,54 29,93 24,15 4,81 | 110,50
2 [ARP 1,91 20,09 1,80 2,77 90,37 34,12 30,73 22,90 7,07 | 115,38
3 | BCG 3,84 20,32 2,87 2,79 93,17 32,69 29,88 24,11 5,01 | 109,04
4 [ CAA 2,97 25,83 2,93 7,67 85,47 37,06 37,35 22,25 12,16 | 120,46
5 |CP -0,42 23,08 -1,11 7,31 92,49 32,11 29,44 19,77 8,88 | 120,95
6 | DSO 7,00 24,93 9,48 7,50 91,17 45,95 30,02 31,56 10,52 | 126,44
7 |ECA 2,50 26,56 2,47 8,15 92,66 34,74 36,78 28,28 10,57 | 103,83
8 | FL 2,77 26,06 5,03 6,54 83,38 34,55 33,96 23,31 11,41 | 116,50
9 |LS -2,7 19,72 2,44 2,42 92,08 35,00 29,04 28,75 8,05 | 106,59
10 [ RAPV -1,70 21,88 -0,92 5,65 87,25 26,73 33,89 20,72 8,60 | 103,37
11 [ SaQB 0,40 19,14 2,47 1,25 85,18 31,52 32,39 22,97 9,30 | 110,32
12 [ SuQB 0,40 20,25 -2,69 3,62 | 100,89 34,32 29,68 23,33 7,63 | 116,48
13 [ TAC 3,03 27,69 2,95 8,98 90,25 38,00 36,89 24,91 10,62 | 116,49
14| TF -1,00 20,50 -0,27 2,43 90,81 31,24 31,79 21,60 7,78 | 111,87
GRUPO | ESTUDO DAS ALTERACOES DENTARIAS - MEDIDA 1
Primeiro molar superior Incisivo central superior
TERMINO | C6-KRvert [ C6-PP [ R6-KRvert | R6-PP | CR6.PP [ C1-KRvert | C1-PP | R1-KRvert | R1-PP | CR1.PP
1 | ANF 8,15 21,90 5,71 5,00 98,19 33,51 31,63 22,80 7,09 | 113,58
2 [ARP 2,80 21,70 3,37 4,38 86,19 30,58 34,68 22,18 9,91 | 108,74
3 | BCG 5,45 20,77 4,52 3,27 93,02 30,96 31,64 24,68 6,06 | 103,79
4 [ CAA 3,39 26,92 4,60 8,72 92,04 36,60 37,92 24,08 11,45 | 115,33
5 |CP 0,87 22,27 0,19 6,50 92,49 29,52 31,32 19,24 9,62 | 115,33
6 | DSO 6,50 24,07 6,37 6,74 96,51 39,87 32,63 28,58 11,21 | 117,78
7 | ECA 6,00 26,37 3,87 8,16 98,24 37,24 38,16 24,94 14,09 | 117,07
8 | FL 4,06 23,62 4,53 3,95 88,62 32,94 34,45 21,30 12,07 | 117,47
9 |LS -1,20 19,13 3,04 2,16 | 100,73 34,67 28,19 29,95 6,84 | 102,47
10 [ RAPV -1,61 21,23 -1,73 4,95 90,42 22,91 33,92 17,82 8,42 | 101,28
11 [ SaQB 2,17 19,21 5,35 1,59 79,77 29,23 32,86 20,11 10,08 | 101,81
12 [ SuQB 0,30 20,78 -3,04 4,12 | 100,09 33,04 28,75 20,07 7,76 | 121,71
13 [ TAC 4,34 27,70 3,35 9,01 93,01 37,02 37,21 24,48 10,68 | 115,28
14| TF 2,4 23,22 2,58 5,20 93,27 32,87 31,95 22,78 8,17 | 112,99
GRUPO | ESTUDO DAS ALTERACOES DENTARIAS - MEDIDA 1
Primeiro molar superior Incisivo central superior
1-T C6-KRvert | C6-PP | R6-KRvert | R6-PP | CR6.PP | C1-KRvert | C1-PP | R1-KRvert | R1-PP | CR1.PP
1 | ANF -1,81 -0,89 -2,40 -0,85 2,00 0,03 -1,70 1,35 -2,28 -3,08
2 [ ARP -0,89 -1,61 -1,57 -1,61 4,18 3,54 -3,95 0,72 -2,84 6,64
3 | BCG -1,61 -0,45 -1,65 -0,48 0,15 1,73 -1,76 -0,57 -1,05 5,25
4 [ CAA -0,42 -1,09 -1,67 -1,05 -6,57 0,46 -0,57 -1,83 0,71 5,13
5 |CP -1,29 0,81 -1,30 0,81 0,00 2,59 -1,88 0,53 -0,74 5,62
6 | DSO 0,50 0,86 3,11 0,76 -5,34 6,08 -2,61 2,98 -0,69 8,66
7 | ECA -3,50 0,19 -1,40 -0,01 -5,58 -2,50 -1,38 3,34 -3,52 | -13,24
8 | FL -1,29 2,44 0,50 2,59 -5,24 1,61 -0,49 2,01 -0,66 -0,97
9 |LS -1,50 0,59 -0,60 0,26 -8,65 0,33 0,85 -1,20 1,21 4,12
10 [ RAPV -0,09 0,65 0,81 0,70 -3,17 3,82 -0,03 2,90 0,18 2,09
11 [ SaQB -1,77 -0,07 -2,88 -0,34 5,41 2,29 -0,47 2,86 -0,78 8,51
12 [ SuQB 0,10 -0,53 0,35 -0,50 0,80 1,28 0,93 3,26 -0,13 -5,23
13 [ TAC -1,31 -0,01 -0,40 -0,03 -2,76 0,98 -0,32 0,43 -0,06 1,21
14| TF -3,40 -2,72 -2,85 -2,77 -2,46 -1,63 -0,16 -1,18 -0,39 -1,12
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APENDICE E — Valores obtidos para o Grupo Il — Medida 1

ESTUDO DAS ALTERACOES DENTARIAS - MEDIDA 1

GRUPO Il — - — -

Primeiro molar superior Incisivo central superior

INiCIO C6-KRvert | C6-PP | R6-KRvert | R6-PP | CR6.PP | C1-KRvert | C1-PP | R1-KRvert | R1-PP | CR1.PP

1[ALM 3,80 21,65 2,93 1,60 89,74 33,76 31,47 19,93 7,37 | 119,84
2 | ASS 9,14 21,61 8,24 3,77 92,87 39,40 30,05 31,60 7,97 | 119,96
3[BPS 0,63 22,98 -1,02 6,77 95,80 35,67 31,05 22,88 13,20 | 125,63
4|CL -2,69 18,74 -2,02 2,89 87,58 28,62 30,52 19,65 10,94 | 114,61
5[ EAA 0,17 18,29 -1,79 0,55 96,31 33,89 27,71 20,28 4,93 | 120,87
6|JP 3,00 19,67 2,00 1,52 91,94 35,05 30,79 24,11 6,02 | 113,83
7 | ReDS 3,89 20,61 3,66 3,06 90,76 36,69 29,70 26,25 8,59 | 116,31
8 | ROAS 5,50 21,29 4,48 4,81 | 100,31 41,28 27,04 25,34 7,22 | 128,80
9| TAS 3,80 21,86 1,00 5,34 | 100,95 39,22 30,00 23,72 10,87 | 128,99
GRUPO Il ESTUDO DAS ALTERACOES DENTARIAS - MEDIDA 1

Primeiro molar superior Incisivo central superior
TERMINO | C6-KRvert | C6-PP | R6-KRvert | R6-PP | CR6.PP | C1-KRvert | C1-PP | R1-KRvert | R1-PP | CR1.PP
1[ALM 4,10 22,90 3,56 2,92 92,51 32,39 32,43 21,35 6,96 | 113,44
2 [ASS 9,61 20,15 8,79 2,25 92,63 37,20 30,60 32,33 6,46 | 108,29
3[BPS -0,41 21,90 -3,69 5,91 | 101,58 32,40 31,36 22,57 11,70 | 116,57
4| CL -3,69 20,56 -2,64 4,70 86,21 26,02 33,75 18,77 13,48 | 109,70
5[ EAA -0,85 17,46 -2,00 -0,35 | 93,70 31,73 28,70 19,69 5,04 | 116,97
6|JP 35 20,77 2,44 2,73 95,56 34,59 31,24 24,99 590 | 110,75
7 | ReAS 3,39 19,39 2,54 1,86 92,77 33,95 29,63 23,28 8,64 | 116,93
8 | ROAS 6,40 21,59 571 5,17 99,98 41,33 27,00 27,50 5,64 | 122,93
9| TAS 2,54 20,24 0,21 3,55 97,97 35,76 29,28 22,38 8,62 | 122,91
GRUPO Il ESTUDO DAS ALTERACOES DENTARIAS - MEDIDA 1

Primeiro molar superior Incisivo central superior

I-T C6-KRvert | C6-PP | R6-KRvert | R6-PP | CR6.PP | C1-KRvert | C1-PP | R1-KRvert | R1-PP | CR1.PP

1[ALM -0,30 -1,25 -0,63 -1,32 -2,77 1,37 -0,96 -1,42 0,41 6,40
2 [ASS -0,47 1,46 -0,55 1,52 0,24 2,20 -0,55 -0,73 1,51 11,67
3[BPS 1,04 1,08 2,67 0,86 -5,78 3,27 -0,31 0,31 1,50 9,06
4|CL 1,00 -1,82 0,62 -1,81 1,37 2,60 -3,23 0,88 -2,54 491
5| EAA 1,02 0,83 0,21 0,90 2,61 2,16 -0,99 0,59 -0,11 3,90
6|JP -0,50 -1,10 -0,44 -1,21 -3,62 0,46 -0,45 -0,88 0,12 3,08
7 | ReAS 0,50 1,22 1,12 1,20 -2,01 2,74 0,07 2,97 -0,05 -0,62
8 | ROAS -0,90 -0,30 -1,23 -0,36 0,33 -0,05 0,04 -2,16 1,58 5,87
9| TAS 1,26 1,62 0,79 1,79 2,98 3,46 0,72 1,34 2,25 6,08
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APENDICE F — Valores obtidos para o Grupo Il — Medida 1

GRUPO Il ESTUDO DAS ALTERAQOES DENTARIAS - MEDIDA 1
Primeiro molar inferior Incisivo central inferior
INICIO C6-S C6-PM R6-S R6-PM CR6.PM C1-S C1-PM R1-S R1-PM CR1.PM
1 |ALM 9,96 34,54 9,04 13,47 87,49 13,93 48,88 9,04 24,33 101,26
2 | ANF 14,34 30,39 15,23 10,55 92,57 6,94 41,07 6,35 19,07 91,54
3 | ARP 20,05 38,39 17,54 17,23 83,22 0,97 54,68 1,94 28,18 87,90
4 | BCG 14,93 28,47 15,24 7,03 90,82 4,56 41,15 4,34 18,69 90,56
5 | CAA 13,97 31,55 13,14 7,58 88,02 10,05 47,98 4,95 24,73 102,36
6 |CL 14,60 32,23 15,65 11,99 92,95 8,36 45,00 8,24 19,87 90,26
7 | CP 20,10 29,44 19,30 11,10 87,48 -0,45 45,73 1,57 23,61 84,78
8 | EAA 12,48 30,23 14,31 9,10 94,94 14,69 44,04 7,80 19,88 105,92
9 | ECA 15,78 35,06 14,34 14,45 86,02 5,15 52,97 4,51 29,27 91,53
10 | FL 17,09 30,27 18,76 9,73 94,65 6,18 44,83 2,89 24,12 99,05
11 | JP 17,85 31,36 18,15 10,45 90,82 6,92 44,19 5,01 20,25 94,56
12 | LS 16,37 28,48 17,53 8,96 93,39 7,66 39,90 3,49 19,19 101,37
13 | RAPV 14,35 30,89 14,36 9,59 90,04 7,26 45,81 5,29 22,23 94,78
14 | ReAS 14,15 29,64 13,89 10,88 89,19 11,02 43,37 4,63 23,65 107,96
15 | RoAS 10,50 27,82 11,58 6,34 92,89 13,45 40,19 6,09 17,76 108,18
16 | SaQB 16,62 28,21 16,22 7,78 88,87 6,48 40,50 4,39 17,31 95,16
17 | SuQB 15,04 28,19 14,62 9,57 88,71 7,26 42,53 6,94 20,46 90,81
18 | TAC 22,97 31,79 20,35 12,74 82,17 -0,17 49,84 3,38 28,21 80,69
19 | TF 19,17 33,89 17,03 13,38 84,03 4,62 48,80 4,02 27,42 91,62
GRUPO Il ESTUDO DAS ALTERAQ()ES DENTARIAS - MEDIDA 1
Primeiro molar inferior Incisivo central inferior
TERMINO C6-S C6-PM R6-S R6-PM CR6.PM C1-S C1l-PM R1-S R1-PM CR1.PM
1 |ALM 8,76 36,37 7,83 15,31 87,46 11,77 48,73 9,63 23,67 90,32
2 | ANF 11,87 31,07 11,08 11,29 87,70 6,26 42,24 5,08 20,30 93,07
3 | ARP 18,40 39,87 16,60 18,62 85,16 2,84 55,05 1,74 28,59 92,38
4 | BCG 13,69 30,23 12,93 8,81 87,98 3,58 40,11 3,25 17,69 90,85
5 | CAA 12,62 34,65 9,33 10,87 82,13 8,56 48,22 6,61 24,50 94,70
6 | CL 13,00 31,71 15,35 11,59 96,66 8,73 44,08 7,16 19,20 98,18
7 |CP 19,87 32,39 20,70 14,07 91,31 -0,90 45,36 -0,72 23,17 89,52
8 | EAA 12,38 32,50 14,74 11,42 96,38 13,31 44,33 6,42 20,15 105,91
9 | ECA 13,35 38,88 12,34 18,16 87,21 6,66 54,24 4,61 30,71 94,96
10 | FL 15,77 32,18 16,96 11,65 93,32 4,91 43,63 2,67 22,77 96,14
11 | JP 17,10 32,39 17,46 11,50 90,99 6,17 44,12 6,84 20,09 88,39
12 | LS 15,09 29,12 15,27 9,54 90,52 7,71 39,42 4,91 18,46 97,62
13 | RAPV 12,66 32,22 13,66 10,96 92,68 8,35 45,29 5,94 21,74 95,83
14 | ReAS 12,80 30,51 12,38 11,74 88,73 8,17 42,65 4,81 22,15 99,32
15 | RoAS 9,26 28,52 12,27 7,17 98,03 12,53 39,70 6,14 16,98 105,70
16 | SaQB 15,89 30,62 15,46 10,16 88,78 3,50 42,56 3,27 19,28 90,59
17 | SuQB 13,70 29,60 17,58 11,37 102,02 9,48 43,39 5,98 22,06 104,47
18 | TAC 21,16 34,67 18,23 15,67 81,22 0,28 52,72 4,93 31,29 77,77
19 | TF 19,09 35,99 15,50 15,71 79,97 1,70 49,74 2,17 28,42 88,75
GRUPO I ESTUDO DAS ALTERACOES DENTARIAS - MEDIDA 1
Primeiro molar inferior Incisivo central inferior
1-T C6-S C6-PM R6-S R6-PM CR6.PM C1-S C1-PM R1-S R1-PM CR1.PM
1 | ALM 1,20 -1,83 1,21 -1,84 0,03 2,16 0,15 -0,59 0,66 10,94
2 | ANF 2,47 -0,68 4,15 -0,74 4,87 0,68 -1,17 1,27 -1,23 -1,53
3 | ARP 1,65 -1,48 0,94 -1,39 -1,94 -1,87 -0,37 0,20 -0,41 -4,48
4 | BCG 1,24 -1,76 2,31 -1,78 2,84 0,98 1,04 1,09 1,00 -0,29
5 | CAA 1,35 -3,10 3,81 -3,29 5,89 1,49 -0,24 -1,66 0,23 7,66
6 |CL 1,60 0,52 0,30 0,40 -3,71 -0,37 0,92 1,08 0,67 -7,92
7 | CP 0,23 -2,95 -1,40 -2,97 -3,83 0,45 0,37 2,29 0,44 -4,74
8 | EAA 0,10 -2,27 -0,43 -2,32 -1,44 1,38 -0,29 1,38 -0,27 0,01
9 | ECA 2,43 -3,82 2,00 -3,71 -1,19 -1,51 -1,27 -0,10 -1,44 -3,43
10 | FL 1,32 -1,91 1,80 -1,92 1,33 1,27 1,20 0,22 1,35 2,91
11 | JP 0,75 -1,03 0,69 -1,05 -0,17 0,75 0,07 -1,83 0,16 6,17
12 | LS 1,28 -0,64 2,26 -0,58 2,87 -0,05 0,48 -1,42 0,73 3,75
13 | RAPV 1,69 -1,33 0,70 -1,37 -2,64 -1,09 0,52 -0,65 0,49 -1,05
14 | ReAS 1,35 -0,87 1,51 -0,86 0,46 2,85 0,72 -0,18 1,50 8,64
15 | RoAS 1,24 -0,70 -0,69 -0,83 -5,14 0,92 0,49 -0,05 0,78 2,48
16 | SaQB 0,73 -2,41 0,76 -2,38 0,09 2,98 -2,06 1,12 -1,97 4,57
17 | SuQB 1,34 -1,41 -2,96 -1,80 -13,31 -2,22 -0,86 0,96 -1,60 -13,66
18 | TAC 1,81 -2,88 2,12 -2,93 0,95 -0,45 -2,88 -1,55 -3,08 2,92
19 | TF 0,08 -2,10 1,53 -2,33 4,06 2,92 -0,94 1,85 -1,00 2,87
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APENDICE G — Valores obtidos para o Grupo IV — Medida 1

GRUPO IV

ESTUDO DAS ALTERACOES DENTARIAS - MEDIDA 1

Primeiro molar inferior Incisivo central inferior
INICIO C6-S C6-PM R6-S R6-PM CR6.PM Cl-S Cl-PM R1-S R1-PM CR1.PM
1 | ACIM 14,69 27,03 16,25 7,39 94,53 5,18 39,89 2,29 17,26 97,27
2 | ASS 8,66 30,80 10,18 12,49 94,72 17,43 43,94 8,50 23,28 113,38
3 | BAA 14,33 28,85 16,65 8,27 96,43 5,61 42,35 5,77 21,09 89,56
4 | BPS 14,33 30,52 17,31 11,38 98,87 10,84 43,78 4,95 21,78 104,99
5 | DSO 13,98 33,19 11,21 15,97 80,86 9,59 51,86 7,82 29,70 94,56
6 | JaFS 10,40 32,85 13,57 12,12 98,71 11,22 43,01 7,34 19,66 99,42
7 | JeFS 9,37 29,20 11,01 10,60 95,01 12,99 44,93 6,63 22,46 105,81
8 |JTS 8,11 33,75 8,84 14,16 92,14 15,55 46,91 8,94 24,92 106,71
9 | LCS 19,77 30,59 16,65 10,84 81,02 4,48 47,50 2,83 24,37 94,06
10 | TAS 14,86 32,06 14,96 14,02 90,30 11,19 47,93 7,22 26,74 100,61
GRUPO IV ESTUDO DAS ALTERACOES DENTARIAS - MEDIDA 1
Primeiro molar inferior Incisivo central inferior
TERMINO C6-S C6-PM R6-S R6-PM CR6.PM C1-S C1-PM R1-S R1-PM CR1.PM
1 |ACIM 14,66 30,60 16,43 11,02 95,16 4,72 41,56 0,71 19,07 100,10
2 | ASS 8,55 31,13 10,63 12,79 95,55 15,00 43,47 9,84 21,62 103,30
3 | BAA 14,18 31,54 16,48 10,94 95,55 6,04 42,75 5,88 21,09 90,44
4 | BPS 14,12 32,48 16,15 13,12 91,17 8,96 44,64 4,80 22,27 100,54
5 | DSO 13,87 35,95 10,64 18,73 80,86 6,09 51,17 7,56 29,01 86,21
6 | JaFS 9,75 33,40 11,65 12,58 97,92 10,93 43,66 7,38 20,20 98,63
7 | JeFS 9,23 29,87 10,05 9,91 89,60 10,86 44,86 8,21 24,54 97,44
8 |JTS 8,04 35,05 7,45 15,39 89,16 15,83 46,71 9,69 24,95 108,18
9 |LCS 19,96 33,70 14,27 14,05 79,37 4,63 47,41 4,93 24,23 89,27
10 | TAS 14,85 32,84 14,57 14,78 88,37 11,33 47,93 6,70 26,99 103,94
ESTUDO DAS ALTERACOES DENTARIAS - MEDIDA 1
GRUPO IV — - - — - -
Primeiro molar inferior Incisivo central inferior
I-T C6-S C6-PM R6-S R6-PM CR6.PM C1-S C1l-PM R1-S R1-PM CR1.PM
1 |ACIM 0,03 -3,567 -0,18 -3,63 -0,63 0,46 -1,67 1,58 -1,81 -2,83
2 | ASS 0,11 -0,33 -0,45 -0,30 -0,83 2,43 0,47 -1,34 1,66 10,08
3 | BAA 0,15 -2,69 0,17 -2,67 0,88 -0,43 -0,40 -0,11 0,00 -0,88
4 | BPS 0,21 -1,96 1,16 -1,74 7,70 1,88 -0,86 0,15 -0,49 4,45
5 | DSO 0,11 -2,76 0,57 -2,76 0,00 3,50 0,69 0,26 0,69 8,35
6 | JaFS 0,65 -0,55 1,92 -0,46 0,79 0,29 -0,65 -0,04 -0,54 0,79
7 | JeFS 0,14 -0,67 0,96 0,69 5,41 2,13 0,07 -1,58 -2,08 8,37
8 |JTS 0,07 -1,30 1,39 -1,23 2,98 -0,28 0,20 -0,75 -0,03 -1,47
9 |LCS -0,19 -3,11 2,38 -3,21 1,65 -0,15 0,09 -2,10 0,14 4,79
10 | TAS 0,01 -0,78 0,39 -0,76 1,93 -0,14 0,00 0,52 -0,25 -3,33
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APENDICE H — Valores obtidos para o Grupo | — Medida 2

ESTUDO DAS ALTERACOES DENTARIAS - MEDIDA 2

GRUPO |
Primeiro molar superior Incisivo central superior
INICIO C6-KRvert | C6-PP | R6-KRvert | R6-PP | CR6.PP | C1-KRvert | C1-PP | R1-KRvert | R1-PP | CR1.PP
1 | ANF 6,41 21,54 2,98 3,98 | 100,88 33,32 29,89 23,98 4,77 | 110,98
2 [ARP 1,82 20,14 1,76 2,54 90,65 34,29 30,55 22,87 6,98 | 115,45
3 [BCG 3,76 20,27 2,95 2,58 93,78 32,65 29,31 23,89 4,88 | 109,86
4 | CAA 1,38 25,77 2,65 7,87 85,98 35,79 37,23 22,13 12,45 | 119,43
5 [CP -0,44 23,18 -1,02 6,98 92,36 31,89 29,75 19,90 9,13 | 121,94
6 [ DSO 9,88 24,75 9,75 7,32 91,29 46,02 29,87 31,33 10,98 | 126,67
7 |ECA 3,29 26,18 2,33 8,43 92,79 34,23 36,87 28,01 10,23 | 104,40
8 |FL 2,37 26,19 4,82 6,65 83,93 34,68 33,32 23,54 11,98 | 117,10
9 |LS 3,16 19,92 2,32 2,39 89,02 35,33 29,43 28,77 8,54 | 106,87
10 | RAPV -1,55 21,65 -0,77 5,78 86,01 26,54 33,78 20,49 8,43 | 103,31
11 | SaQB 1,01 19,21 2,33 1,52 | 100,44 31,23 32,21 22,55 9,66 | 110,65
12 | SuQB 0,62 20,45 -2,54 3,78 | 100,43 34,78 29,98 23,75 7,87 | 117,40
13 | TAC 2,98 27,98 2,81 9,15 89,74 38,39 36,67 24,54 10,34 | 116,67
14| TF 0,05 20,21 -0,44 2,54 89,10 31,01 31,73 21,21 7,99 | 112,43
GRUPO | ESTUDO DAS ALTERACOES DENTARIAS - MEDIDA 2
Primeiro molar superior Incisivo central superior
TERMINO | C6-KRvert | C6-PP | R6-KRvert | R6-PP | CR6.PP | C1-KRvert | C1-PP | R1-KRvert | R1-PP | CR1.PP
1 [ANF 8,23 21,55 5,41 4,76 98,54 33,98 31,66 22,40 6,78 | 113,12
2 [ARP 2,78 21,56 3,87 4,34 86,23 30,98 34,74 21,87 9,45 | 108,45
3 [BCG 5,59 20,43 4,87 3,98 93,90 30,96 31,12 24,30 5,56 | 103,40
4 | CAA 5,44 26,98 4,12 8,34 91,89 36,92 37,98 24,65 11,12 | 114,78
5 [CP 0,48 22,56 0,45 6,94 92,75 29,98 31,78 19,34 9,34 | 115,10
6 [ DSO 8,54 23,78 6,21 6,45 96,30 39,12 32,90 28,10 11,10 | 117,23
7 |ECA 6,41 26,56 3,90 8,94 98,78 36,98 38,54 24,30 13,65 | 117,98
8 |FL 3,98 23,78 4,81 3,33 88,74 32,82 34,12 21,65 12,65 | 117,40
9 |LS 6,10 18,87 3,31 2,04 | 101,23 34,23 27,45 29,78 6,56 | 102,90
10 | RAPV -1,38 21,74 -1,34 4,15 90,87 22,21 33,43 17,90 8,49 | 101,10
11 | SaQB 2,65 19,54 5,45 1,56 79,89 29,20 32,78 20,32 10,48 | 102,87
12 | SuQB 0,01 21,87 -3,98 4,70 | 101,20 33,16 28,98 19,50 7,44 | 122,10
13 | TAC 4,78 27,21 3,21 9,43 93,56 37,12 36,78 24,40 10,14 | 115,96
14| TF 3,30 23,02 2,10 5,80 93,98 32,67 31,32 22,21 8,87 | 112,99
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APENDICE | — Valores obtidos para o Grupo Il — Medida 2

GRUPO I ESTUDO DAS ALTERACOES DENTARIAS - MEDIDA 2
Primeiro molar superior Incisivo central superior

INICIO C6-KRvert | C6-PP | R6-KRvert | R6-PP | CR6.PP | C1-KRvert | C1-PP | R1-KRvert | R1-PP | CR1.PP
1[ALM 2,65 21,76 2,78 1,13 89,68 33,56 31,50 19,69 7,47 | 119,53
2 | ASS 9,17 21,90 8,19 3,87 92,99 44,13 30,12 31,92 7,78 | 119,70
3| BPS 0,23 22,40 -1,22 6,47 95,23 35,64 31,15 22,91 12,98 | 125,13
4| CL -2,78 18,65 -1,98 2,99 87,76 28,33 30,67 19,32 11,24 | 114,98
5| EAA 0,87 18,18 -1,80 0,53 96,46 33,79 27,35 20,14 5,12 | 120,34
6|JP 2,13 19,76 2,23 1,87 91,56 35,15 30,97 24,76 5,67 | 113,72
7 | ReDS 4,01 20,15 3,45 3,07 90,67 36,65 29,56 26,01 8,78 | 116,11
8 | ROAS 7,13 21,19 4,23 4,78 | 100,21 41,47 27,43 25,22 7,99 | 128,78
9 [ TAS 4,12 21,78 1,02 5,22 99,78 39,21 29,77 23,50 10,23 | 129,32

GRUPO I ESTUDO DAS ALTERACOES DENTARIAS - MEDIDA 2

Primeiro molar superior Incisivo central superior

TERMINO | C6-KRvert | C6-PP | R6-KRvert | R6-PP | CR6.PP C1-KRvert | C1-PP | R1-KRvert | R1-PP | CR1.PP
1[ALM 4,10 22,78 3,67 2,88 92,15 32,19 32,33 21,00 7,13 | 113,22
2 | ASS 9,45 20,30 8,88 2,26 92,33 40,22 30,45 32,12 6,54 | 108,28
3| BPS -0,99 21,78 -3,87 597 | 101,78 32,57 31,29 22,34 11,90 | 116,64
4|CL -3,97 20,24 -2,45 4,65 86,10 25,52 33,45 18,87 13,46 | 109,49
5[ EAA -1,02 17,32 -1,89 -0,24 | 93,65 31,65 28,87 19,26 4,87 | 117,34
6|JP 4,58 20,20 2,14 2,22 95,99 34,26 31,12 25,13 599 | 111,12
7 | ReAS 3,44 19,15 2,46 1,34 92,87 33,99 29,46 23,98 8,56 | 117,01
8 | ROAS 8,67 21,22 5,64 4,98 99,35 41,13 26,93 27,38 5,87 | 122,76
9| TAS 2,34 20,58 0,31 3,45 97,67 35,58 29,26 22,33 8,50 | 122,34
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APENDICE J — Valores obtidos para o Grupo Il — Medida 2

GRUPO Il ESTUDO DAS ALTERACOES DENTARIAS - MEDIDA 2
Primeiro molar inferior Incisivo central inferior
INICIO C6-S C6-PM R6-S R6-PM CR6.PM C1-S C1-PM | R1-S | R1-PM CR1.PM
1 |ALM 9,74 34,12 8,79 13,46 87,19 13,76 48,19 9,14 24,11 100,87
2 | ANF 14,15 30,56 15,98 10,48 92,54 6,34 41,15 6,15 18,43 91,39
3 |ARP 19,78 38,98 17,17 17,40 83,89 1,43 54,90 2,34 28,00 87,91
4 | BCG 15,01 28,10 15,28 7,10 90,16 4,87 41,19 4,46 18,35 90,34
5 | CAA 14,10 31,67 13,01 7,18 87,77 9,76 47,39 5,16 24,23 102,19
6 |CL 14,45 32,93 15,14 11,76 92,16 8,56 45,98 8,76 19,57 90,25
7 |CP 20,78 29,46 19,57 11,30 87,28 -0,98 45,10 1,87 23,38 84,34
8 | EAA 12,67 30,93 14,90 9,19 94,45 14,97 43,18 7,15 19,00 105,74
9 | ECA 14,92 34,98 14,24 14,73 86,19 5,25 52,19 4,50 29,29 91,21
10 [ FL 16,45 30,89 18,87 9,98 94,48 6,36 44,34 2,70 24,21 99,81
11 | JP 17,83 31,24 18,18 10,81 90,19 6,78 44,08 5,50 20,87 94,56
12 LS 16,29 28,17 17,56 8,90 93,46 7,39 39,12 3,59 19,35 101,44
13 [ RAPV 14,92 30,82 14,98 9,34 89,66 7,76 45,78 517 22,98 94,77
14 | ReAS 14,49 29,37 13,47 10,29 88,65 11,40 43,39 4,66 23,56 108,24
15 | RoAS 10,20 27,29 11,25 6,10 92,92 13,59 40,12 6,26 17,98 107,98
16 | SaQB 16,45 27,90 16,45 7,98 88,91 6,46 40,98 4,98 17,24 95,56
17 | SuQB 15,24 28,07 14,87 9,10 88,92 7,89 42,45 6,29 20,45 90,90
18 | TAC 22,30 31,61 20,49 12,38 82,01 -1,01 50,13 3,11 28,18 80,45
19 | TF 19,56 33,20 17,03 13,49 84,45 4,50 48,45 4,13 27,56 91,12
GRUPO Il ESTUDO DAS ALTERACOES DENTARIAS - MEDIDA 2
Primeiro molar inferior Incisivo central inferior
TERMINO C6-S C6-PM R6-S R6-PM CR6.PM C1-S C1-PM | R1-S | R1-PM CR1.PM
1 |ALM 8,34 36,49 7,67 15,12 87,50 9,39 48,23 9,13 23,45 90,11
2 | ANF 11,87 30,76 11,18 11,45 87,90 6,20 41,12 4,67 20,87 92,98
3 |ARP 18,67 39,34 16,98 18,98 85,10 2,91 55,77 2,23 28,67 92,50
4 | BCG 13,67 30,01 13,10 8,13 87,74 3,10 41,20 3,18 17,45 90,13
5 | CAA 12,83 34,77 9,87 10,98 82,90 8,85 48,19 6,34 24,47 94,95
6 |CL 13,06 31,10 15,04 11,46 96,45 10,14 44,39 7,45 19,45 98,44
7 |CP 20,45 32,59 21,57 14,98 91,67 -0,34 45,44 -1,13 23,14 89,97
8 | EAA 12,10 32,19 14,17 11,46 96,98 13,49 44,40 6,18 20,14 105,21
9 |ECA 13,56 39,56 12,57 18,18 87,10 6,44 55,01 5,23 30,48 94,45
10 [ FL 15,98 31,78 16,84 11,84 93,54 4,78 43,46 2,46 22,57 96,56
11 [JP 17,48 32,78 17,49 11,90 91,65 6,22 44,89 6,09 19,88 88,84
12 | LS 15,10 29,57 15,58 9,11 90,46 7,44 39,85 4,75 18,34 97,90
13 [ RAPV 12,56 32,10 13,39 10,22 92,10 8,85 45,58 5,38 21,33 95,32
14 | ReAS 12,01 30,99 12,79 11,65 88,47 8,36 42,64 4,29 22,46 99,12
15 | RoAS 9,59 28,24 12,49 7,39 98,40 12,69 39,56 6,44 16,75 105,35
16 | SaQB 15,91 30,98 15,29 10,58 88,27 3,49 42,29 3,59 19,22 90,46
17 | SuQB 13,59 29,19 17,48 11,20 102,48 11,11 43,03 5,56 21,92 104,33
18 | TAC 21,34 34,27 18,69 15,30 81,19 0,39 52,10 4,28 31,35 77,74
19 | TF 18,75 35,33 15,74 15,48 80,34 1,43 49,73 2,33] 28,50 88,75
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APENDICE K — Valores obtidos para o Grupo IV — Medida 2

ESTUDO DAS ALTERACOES DENTARIAS - MEDIDA 2

GRUPO IV
Primeiro molar inferior Incisivo central inferior
INICIO C6-S C6-PM R6-S R6-PM CR6.PM C1-S C1-PM R1-S | R1-PM CR1.PM
1 |ACIM 14,32 26,10 15,80 7,20 94,13 5,45 39,77 2,19 17,11 97,17
2 | ASS 8,98 30,62 10,89 12,43 94,54 17,12 43,12 8,44 23,42 113,14
3 | BAA 14,12 28,78 16,60 8,90 96,98 5,33 42,90 5,65 21,01 89,98
4 | BPS 14,39 30,34 17,98 11,56 98,43 10,98 43,30 4,34 21,45 104,54
5 | DSO 13,97 33,92 11,01 15,50 80,98 9,23 51,99 7,87 29,01 94,55
6 | JaFS 10,20 32,77 13,32 12,43 98,45 11,01 43,34 7,23 19,65 99,12
7 | JeFS 9,56 29,12 11,65 10,45 95,77 12,24 44,45 6,45 22,66 105,56
8 |JTS 8,00 33,98 8,23 14,12 92,10 15,99 46,34 8,52 24,23 106,98
9 |LCS 19,56 30,56 16,10 11,22 81,56 4,30 47,76 2,23 24,98 94,73
10 | TAS 14,31 31,87 14,45 13,87 90,23 11,84 47,91 7,20 26,43 100,01
GRUPO IV ESTUDO DAS ALTERACOES DENTARIAS - MEDIDA 2
Primeiro molar inferior Incisivo central inferior
TERMINO C6-S C6-PM R6-S R6-PM CR6.PM C1-S C1-PM R1-S | R1-PM CR1.PM
1 |ACIM 14,56 30,45 16,34 10,50 94,89 4,34 41,20 0,54 18,91 99,76
2 | ASS 8,78 31,45 10,65 12,43 95,30 15,75 43,76 9,74 21,55 102,76
3 | BAA 14,30 31,13 16,25 10,23 95,78 5,94 42,33 5,56 20,89 90,74
4 | BPS 15,87 32,78 16,45 13,78 91,31 8,78 44,96 4,23 22,56 100,63
5 | DSO 13,12 35,13 10,46 18,20 80,90 6,12 51,54 7,87 29,70 86,37
6 |JaFS 8,67 33,98 11,50 12,50 97,34 10,45 43,87 7,43 20,10 98,45
7 | JeFS 10,43 29,23 10,96 9,56 89,45 10,01 44,55 8,00 24,15 97,60
8 |JTS 7,67 34,87 7,26 15,78 89,01 16,99 46,76 9,81 24,61 108,37
9 |LCS 17,34 33,84 14,87 13,78 79,78 4,34 47,34 4,34 24,45 89,13
10 | TAS 15,23 32,21 14,30 14,89 88,45 11,54 47,55 6,54 26,32 103,56
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APENDICE L — Desvio padréo do erro (DPg) das diferencas entre as médias dos grupos | e Il e
dos grupos Il e IV - Medida 1 x Medida 2

Grupos |l e Il - Medida 1 x Medida 2

Grandeza DPe
C6-KRvert 0,23mm
C6-PP 0,34mm
R6-KRvert 0,47mm
R6-PP 0,52mm
CR6.PP 1,23°
Cl-KRvert 0,4mm
Cl-PP 0,22mm
R1-KRvert 0,23mm
R1-PP 0,41mm
CR1.PP 0,48°

Grupos lll e IV — Medida 1 x Medida 2

Grandeza DPe
C6-S 0,21mm
C6-PM 0,43mm
R6-S 0,22mm
R6-PM 0,39mm

CR6.PM 0,81°
C1-S 0,34mm
C1-PM 0,4mm
R1-S 0,74mm
R1-PM 0,52mm

CR1.PM 1,6°
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APENDICE M — Teste “t” de Student e teste do sinal entre as médias dos grupos | e Il - Medida 1 x

Medida 2
Grupos |l e Il - Medida 1 x Medida 2
Fase Grandeza Teste “t” Teste do sinal
C6-KRvert 0,425 0,420
C6-PP 0,442 0,843
R6- KRvert 0,091 0,100
C6-PP 0,924 0,915
Inicio CR6.PP 0,576 0,808
C1- KRvert 0,248 0,235
Cl-PP 0,456 0,513
R1- KRvert 0,154 0,104
R1-PP 0,331 0,274
CR1.PP 0,135 0,111
C6-KRvert 0,443 0,393
C6-PP 0,653 0,403
R6- KRvert 0,029* 0,867
C6-PP 0,916 0,681
Término CR6.PP 0,050 0,075
Cl- KRvert 0,223 0,223
Cl-PP 0,103 0,104
R1- KRvert 0,127 0,100
R1-PP 0,384 0,280
CR1.PP 0,836 0,884

* estatisticamente significante
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APENDICE N — Teste “t” de Student e teste do sinal entre as médias dos grupos Il e IV - Medida 1

X Medida 2
Grupos lll e IV — Medida 1 x Medida 2
Fase Grandeza Teste “t” Teste do sinal
C6-S 0,293 0,280
C6-PM 0,550 0,261
R6-S 0,878 0,918
C6-PM 0,749 0,837
Inicio CR6.PM 0,275 0,226
C1l-s 0,858 0,983
C1-PM 0,718 0,860
R1-S 0,542 0,538
R1-PM 0,039* 0,125
CR1.PM 0,323 0,175
C6-S 0,536 0,873
C6-PM 0,212 0,218
R6-S 0,136 0,194
C6-PM 0,409 0,358
Término CR6.PM 0,445 0,545
C1l-s 0,231 0,187
C1-PM 0,698 0,804
R1-S 0,026* 0,061
R1-PM 0,339 0,198
CR1.PM 0,274 0,362

* estatisticamente significante
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ANEXO A — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da FO-USP
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Faculdade de Odontologia _f ,“*‘

Universidade de Siao Paulo

Qp

PARECER n° 188/03
Protocolo 130/03

Com base em parecer de relator, o Comité de Etica em Pesquisa,
APROVOU o protocolo de pesquisa “Estudo cefalométrico-radiografico da
ancoragem durante as fases de nivelamento e retracdo anterior no
tratamento da Classe | com extragées dos primeiros pré-molares
utilizando-se a técnica MBT’", de responsabilidade do pesquisador Ricardo
Cesar Moresca , sob orientagao do Professor Doutor Julio Wilson Vigorito.

Tendo em vista a legislagao vigente, devem ser encaminhados a este
Comité relatérios anuais referentes ao andamento da pesquisa e ao término
copia do trabalho em “cd”. Qualquer emenda do projeto original deve ser
apresentada a este CEP para apreciagdo, de forma clara e sucinta,
identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Séo Paulo, 07 de novembro de 2003.

Prof® Dr® Rosa LENA MIRANDA GRANDE
Coordenadora do CEP-FOUSP

Av. Prof. Lineu Prestes, 2227 - Cidade Universitaria "Armando de Salles Oliveira” CEP 05508-900
Séo Paulo - SP Diretoria Telefax (011) 3814 0062 - 30917817/60




Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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