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Resumo

Objetivos: O presente trabalho se propds avaliar cefalometricamente alteragbes dento-
esqueléticas em individuos portadores de ma ocluséo basal de Classe Il tratados com
aparelho ortopédico-funcional Simées Network 1(SN1). Esse aparelho colocado em
pratica como um aparelho ortopédico funcional na década de 80, vem sendo usado
com freqliiéncia no tratamento da ma oclusdo de Classe Il. Métodos: Foram
selecionados vinte e nove (29) individuos tratados com Simbes Network. Trés
grandezas cefalométricas lineares e treze angulares foram utilizadas para a avaliagao.
Resultados: Baseado na amostra estudada, na metodologia empregada e nos dados
obtidos, concluiu-se que: nos componentes maxilares houve aumento estatisticamente
significante no Co-A (p>0,01); nos componentes mandibulares houve aumento
estatisticamente significante (p>0,01) do angulo SNB, CoGn e Profundidade Maxilar; na
relacdo maxilo-mandibular houve diminuicao estatisticamente significante (p>0,01) no
ANB e na diferenca em mm; nas relagcbes verticais houve diminuigéo significante na
altura facial total (p>0,001) e aumento significante no angulo do arco mandibular
(p>0,01) mostrando um controle do crescimento vertical, assim como no trespasse
horizontal pelo aumento significante do angulo interincisivo (p>0,01) e aumento
significante da inclinacao do incisivo superior para Schwarz (p>0,01), e as inclinagbes
dos incisivos inferiores se mostraram inalteradas,onde concluimos que houve uma

resposta efetiva quanto a terapia empregada, na correcao da ma oclusao inicial.
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1 INTRODUCAO

Angle, baseando-se na relagdo dos primeiros molares permanentes,
apresentou uma classificagédo das mas oclusées, dividindo-as em Classe [, Il ou Ill. A
Classe Il é caracterizada pela formacao de um degrau distal na relagdo molar e pode
ser originada esqueleticamente a partir de uma protrusdo maxilar ou de uma retrusao
mandibular, ou ainda da combinagdo de ambas as caracteristicas'".

A ma oclusdo de Classe Il ndo € uma entidade clinica simples, podendo
resultar de varios componentes, como a variabilidade da dimens&o e da posigéo das
bases Osseas e da posicao dos dentes em relagcdo as mesmas. O diagnostico
diferencial da ma oclusao de Classe Il, dentaria e/ou esquelética, € extremamente
importante para que se possa decidir o plano de tratamento ortopédico e/ou
ortoddntico, mais adequado .

A interceptacéo da ma ocluséo de Classe Il tem sido um ponto muito polémico
na Ortodontia contemporénea, em funcado da extensa variabilidade de estratégias de
tratamento, destacando-se os aparelhos fixos e os aparelhos ortopédicos funcionais.
Os aparelhos ortopédicos funcionais promovem a corregdo das discrepancias
esqueléticas, contribuindo na melhora da relagédo das bases apicais(S).

Quando o diagnoéstico indica a necessidade de tratamento ortopédico da
Classe I, este deve ser indicado para o inicio da denticdo mista tardia ou durante a
fase ascendente da curva de crescimento, ou assim que o individuo possa colaborar
com o uso do aparelho®.

Esta ma oclusdo pode comprometer a harmonia facial em diversos graus, de
acordo com a intensidade da sobressaliéncia dentaria e de sua interagdo com as
estruturas adjacentes de tecidos moles, prejudicando a auto-estima do individuo®.

Muitas vezes na ma oclusao de Classe Il, o individuo contrai a musculatura do
mento quando fecha os labios. Por meio da Ortopedia Funcional dos Maxilares, o
avango mandibular diminui esta tensdo eliminando a atividade muscular anormal e
promovendo um padrdo novo e mais harmonioso®. Os aparelhos ortopédicos
funcionais podem atuar sempre de forma bimaxilar, modificando a posicdo da
mandibula para obter resultados clinicos melhores e mais rapidos'”.

Embora a protrusdo maxilar e a retrusdo mandibular sejam encontradas como

fatores causais da ma oclusdo de Classe Il, tem sido observado que o componente
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mais comum seja a retrusdo mandibular®. Para esses individuos, o ideal seria
estimular o crescimento ou a diregcdo de crescimento na mandibula, com aparelhos
ortopédicos funcionais, embora tenham sido relatados variados graus de sucesso®.

Entre os aparelhos funcionais contemporaneos, destaca-se o Simdes Network
(SN1), proposto em 1980, que auxilia a musculatura estimulando a atividade postural
normal de todos os musculos peribucais com a finalidade de estabelecer um selamento
labial adequado, gerando novas adaptagbes nas estruturas esqueléticas e dento-
alveolares de forma gradual, possibilitando assim, a correcdo das relagbes antero-
posteriores anormais entre a maxila e a mandibula®.

Este estudo tem como proposta avaliar as alteragbes dento-esqueléticas
decorrentes do uso do aparelhos ortopédico funcional da Dr?. Wilma Alexandre Simdes.
Os resultados cefalométricos serdao avaliados pelas analises cefalométricas de
Ricketts"”, McNamara'"", Schwarz modificado por Faltin!'®, e Jarabak™, a fim de se
obter maior acuidade nos resultados, uma vez que até o momento nao houve nenhum

estudo especifico como o proposto.
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1.1 Proposigédo

Este trabalho tem como objetivo avaliar as alteragbes dento - esqueléticas
resultantes da correcdo ma oclusao de Classe Il , utilizando-se o aparelho funcional
Simdes Network do tipo SN1.
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2 REVISAO DA LITERATURA

A revisao da literatura discorre uma perspectiva sobre os estudos concernentes

a ma oclusao de Classe |l, destacando-se:

a. Suas caracteristicas;
b. Seus tratamentos;

C. O Aparelho Ortopédico Funcional Simées Network - SN1
2.1 Caracteristicas da ma oclusao de Classe Il

O primeiro método cientifico para o diagnéstico e a classificagdo das mas
oclusées foi proposto por Angle” em 1899, baseando-se essencialmente nas posicoes
dentoclusais, onde o primeiro molar superior era imutavel em relagdo ao inferior,
determinando assim, os outros trés tipos de mas oclusdes, no sentido antero-posterior.
Desse modo, as discrepancias no sentido vertical, horizontal e lateral, assim como a
relacdo com as estruturas adjacentes ndo foram consideradas. A ma ocluséo foi
definida por apresentar uma relacdo mesiodistal deficiente dos arcos dentarios, com
todos os dentes inferiores ocluindo distalmente ao normal, produzindo uma desarmonia
acentuada na regiao dos incisivos e nas linhas faciais".

Os casos de Classe Il, também se caracterizaram por apresentar uma relagao
distal da mandibula em relagdo a maxila geralmente maior do que o normal e,
freqlientemente atrésica, com os incisivos superiores vestibularizados e os inferiores
lingualizados. Notou-se ainda, que esta ma oclusao, na maioria das vezes encontrava-
se acompanhada de uma fungéo anormal dos labios e de alguma forma, de obstrucao
nasal e respiragao bucal!™.

Estudando casos de Classe Il, constatou-se que a mandibula e a maxila
encontravam-se sub-desenvolvidas, complementando os estudos realizados por
Angle!™.

Foi observada uma maior dificuldade nos tratamentos, quando a ma oclusao
apresenta-se com um padrdo esquelético de origem hereditaria, apesar do padréo

dentario mostrar-se facilmente corrigido ('),
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Comparando as medidas antropométricas de 18 cranios com caracteristicas
normais e 18 cranios com ma oclusdo de Classe Il, concluiu-se que a Classe Il ndo se
caracterizava por um excesso de crescimento anterior da maxila, verificado pelo
préstio, mas que na grande maioria dos casos de disto oclusao, este ponto encontrava-
se posteriormente, sugerindo que o tratamento deveria consistir no estimulo do
crescimento e desenvolvimento mandibular'®.

Ja, em uma discusséo de casos clinicos que apresentavam a ma ocluséo de
Classe Il, demonstrou-se que em muitos deles a mandibula apresentava-se bem
posicionada e n&do subdesenvolvida, sendo que a maxila apresentava-se protruida em
relacdo a base do cranio, gerando uma disto oclusdo aparente dos molares inferiores e,
desta forma, exigindo uma alteragéo no plano de tratamento!'”.

A comparacao de medidas lineares de 250 jovens dos 7 aos 14 anos de idade,
onde 153 deles apresentavam oclusdo normal e ma oclusédo de Classe |, e 97 jovens
apresentavam a ma ocluséo de Classe Il, apresentou um menor comprimento do corpo
mandibular nos casos de Classe I, como resultado'®.

Entre as diversas varia¢cdes da ma ocluséo de Classe |l relatadas foi observada
que a maxila encontrava-se na maioria das vezes protruida, e havia retrusdo
mandibular em grande parte dos casos, ou ainda, a combinag&o destes fatores'®.

Realizando uma pesquisa por meio de radiografias em norma lateral, para
verificar a posicéo espacial da maxila e da mandibula com relagédo a base do créanio
nos diferentes tipos de ma oclusao, concluiu-se que as alteragbes mais significantes
encontravam-se no posicionamento antero-posterior da mandibula, avaliado pelo
angulo ANB. Nos casos de Classe Il, a mandibula apresentou-se mais retruida em
comparagdo ao grupo de ma oclusdo de Classe |, ndo sendo verificado se ela
encontrava-se subdesenvolvida ou nzo®?.

Dando continuidade aos estudos relativos a classificagcdo da ma oclusdo de
Classe I, foi identificado que o complexo dentofacial da Classe Il variava em pelo
menos seis situacdes: a) maxila e dentes superiores posicionados anteriormente em
relacdo a base do crénio; b) dentes superiores protruidos em suas bases 6sseas; )
mandibula subdesenvolvida; d) mandibula com tamanho normal, mas retruida em
relacdo a base do cranio; e) dentes inferiores retruidos na base éssea ou, f) qualquer
combinagao desses fatores estudados®".

Apos seis décadas da primeira classificacdo proposta por Angle!”, foram

propostas divisbes para a classificacdo da Classe I, dividindo-a em quatro tipos: a)
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protrusdo maxilar alveolar, b) protrusdo maxilar basal, c) deficiéncia do tamanho
mandibular e, d) retrusdo mandibular®® .

Por sua extensa e complexa variagao, esta ma oclusdo requer um diagnostico
preciso e um plano de tratamento adequado para a sua corregédo. Enfatiza-se que
geralmente a mandibula esta retruida, necessitando de estimulo e/ou redirecionamento
de seu centro de crescimento, ndo havendo necessidade de retrusao maxilar, quando a
manxila encontra-se bem posicionada®®).

Avaliando 50 individuos portadores de Classe Il, com idades entre 8 e 15 anos,
verificou-se que na maioria dos casos ocorreu uma desarmonia entre as bases apicais,
com um posicionamento anterior da maxila e posterior da cabeca da mandibula.
Porém, o comprimento mandibular total ndo apresentou grandes variagdes. Foi
observada também, uma inclinagdo acentuada para a vestibular dos incisivos
superiores em 78% dos casos, deduzindo-se deste modo, que a Classe Il resulta de
variagdes dentarias e esqueléticas, com tendéncia a protrusdo maxilar e um aumento
de trespasse horizontal devido a posi¢céo dos dentes anteriores®?.

Ao comparar amostras de Classe | e Classe Il, em adultos dos dois géneros,
observou-se que no grupo de Classe Il, a mandibula se apresentava mais retruida em
relacdo a base do cranio; os incisivos superiores mostravam uma maior inclinagao para
vestibular; ndo havendo diferenga significante entre os grupos em relagéo a posigéo da
maxila®®.

Existem pelo menos 64 situagbes diferentes nas mas oclusdes de Classe I
com mordida profunda e, outras 64 para as mas oclusdes de Classe Il com mordida
aberta®®.

Numa amostra com 273 individuos portadores de ma oclusao Classe | e, 335
com Classe |l descreveu-se e analisou-se as caracteristicas morfoldégicas e o
crescimento facial concluindo-se que, os individuos com a ma oclusdo de Classe I
apresentavam a maxila maior do que o normal, o plano palatino inclinado no sentido
anti-horario e a mandibula bem posicionada, com tamanho e formas normais®”.

Existem quatro termos a classificagdo de Angle'”, no intuito de facilitar a
identificacdo dos problemas dento-esqueléticos. Os termos prognatismo ou
retrognatismo referem-se ao posicionamento anterior ou posterior, respectivamente,
das bases dsseas em relagdo ao esqueleto craniofacial. Os termos protrusdo e
retrusdo descrevem o posicionamento anterior ou posterior dos dentes em relagcéo as

suas bases 6sseas e concluiu-se que a Classe Il poderia resultar de uma protrusao dos



17

dentes superiores, um prognatismo maxilar, uma retrusdo do arco dentario inferior, um
retrognatismo mandibular ou mais freqlientemente, de uma combinagéo desses
fatores®.

Destacando a importancia de um correto diagndstico diferencial, a ma oclusao
de Classe Il provém da combinagéo de alteragcdes dento-esqueléticas. Na maioria dos
casos, a maxila apresenta-se bem posicionada e, os incisivos superiores protruidos. A
retrusdo da mandibula € comumente observada com os incisivos inferiores bem
posicionados®.

Para um correto diagnostico e planejamento deve-se identificar a morfologia da
ma oclusdo de Classe Il. Foi analisada uma amostra de 277 jovens, 153 do género
masculino e 124 do feminino, com idade aproximada de 9 anos, portadores de Classe Il
divisdo 12, ou Classe Il divisdo 22. Observando-se que em média, a maxila apresentou-
se bem posicionada, ou retruida, enquanto a retrusdo mandibular foi a caracteristica
mais evidenciada da amostra. Além disso, mais da metade da amostra apresentou um
excessivo desenvolvimento vertical. A avaliacao dentaria revelou que os incisivos
superiores encontravam-se inclinados para vestibular e os inferiores bem posicionados
na maioria dos casos?.

As principais caracteristicas da ma oclusao de Classe Il, sdo decorrentes da
deficiéncia do crescimento mandibular, ou por um crescimento maxilar excessivo ou
ainda uma combinagéo de ambos®”.

Analisando-se jovens portadores de Classe Il, a mandibula apresentou-se
retruida; havia uma retrusao maxilar com o angulo SNA diminuido; os angulos dos
planos mandibular, palatino e oclusal normalmente apresentaram-se aumentados, bem
como a altura facial total e, os incisivos inferiores denotaram uma inclinagéo correta®".

Uma amostra constituida por 25 jovens com idade inicial de 9 anos e 4 meses
que nao foram tratados ortodonticamente, foi avaliada longitudinalmente por 3 anos e 4
meses. Os resultados demonstraram que em 75% dos casos a mandibula apresentou-
se retruida enquanto que, a maxila variou entre retruida, bem posicionada e protruida.
O padréao de crescimento apresentou variabilidade, com distribuicdo uniforme de
individuos com predominancia de crescimento vertical, horizontal e equilibrado. A altura
facial antero-inferior aumentou em decorréncia do crescimento facial. A relagao
maxilomandibular ndo mostrou melhora significante, mantendo a discrepéancia
esquelética da ma oclusédo de Classe Il. Com relacdo ao componente dentério,

verificaram que os molares e incisivos superiores acompanharam o crescimento
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maxilar, apresentando mesializagc&o e extrusao; os inferiores também extruiram, porém
com a mesializagdo apenas dos molares e retrusdo dos incisivos, agravando o
trespasse horizontal®?.

Com o intuito de estudar cefalometricamente as caracteristicas da Classe II,
avaliou-se uma amostra com 100 jovens (50 do género masculino e, 50 do feminino)
com idades variando de 6 anos e 11 meses, a 14 anos e 3 meses. A avaliagcdo dos
resultados obtidos permitiu o estabelecimento das seguintes conclusdes: predominio
de um vetor de crescimento vertical; dominancia do perfil facial convexo, com a maxila
normal ou protruida, e a mandibula com definida tendéncia retrusiva; os incisivos
superiores e inferiores apresentaram-se inclinados para vestibular e protruidos,
enquanto que o trespasse horizontal encontrava-se aumentado e o vertical, normal®?.

Por meio de radiografias em norma lateral, destacou-se a importancia da
analise facial como exame auxiliar no diagnéstico e planejamento ortoddntico,
comparando com as caracteristicas morfolégicas da face, verificadas na analise facial
subjetiva. A amostra foi constituida por 30 jovens dos dois géneros, com idades entre
12 e 16 anos. A analise cefalométrica mostrou um perfil convexo, maxila bem
posicionada e mandibula retruida em relagédo a base do cranio, incisivos superiores e
inferiores protruidos em suas bases dsseas; trespasse horizontal acentuado e vertical
moderado. O exame facial subjetivo mostrou um envolvimento da maxila em 3 casos
(10%); da mandibula em 13 casos (43,3%); da maxila e mandibula consideradas bem
posicionadas em apenas 1 caso (3,3%). Assim, concluiu-se que a avaliagao subjetiva
apresentou uma razoavel coeréncia comparada aos valores obtidos na analise
cefalométrica®?.

As caracteristicas esqueléticas da ma oclusdo de Classe |l foram analisadas
longitudinalmente em uma amostra formada por 23 jovens com Classe Il e observados
dos 5 aos 12 anos de idade, divididos em dois grupos de acordo com o comportamento
do angulo ANB. Um grupo de 13 jovens que apresentou uma diminuicdo do angulo
ANB (pelo menos 1,5 graus) durante o periodo de avaliagéo foi denominado de grupo
de crescimento favoravel. No outro grupo, denominado de crescimento desfavoravel,
os 10 jovens apresentaram um aumento dos angulos ANB, do angulo goniaco e da
distédncia N-Me e, uma diminuicdo da proporgéo das alturas faciais posterior e anterior.
Destacou-se que a melhora no relacionamento maxilo-mandibular no grupo de

crescimento favoravel ocorreu por conta do reposicionamento mandibular. No outro
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grupo, a rotacao posterior (aumento da altura facial posterior) parece ocorrer devido a

um mecanismo de compensagao adaptativo pelo subdesenvolvimento mandibular®®.
2.2 Tratamentos da ma oclusao de Classe Il

Avaliando os efeitos dos aparelhos de Frankel em 45 individuos, entre 11 e 13
anos de idade, que apresentavam ma oclusao de Classe Il, observou-se maiores
efeitos nos individuos com rotacdo anterior mandibular, onde a maior atribuicdo de
resposta foi dada pela cartilagem condilar e bordo posterior da mandibula e n&o, pelas
alteracdes dento-alveolares®®.

Avaliando-se os componentes dento-esqueléticos da ma ocluséo de Classe |,
observou-se que havia uma protrusdo maxilar e uma retrusdo mandibular, e em alguns
casos a maxila apresentava-se retruida e a mandibula acentuadamente retruida,
necessitando diferentes condutas®”.

A influéncia dos aparelhos de Ortopedia Facial Funcional se estabelece tanto
sobre o padrdo 6sseo, como no dentario e funcional, corrigindo as anomalias dento-
faciais. A Ortopedia Facial Funcional visa o equilibrio das estruturas faciais aos dentes
relacionados, para que o equilibrio final do aparelho mastigatério possa ser
alcangado®®.

Independente das diferengas quantitativas no crescimento da maxila e da
mandibula, o relacionamento oclusal € normalmente mantido pelas variacbes do
crescimento rotacional e, sagital. Cerca de 70% das criangas apresentam o
crescimento sagital da mandibula e da maxila equilibrados. Em 3%, o crescimento
sagital da mandibula é considerado superior que o crescimento sagital da maxila. Em
27% das criangas, o crescimento sagital da mandibula é considerado menor do que o
sagital maxilar. O crescimento rotacional é influenciado pela respiracdo, fonagéo,
degluticdo (normal ou anormal). A ma oclusdo de Classe | ou Classe Il pode ter se
iniciado por flutuagbes casuais individuais no comparador periférico. Mas, uma vez
formado, o padrao oclusal permanece basicamente inalterado®.

A teoria do servosistema, publicada em 1967, ressalta que o crescimento
resulta da divisdo celular sujeita a acdo de fatores gerais extrinsecos como o0s
horménios, que podem reduzir ou modular a direcdo do crescimento, assim como
fatores locais extrinsecos como, por exemplo, pelo uso dos aparelhos ortopédicos e

funcionais“?).
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Os aparelhos ortopédicos funcionais tais como o ativador, o regulador de
funcdo de Frankel, o Herbst e, o Bionator apresentam uma acdo mandibular, assim
como os reflexos neuromusculares ocasionados pela mudanca de postura feita
progressivamente ou numa unica etapa, preconizando para um melhor resultado, o uso
do maior nimero de horas ao dia para alcancar melhores resultados’.

Explicando melhor a teoria do servosistema, o crescimento resulta da divisdo
celular de condroblastos diferenciados funcionalmente. Neste caso, o efeito local dos
fatores biomecanicos fica reduzido a modulagéo da diregdo de crescimento. Quando o
crescimento resulta da divisédo celular por pré-condroblastos (cabega da mandibula,
processo corondide e cartilagens da mandibula, cartilagem da sutura palatina mediana,
todas as formacgdes secundarias durante a filogénese e a ontogénese) ndo sao
somente influenciados por diferentes fatores intrinsecos, mas também, pelos fatores
locais extrinsecos. Neste caso, a quantidade de crescimento pode ser modulada
(aumentada ou diminuida) pela agdo dos aparelhos ortopédicos e funcionais*?).

Embora os aparelhos ortopédicos tenham indicagdes para todos os tipos de
mas oclusoes, eles sdo mais efetivos no tratamento dental e esqueletal da ma ocluséo
de Classe ll, particularmente nos casos com deficiéncia mandibular, durante o periodo
ativo de crescimento e o sucesso depende da colaboracdo do individuo. Reforca-se
que a combinagdo da Ortopedia (30 a 40%) e da Ortodontia (60 a 70%) é importante
para o sucesso no tratamento. Outras indica¢des dos aparelhos funcionais incluiriam a
prevencao e corregdo de habitos orais, como succdo de dedo ou de labio, respiracéo
bucal ou outras altera¢des funcionais orais'.

Individuos do género masculino, ap6s 7 ou 8 anos de idade,foram avaliados
pela medicao da estatura e pela realizacao de cefalogramas em intervalos de 3 meses,
e comparados com grupo controle. Foi construida uma curva individual do surto de
crescimento puberal, concluindo-se que o tratamento funcional deve ser realizado
durante a fase ascendente da acelerag¢ado de crescimento puberal, pois este é o periodo
mais favoravel para a correcdo bem sucedida de uma ma oclusdo de Classe Il
esquelética™®.

O avanc¢o mandibular numa ma ocluséo de Classe Il deveria ser executado
durante o crescimento ativo do individuo melhorando o seu perfii mole. Sua
colaboracéo é importante, sendo que o ideal seria usar o aparelho no minimo 14 horas
ou mais, se possivel. Quanto mais velho for o individuo, menor a efetividade do

tratamento, concluindo-se que o crescimento facial € um pré-requisito para o sucesso e
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o0 uso de aparelhos funcionais em adultos, acarreta uma alteragao restrita a area
dentoalveolar, sendo as alteragbes esqueléticas, minimas. Quando houver uma
sobressaliéncia menor que 7 mm, a chance de sucesso é de 98%, enquanto que se for
maior (11 mm), a chance de se obter sucesso cai para 55%“**.

A compreensdo dos mecanismos de acao dos aparelhos ortopédicos é
importante no tratamento e para a correcdo da ma oclusdo de Classe Il com
retrognatismo mandibular. Esse conhecimento pode auxiliar o ortodontista a estimular a
formacao do osso e evitar a compresséo da regido de fossa mandibular - cabecga da
mandibula. Uma significante formacao de osso na incisura mandibular ocorre durante o
tratamento com deslocamento mandibular; a modificagdo é resultado das forcas de
estiramento dos tecidos retrodiscais, da capsula e da alterag&o na viscosidade sinovial,
levando-se em consideragdo o padrdo esqueletal, neuromuscular e idade que
influenciam no crescimento da fossa mandibular - cabeca da mandibula com o avango
ortopédico. Esses fatores biodinamicos sdo também capazes de alterar a direcao de
crescimento, o tamanho e a morfologia mandibular*®.

Realizando uma reviséo de literatura sobre cinco diferentes tipos de aparelhos
funcionais (ativador, bionator de Balters, regulador de funcéo de Frankel, aparelho de
Herbst e os guias de erupcgéo) para a corre¢cao da ma oclusdo de Classe Il, de modo
geral, constatou-se que os aparelhos ortopédicos devem ser utilizados por individuos
na fase do crescimento ativo, visando corrigir as discrepancias antero-posteriores,
verticais e transversais pela restricdo e/ou pelo redirecionamento do crescimento das
bases apicais. Os aparelhos ortopédicos promovem uma melhora do perfil, com a
coordenagao do crescimento maxilo-mandibular, reduzindo, na maioria das vezes a
necessidade de extragcbes, assim como ha uma diminuicdo do tempo de tratamento
com aparelhos fixos“®.

Embora alteragbes favoraveis de crescimento tenham sido relatadas na
primeira fase de tratamento, elas geralmente ndo parecem ser estaveis a longo prazo.
Informacdes positivas quanto ao estimulo de crescimento com aparelhos funcionais
mostram pouco posicionamento para anterior do mento, e as mudangas esqueléticas
modestas recidivam com o tempo“?).

A prevaléncia de individuos portadores de Classe Il que procuram tratamento é
de cerca de 55%, porque ela pode comprometer a harmonia facial em diversos graus,
de acordo com a intensidade da sobressaliéncia dentaria e de sua interagcdo com as

estruturas adjacentes de tecidos moles, interferindo na auto-estima do individuo®®.



22

Avaliando artigos publicados entre 1966 a 1999 sobre os tratamentos das mas
oclusdes de Classe Il com aparelhos funcionais foram avaliadas 12 medidas clinicas,
sendo que as que se apresentaram com maior significancia foram a Ar-Pg e Ar-Gn
entre o grupo controle e o tratado®.

O melhor momento para o uso da Ortopedia Facial esta intimamente
relacionado com a identificacdo dos periodos de aceleragéo ou de intenso crescimento,
o que pode contribuir significantemente para a corregao esquelética®.

Uma amostra foi avaliada com 55 jovens brasileiros, leucodermas, dos dois
géneros, com idade média de 13 anos e 6 meses. Os resultados mostraram a maxila
bem posicionada e a mandibula retruida, em relacéo a base do cranio. Com relagéao a
proporcionalidade das bases apicais, a mandibula apresentou-se com uma pequena
dimensdo e a maxila normal. O padrdo facial demonstrou um comportamento de
crescimento vertical. Os incisivos superiores e inferiores apresentaram-se inclinados
para vestibular®").

Estudando a ma ocluséo de Classe Il com retrognatismo mandibular, observou-
se que os aparelhos ortopédicos funcionais , apesar de sua Eeficiéncia clinica
dependem, além de um padrdo de crescimento favoravel, de um outro fator muito
importante: a colaboraczo do individuo®?.

Uma revisdo da literatura foi realizada para avaliar a evidéncia cientifica na
eficiéncia de aparelhos funcionais, aumentando o crescimento mandibular em
individuos portadores de Classe Il, aplicando o banco de dados da Medline (Entrez
PubMed). A pesquisa compreendeu o periodo de janeiro de 1966 a janeiro de 2005 e
usou os titulos de assuntos médicos (MeSH). Os seguintes tipos de estudos que
informaram dados de efeitos de tratamento foram incluidos: estudos clinicos aleat6rios
(RCTs), e estudos clinicos controlados longitudinais prospectivos e retrospectivos
(CCTs), com controles de Classe Il sem tratamento. A estratégia de procura resultou
em 704 artigos. Depois da selecéo, de acordo com o critério de inclusao/exclusao, 22
artigos foram qualificados para a analise final. Foram acessados quatro RCTs e 18
CCTs. Os padrdes de qualidade desses estudos variaram de baixo (3 estudos) para
meédio/elevado (6 estudos). Dois-tercos da amostra dos 22 estudos relataram um
alongamento adicional clinicamente significante no comprimento total da mandibula,
(uma mudanga maior que 2,0 mm no grupo tratado, comparado com o grupo sem
tratamento), como resultado de tratamento ativo total com aparelhos funcionais. A

quantidade de crescimento mandibular adicional parece ser significativamente maior se
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o tratamento funcional for realizado durante o surto puberal de maturagcédo esquelética.
Nenhum dos 4 RCTs informou uma mudanga clinicamente significante no comprimento
mandibular induzido por aparelhos funcionais; 3 do 4 RCTs trataram individuos em uma
fase pré-puberal de maturidade esquelética. O aparelho de Herbst mostrou o
coeficiente de eficiéncia mais alto (0,28 mm por més), seguido pelo Twin-Block (0,23

mm por més), enquanto que o aparelho Bionator apresentou 0,16 mm por més®®.
2.3 Aparelho Ortopédico Funcional do Tipo SN

O “Simées Network”, da Dr?. Wilma Alexandre Simdes, foi colocado em pratica
como um aparelho ortopédico funcional na década de 80. E um aparelho bimaxilar,
solto entre as arcadas e tem como papel essencial, estimular a mandibula a posigc&o da
mordida funcional, mantendo-a em sua relagédo normal com a maxila, com o objetivo de
conseguir que mais tarde, essa posigdo se converta em habitual, tal como em seu
estado de saude. O aparelho é somente um mediador ndo exercendo nenhuma forga
sobre os dentes. A mandibula se adapta a uma nova posi¢céo e esta passa a ser sua
posicdo de repouso. Os aparelhos ortopédicos funcionais atuam por redugéo ou
aumento dos estimulos em tecidos moles em torno da boca, nos musculos da
mastigagdo, alterando pela mudanca de postura, a posicdo dos musculos e
articulagbes induzindo crescimento e adaptacao. Portanto, eles atuam pelo treino sobre
0S mecanismos neurais, musculares, vasculares e dentarios modificando a nutricdo e o
desempenho funcional”.

Existem diferentes tipos de aparelhos Simbes Network que se destinam a
corre¢ao das diferentes anomalias esqueléticas e altera¢des funcionais, tais como o

aparelho para o tratamento do retrognatismo mandibular®®.

Generalidades dos SNs:

a) A utilizacdo destes aparelhos visa a recuperar o equilibrio e a
configuragéo morfologica harmdnica do aparelho estomatognatico;

b) Os dentes, a maxila e a mandibula sdo submissos as fun¢des do espaco
bucal, no que se refere ao seu crescimento, alinhamento e relacdes
mutuas;

c) Os movimentos referentes as for¢cas que regulam os fluxos presentes no

organismo, como circulagao sanguinea e linfatica, metabolismo organico,
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respiracdo e oxigenacao dos tecidos, tornam possivel a agcédo das forgas
de crescimento e desenvolvimento;

d) A lingua é um fator importante para o correto desenvolvimento das
arcadas dentarias. O tratamento com os SNs objetiva corrigir a ma
posicéo lingual, num espaco bucal ideal;

e) O equilibrio da lingua, de um lado, e dos labios e bochechas, do outro, é
importante para a harmonia das bases dsseas e das arcadas dentarias;

f) Um novo padrdo funcional ditado pelo aparelho, origina o
desenvolvimento de um novo padrao morfolégico correspondente;

g) A construgdo do SN é responsavel pela alteracdo de postura da
mandibula no sentido anterior e vertical. Ela assegura o maior espaco
bucal possivel e permite a corre¢do do plano oclusal funcional;

h) O SN colabora na reeducacgéo da fonacgéo, degluticao e respiracao;

i) O incentivo por meio de elogios e visitas constantes sdo importantes para
se conseguir uma melhor cooperag¢ao do individuo e resultados mais
satisfatorios do tratamento;

j) A utilizacdo da terapia com SN visa a recuperagéo fisica e psiquica do

individuo como um todo.

A normalizagédo funcional conseguida com a alteracao postural da mandibula
em relacdo a maxila, devolve ao aparelho estomatognatico, estimulos normais de
crescimento e desenvolvimento, por meio de forgas proprias do organismo(ss).

O crescimento mandibular dos individuos portadores de ma ocluséo de Classe
Il decorrentes dos SNs obedecem trés principios®®

- Primeiro Principio: Excitacdo Neural (EN): O equilibrio do sistema
estomatognatico, clinicamente, deve ser obtido a partir de excitagdo neural correta das
articulagdes, dos musculos, do periodonto, da mucosa, do periésteo e de outras
estruturas. Essa excitacdo é provocada por estimulos, dados pelos aparelhos
ortopédicos funcionais, aplicados dentro de padrées adequados de Tempo, Intensidade
e Qualidade, aproveitando a Velocidade de Condugdo dos impulsos nervosos mais
convenientes, para obter os melhores resultados clinicos, no menor tempo possivel, de
acordo com cada caso.

- Segundo Principio: Mudanga de Postura (MP): Os AOFs devem atuar sempre

bimaxilarmente, modificando a posi¢cdo da mandibula.
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- Terceiro Principio: Mudanga de Postura Terapéutica (MPT): A mudanga de
postura terapéutica deve ser realizada dentro dos limites fisiolégicos individuais de
adaptacao e traz resultados efetivamente mais rapidos, se for possivel contato entre os
incisivos em uma area chamada DA (Determinada Area). Corresponde a um lugar de
grande sensibilidade tacti,| por conta da quantidade de receptores sobre a superficie
plana, depois da concavidade lisa, no terco incisal palatino dos incisivos superiores. Os
incisivos inferiores tocam essa area com sua superficie plana, também no terco
incisal®®.

A energia mecanica dos aparelhos ortopédicos funcionais € transformada em
excitagdo neural. Essa excitagdo neural é o sinal elétrico do sistema nervoso induzido
pelo aparelho que excita as respostas de desenvolvimento.

O estimulo adequado depende da qualidade, intensidade e tempo de duracéo,
do tipo de material usado para produzir o estimulo e, do local ou area de aplicagao.

A qualidade de estimulo esta relacionada ao tipo de material usado para
produzir o estimulo tais como o fio e o acrilico. A qualidade de estimulo leva em conta
qualquer interface entre os setores mecénico e bioldgico, por meio de mudangas nas
relacdes dentarias e entre os tecidos moles. Por exemplo: auséncia ou presenga de
novos contatos dentarios por meio do esmalte-esmalte, esmalte-protese (metal,
porcelana ou, acrilico).

Portanto, o SN é um elo importante na cadeia de aparelhos ortopédicos,
especialmente em alguns periodos de crescimento ontogenético e pds-ontogenético.

A selegéo apropriada do aparelho é vital para o sucesso do tratamento. Cada

um tem acéo especifica que complementa a agéo dos outros.

2.3.1 “Slide Light Model” - Modelo Suave Deslizante: SN1

O SN1 é usado em casos de neutro e disto oclusdes, mas nunca em mésio-
oclusdes!’**%%),

A ma oclusédo € uma situagao irregular das arcadas dentarias e todo o sistema
estomatognatico. Ela é o produto do mecanismo de adaptacéo funcional compensatorio
ou patolégico e deve-se procurar uma transformacdo gradual do sistema
estomatognatico em direcdo ao crescimento fisiolégico harmonioso.

As zonas de sustentacdo da criangca em fase de crescimento tém contatos

dentarios dindmicos especificos. A informacao sensorial € trazida do periodonto aos
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musculos. Os hormdnios, as condigbes de nutricdo, do meio ambiente, osméticas e
muitos outros fatores estdo envolvidos. Todos estes estimulos colaboram, pouco a
pouco, para completar o crescimento harmonioso.

Portanto, é preciso ter em mente que para um sistema estomatognatico bem
desenvolvido ha necessidade de excitar todos os contatos dentarios ideais
(principalmente aqueles sobre incisivos pela sua maior informag¢do sensorial). Para
resultados mais rapidos e estaveis, as arcadas dentarias devem passar pelo
estabelecimento e/ou eliminagcédo de tais contatos, que estariam presentes durante as
etapas de desenvolvimento, as quais ndo podem ser saltadas, isto &, tém uma
seqUéncia ordenada para o desenvolvimento harmonioso.

Assim, o alvo deve ser o contato incisivo natural em DA, ndo importando o tipo
de aparelho escolhido.

A manutencgao do contato incisivo em DA, ja sem aparelho, requer um intervalo
de uso, no minimo duas vezes maior do que aquele necessario para obté-lo. Quando
ele acontece, os movimentos mandibulares levarao as arcadas dentarias a posicéo e
as relagbes mais favoraveis.

A importancia da mordida funcional foi ressaltada como sendo essencial para o

posicionamento mandibular e para a obtengdo de espaco bucal ideal®*).
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4 METODOS

4.1 Caracteristicas da Amostra

Foi utilizada uma amostra retrospectiva de 29 individuos brasileiros,
leucodermos, dos dois géneros, com denticdo mista e/ou permanente, em
crescimento, portadores de ma ocluséo Classe Il, do arquivo da clinica da Dr?. Wilma
Simoes, que foram tratados com o AOF “Sim&es Network 1.

A média de idade na instalacdo do aparelho foi de 9 anos e 4 meses e da
ultima radiografia em norma lateral, foi de 21 anos e 7 meses.

Esses individuos foram avaliados clinica e radiograficamente, antes e apds a
remocéo do aparelho ortopédico, no final de seu crescimento puberal, constituindo-se
um total de 58 radiografias cefalométricas em norma lateral.

Previamente a colocagdo do aparelho, as dimensdes transversas dos arcos
dentarios superior e inferior foram avaliadas, pois deveriam estar compativeis para
permitir o avango mandibular desejado.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da

Universidade Paulista — UNIP, protocolo numero 281/08, Anexo | (p.49).

4.2 Métodos

4.2.1 Método de Obtencao das Radiografias Cefalométricas em Norma Lateral

As radiografias cefalométricas foram obtidas conforme a técnica
convencional preconizada por Broadbent®®, onde o individuo é posicionado no
cefalostato com o plano de Frankfurt paralelo ao plano horizontal. Todas foram
realizadas no mesmo aparelho de Raios X, tipo Esfera Il, da marca “Siemens” com
fatores de exposicdo de 75 Kwp e 12 mA, e tempo de exposicao fixado em 1,5
segundos. Foi utilizado um cefalostato do tipo Bauer, com chassi fixo acoplado
paralelamente ao plano sagital mediano, a uma distancia fixa e padronizada de 1,56
metros, da fonte de radiacéo ao filme. Utilizaram-se filmes da marca Kodak T-MAT-
G com dimensdo de 18 cm x 24 cm, com o longo eixo no sentido vertical, contidos
em chassi X-Omatic Lanex Regulador da Kodak, com ecran intensificador ultra-
rapido e filtro de aluminio justaposto para identificagéo do tecido mole (Figura 1). As
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radiografias foram processadas em camara escura apropriada, por meio de

processo quimico com fixador e revelador, pelo método manual.

Fiura 1: Radiografia cefalométrica em norma lateral

O método de revelagao indicado foi o do tempo/temperatura (aproximadamente
3 minutos), para que se obtivesse uma imagem perfeita de todos os detalhes
anatdmicos, essenciais para a execugao correta do tragado cefalométrico. O tempo de

fixacéo foi de 10 minutos e o tempo de lavagem final foi de 20 minutos.

4.2.2 Método de Avaliagdo Radiografica

4.2.2.1 Digitalizagao das Radiografias Cefalométricas Laterais para Tragado

Computadorizado

As alteragdes esqueléticas foram observadas por meio de algumas grandezas
cefalométricas angulares e lineares das analises de Ricketts'”, McNamara™?,
Schwarz modificado por Faltin'? e Jarabak™®.

O programa utilizado foi o Software Radiocef Radiostudio (Radiomemory), Belo
Horizonte, Brasil) que oferece recursos para facilitar a visualizagdo das estruturas no

momento da marcagdo dos pontos para os tragados, tais como: alteragdes de brilho e
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contraste, ampliacdo ou reducdo da imagem, realce de bordas, pseudocoloracao e
inversdo da imagem (Figura 2). O programa disponibiliza ferramentas pré-determinadas
e possibilita a criagdo de novos tragados, chamados de tragados individualizados, que
foram criados para a confecgéo de novo tragado (Figura 3).

Para padronizar a amostra e minimizar os erros, todos os tragados
cefalométricos e medigbes foram realizados pelo mesmo operador.

Todas as 58 radiografias cefalométricas laterais foram digitalizadas no scanner
HP Scanjet 6100C (Hewlett-Packard), com adaptador de transparéncia HP C6261
6100C e seu respectivo software (Desk Scan Il) para captura de imagem. Todas as
imagens foram capturadas mantendo resolucao fixa de 150 DPI e escala de 100% no
modo Sharp Black and White Photo. As imagens foram arquivadas no formato PCX.

O computador utilizado foi o Pentium IV com monitor de video super VGA

colorido, unidade de CD e impressora tipo HP PSC 1210.

s B -

Figura 2: Inversdao da imagem (A) e pseudocoloragao (B) — Software Radiocef Radiostudio
(Radiomemory, Belo Horizonte, Brasil)
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4.2.2.2 Cefalometrias

Figura 3 - Raios X com tragado computadorizado

4.2.2.2.1 Pontos

. Basio (Ba): ponto pédstero-inferior do osso occiptal localizado na
margem anterior do forame magno;

. Eixo Condilar (DC): ponto situado no centro do colo da cabeca da
mandibula, sobre o Plano Ba-Na;

. Espinha Nasal Anterior (ENA): ponto localizado na extremidade anterior
€ superior espinha nasal anterior da maxila;

. Gnatio (Gn): ponto localizado na intersec¢cao do plano facial (Na-Po)
com o plano mandibular;

. Gobnio (Go): ponto localizado na intersec¢géo do plano mandibular, com
a linha que passa tangente ao bordo posterior do ramo ascendente;

. Mentoniano (Me): ponto mediano mais inferior situado sobre a curva
inferior da sinfise mentoniana;

. Nasio (Na): ponto mais anterior da sutura frontonasal,
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. Orbitario (Or): ponto mais inferior do contorno da érbita, localizando-se
na uniao do rebordo orbitario externo com o assoalho da o6rbita;

. Pogobnio (Pg): ponto mais anterior da sinfise mentoniana;

. Ponto A (subespinhal): situado no ponto mais posterior da concavidade
subespinhal;

. Ponto Ar (articular): corresponde a interseccdo das imagens da
superficie da base esfenoidal e da superficie posterior da mandibula. Representa a
articulagcdo temporomandibular, ja que esta situado onde a cabeca da mandibula
emerge na fossa mandibular;

. Ponto Co (Condilio): por¢cdo mais poéstero-superior da cabeca da
mandibula;

. Ponto Goc (gbnio construido): situado na vértice do angulo formado
pela intersecgédo da tangente a borda posterior do ramo ascendente da mandibula (ar-
tangente a borda posterior) com o plano mandibular (Me-tangente a borda inferior da
mandibula);

. Ponto Po (pério anatdémico): ponto mais superior do meato acustico
externo;

. Ponto PTM (fissura pterigomaxilar): ponto situado no centro da fissura
ptérigo maxilar. Esse ponto é obtido da bissetriz do angulo formado pela tangente
superior e tangente posterior a fissura;

. Ponto Sela (S): definido cefalometricamente, como o ponto médio da
concavidade média;

. Ponto Submentoniano (B): ponto mais profundo da concavidade
anterior da mandibula;

. Protuberancia Mentoniana (Pm): ponto localizado na curvatura da
borda anterior da sinfise, quando a curvatura passa de céncava para convexa;

. Pterigoide (Pt): ponto localizado pela intersec¢ao das paredes posterior
e superior da fissura pterigomaxilar;

. Xi: ponto situado no centro do ramo ascendente da mandibula,

localizado no forame mandibular onde o nervo mandibular penetra na mandibula.
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4.2.2.2.2 Planos

. Plano de Frankfurt: linha que passa pelo ponto Pério e o Orbitario;

. Plano Ba-Na: este plano constitui o limite entre a face e o cranio;

. Plano Facial: linha que passa pelos pontos Nasio ao Pogbnio;

. Plano Mandibular: linha que passa pelo ponto Mentoniano e é tangente
ao ponto mais inferior do ramo mandibular;

. Plano Vertical Pterigdide: linha que passa pelo bordo posterior da
Fossa Pterigomaxilar e é perpendicular ao Plano de Frankfurt;

. Linha Facial Superior: linha que liga o ponto Nasio ao ponto A;

. Eixo Facial: linha que une o Ponto Pterigbide ao ponto Gnatio Virtual;

. Linha Xi-ENA: linha que liga os pontos Xi e ENA (Espinha Nasal
Anterior);

. Eixo do Corpo Mandibular: linha que vai do ponto Xi ao ponto Pm;

. Eixo Condilar: linha que vai do ponto Xi ao ponto Dc (condilar);

. Longo Eixo dos Incisivos Inferiores: linha que passa pelo longo eixo do
incisivo inferior, respeitando a incisal e o apice;

. Longo Eixo dos Incisivos Superiores: linha que passa pelo longo eixo
do incisivo superior, respeitando a incisal e o apice;

. Longo Eixo dos Caninos Inferiores: linha que passa pelo longo eixo do
canino inferior, respeitando a incisal e o apice;

. Longo Eixo dos Caninos Superiores: linha que passa pelo longo eixo

do canino superior, respeitando a incisal e o apice.
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4.2.2.2.3 Componentes da Maxila

a) SNA (idealizado por Reidel): angulo formado pela intersec¢éo das linhas SN
e NA (Figura 4). Define a relacdo antero-posterior da maxila, em relagdo a base
craniana. Valor médio é de 82°, com variagéo de + 2°.

Figura 4: Angulo SNA

b) Profundidade Maxilar: € o angulo formado pelo plano de Frankfurt e o plano
Na- A (Figura 5). Valor normal: 90°, Desvio clinico: + 3°.
Interpretacéo: Mostra a posigdo horizontal da maxila na face. Padrdes de

Classe Il esquelética devido & maxila apresentar valores superiores a 90°.

Figura 5: Profundidade Maxilar



34

c) Comprimento efetivo da maxila (Co-A): comprimento da maxila e da
mandibula: é obtido pela distancia linear entre os pontos Condilio e o ponto A, como

demonstrado na Figura 6 abaixo:

Figura 6: Comprimento efetivo da Maxila (Co-A)

d) A medida do angulo Ba: Na-A com valor médio de 62° + 3° para avaliar a
posicdo antero-posterior da maxila. Pela nova linha A-PM sera tracada uma
perpendicular em direcédo ao ponto PM, que ira determinar a distdncia em mm, onde

deveria estar posicionada a mandibula (Figura 7).

Figura 7 : Angulo BaNa-A
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4.2.2.2.4 Componentes da Mandibula

a) SNB (idealizado por Reidel): € o angulo formado pelas linhas SN e NB
(Figura 8), que define a relagdo antero-posterior da mandibula em relagcéo a base do
cranio. Valor médio é de 80°, com desvio de + 2°.

Figura 8: Angulo SNB

b) Comprimento efetivo da mandibula (Co-Gn): o comprimento da mandibula é

medido do Ponto Condilo ao Ponto Gnatio, apresentado na figura 9.

Gn

Figura 9: Comprimento mandibular
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c) Profundidade Facial: angulo formado pelo plano de Frankfurt (Pr-Or) e plano
Facial (Na-Po) como na Figura 10. Localiza o mento horizontalmente na face. Norma

clinica: 87°. Desvio clinico: + 3°, aumenta 1° a cada 3 anos.

Interpretagdo: Mostra a posig&o antero-posterior do mento. Determina se uma
Classe Il ou Classe lll esquelética é causada pela mandibula. Para cada 1° de

diferenca angular, resultara em 1,5 mm de diferenca linear no mento.

Figura 10: Profundidade Facial

d) Célculo da diferenca em mm: a mensuragcdo do angulo basal - &ngulo
formado pela interseccédo do plano palatino com o plano mandibular e, do angulo
formado pelo plano palatino com a linha A-PM (Figura 11). Um angulo basal de 20°,
corresponde a um angulo do plano palatino com a linha A-PM de 90°, para um
posicionamento adequado da mandibula em relagdo a maxila. O &ngulo basal ndo tem
padrao de normalidade, a cada variagdo de 10° do angulo basal tem-se uma variacéo
de 7° no angulo do plano palatino com a linha A-PM. Assim, tem-se o calculo do
angulo em fungdo do angulo basal medido. O angulo calculado para cada individuo
sera transferido para o tragado, desenhando-se uma nova linha A-PM e

determinando-se onde deveria estar posicionada a mandibula.
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Figura 11: Calculo da diferenca em mm

a. Angulo basal; b. Linha A-PM; c. mm com a nova linha A-PM
O individuo sera classificado como portador de Classe |l com retrognatismo
mandibular, quando a distancia em mm do PM a nova linha A-PM for maior ou igual a -

3,0 mm.

4.2.2.2.5 Relagao Maxilo-mandibular

a) ANB (idealizado por Riedel): € o angulo formado pelas linhas NA e NB
(Figura 12), representa a diferenca entre os angulos SNA e SNB. Estabelece a relagcao
antero-posterior entre os limites anteriores da maxila e mandibula e define o padréo

esquelético do individuo.

t | | /\\_
& F—’j -h-v
T R\ A

Figura 12: Angulo ANB
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4.2.2.2.6 Avaliagao do Tipo Facial

a) Altura Facial Total: medida angular compreendida entre Ba-Na e o
prolongamento do Eixo do Corpo da Mandibula (XI-PM). (Figura 13). Classifica de
acordo com o tipo facial, os individuos em: neutrovertido: de 57° a 63°; retrovertido:
maior que 63° e provertido: menor que 57°.

Figura 13: Altura Facial Total

b) Altura da Denticdo: também conhecida como Altura Facial Inferior, € uma
medida angular formada pelos planos XI-ENA e XI-PM (Figura 14), nao modificando
com a idade. Norma clinica: 45° com desvio padrao + 3°. Interpretagéo: Valores
aumentados indicam mordida aberta esqueletal. Valores diminuidos indicam mordida

profunda.

Figura 14: Altura da Dentigao
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c) Eixo Facial: € a medida angular inferior e posterior formada pela intersecgéo
do Eixo Facial (PT-Gn), com linha Ba-Na (Figura 15). A altura da denticdo ndo altera
com a idade. Norma Clinica: 90°, com desvio padrio: + 3° e variantes, tipo
neutrovertido: de 87° a 93"; tipo retrovertido: menor que 87° e tipo provertido: maior que
93°. Interpretagdo: mostra a direcdo do crescimento e a posicéo vertical do mento.

Figura 15: Eixo Facial

d) Arco Mandibular: E o angulo formado pelo prolongamento do eixo do corpo
(Xi-Pm) e o eixo da cabeca da mandibula (Xi-Dc). Aumenta 0,5° ao ano (Figura 16).

Interpretacéo: Este angulo varia pouco com o crescimento e a tipologia facial.

Valores menores traduzem uma mandibula do tipo retrovertido e valores

aumentados indicam uma mandibula do tipo provertido. Norma clinica: 26° desvio

clinico: + 4°.

Figura 16: Arco Mandibular
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4.2.2.2.7 Problema dento-alveolar
a) Angulo Interincisivo: angulo formado pelo longo eixo dos incisivos superior

e inferior (Figura 17). Angulos baixos indicam protrusdo dentéaria; angulos altos indicam
retrusao dentaria. Norma clinica: 130°. Desvio clinico: + 6°.

Figura 17: Angulo Interincisivo
b) Andlise dentaria proposta por Schwarz: todos estes angulos sao medidos
pela frente. (Figura 18).

Angulo +1: representa a relagdo do incisivo superior com a base da maxila.
Norma clinica: 70°. Desvio clinico: + 5°

Angulo -1: representa a relac&o do incisivo inferior com a base da mandibula.
Norma clinica: 85". Desvio clinico: + 5°

Figura 18: Analise dentaria
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4.2.3 Método de Tratamento

Todos os individuos deste estudo foram tratados com Aparelho Ortopédico
Funcional do tipo SN1 proposto por Simdes'”). Este tratamento ortopédico seguiu os
principios da Reabilitagcdo Neuro-oclusal levando em consideracao as forgas naturais
do crescimento e do desenvolvimento, da erupg¢édo, da postura e do movimento lingual
e mandibular, para influenciar os objetivos clinicos da melhor maneira possivel, tendo
como objetivo primario a prevencédo pela manutengdo dos reflexos do desempenho
correto das fungdes orais, principalmente para a perfeita distribuicdo da arquitetura dos
ciclos mastigatérios®, durante o tempo médio de 24 meses. Estes individuos foram
tratados durante a fase de denticdo mista ou permanente jovem, sendo que nenhum
deles foi submetido a qualquer intervencéo ortodéntica ou ortopédica anterior e nao
sofreram extragcbes dentarias.

A instalagcdo do aparelho seguiu as instru¢bes preconizadas por Simées!”,
sendo que os individuos foram orientados a usa-lo por um periodo minimo de 16 horas
diarias, durante de 24 meses, com um controle clinico mensal.

Os individuos da amostra foram moldados no proprio consultério e tiveram
seus respectivos aparelhos instalados posteriormente, num intervalo maximo de 10
dias.

A importancia e as vantagens deste tipo de AOF incluem o fato de atuar sobre
os arcos dentarios de forma leve, tocando o minimo de estruturas bucais, no momento
mais adequado, por meio de pré-estimulos, para conseguir a atuagéo mais favoravel da
via indireta neuromuscular e, aproveitar o maximo da capacidade de adaptacéo.
Resumindo suas fungbes, o SN1 pretende:

a) estimular a ATM, o periodonto, os musculos latero-protrusivos e o contato
incisivo de modo simples e eficiente;
b) promover uma propriocepg¢éo suave no palato frontal;
c) promover uma leve propriocepgdo nos musculos da mucosa bucal e do
vestibulo-bucal;
d) ser de facil manuseio pelo individuo;
e) ser perfeitamente toleravel durante o sono.
O SN1 é um aparelho funcional composto por uma estrutura em acrilico bi-

maxilar responsavel pela alteracédo de postura da mandibula nos sentidos anterior e
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vertical, por meio de verdadeira ginastica e treinamento muscular; assegurando o maior
espaco bucal possivel e permitindo a corre¢ao do plano oclusal funcional.

Nos casos dos individuos de nossa amostra, o avango mandibular foi
conseguido pela relagéo de contato em DA ( ou seja, no terco incisal) entre os incisivos
superiores e inferiores. A dimensdo vertical da mordida baseou-se na altura da
desoclusao posterior decorrente do contato em DA entre os incisivos.

Os individuos usaram um ou mais aparelhos, dependendo da quantidade de
avanco mandibular necessaria, considerando-se um avango maximo de 4 mm por fase.

Os individuos foram orientados para remover o aparelho durante as refeicoes,
aula de linguas estrangeiras, para a pratica de determinados esportes, e durante o
periodo que estivesse na escola. Foi salientada a importancia do selamento labial, com
a finalidade de se obter equilibrio muscular e orientagcdo mastigatoria.

Os aparelhos foram todos confeccionados por um unico técnico, seguindo as
normas para confeccdo descritas por Simées'”, cujos componentes e fungbes sao
descritos a seguir:

a) Parafuso: E colocado na base de acrilico do aparelho e esta indicado
sempre que os desvios sagitais direito e esquerdo sejam maiores que 1 mm, tanto na
maxila como na mandibula. Quando se usa o parafuso, o aparelho fica mais rigido e a
mucosa palatina tem menor contato com a lingua, quando comparamos ao uso da
Coffin (Figura 19).

Figura 19: SN1 com parafusos superior e inferior
1) Parafuso inferior: seleciona-se o parafuso inferior entre os menores, de
acordo com o tamanho da mandibula, para ter a menor espessura possivel. Fronteiras,
posicdo e fixagcdo: deve ser posicionado entre os incisivos centrais, tomando-se
sempre o cuidado para ndo interferir no freio lingual. Nao deve ter nenhuma inclinagao.

No sentido sagital, procurar rigorosa simetria. Também deve estar uniformemente
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colocado em relacédo a base da maxila, com a menor distancia possivel entre eles, para
que a camada de acrilico figue menos espessa.

2) Parafuso superior: Fronteiras, Posicao e Fixacao: geralmente localiza-se o
mais para anterior e profundamente possivel, entre os pré-molares ou molares
deciduos. N&o deve ter angulagbes que possam interferir na sua agao passiva. Quando
0 arco dentario € mais estreito na regido de primeiros molares deciduos, coloca-se o
parafuso entre os segundos pré-molares, onde a sua curva comecga a se definir como
fechada. Sua posi¢do deve ser impecavel para nao interferir na MPT e ndo dificultar a

sua acao.

b) Coffin: é nome do idealizador deste elemento metalico): confeccionado com
fio de aco 0,9 mm, que une os dois lados superiores do aparelho. E formado por uma
grande alca que nao deve tocar o palato e por duas pequenas algcas que n&o devem
estar incluidas no acrilico. Quando o objetivo for estimular o fechamento da boca, a
Coffin podera tocar levemente a lingua. Deve ficar na regido dos pré-molares
superiores, o mais profundo e anterior possivel. Nao deve ser do tamanho dos pré-
molares, mas um pouco menor do que a projecao deles no fundo do palato. Tem a
fungdo de acompanhar as expansdes palatinas, conduzir as aletas e os arcos dorsais,
em suas curvas posteriores, quando seguem a excitagao neural transversal; fazer com
que a lingua ocupe posi¢cdes mais posteriores; e permitir maior elasticidade em todo o
aparelho. Se a Coffin for muito grande, o controle de sua acéo é dificil, e em alguns
casos, impossivel. Se for muito pequena, se torna rigida e perde a flexibilidade para
atuar como deve. O plano ocupado pela grande alca é horizontal e aproximadamente
paralelo ao plano que passa pelo ponto da curva mais profundo e anteriormente
possivel, segundo a morfologia de cada palato; perpendicular ao plano sagital, isto &,
em relagdo as porcgdes laterais do palato, ndo devendo ter inclinagéo para direita ou
esquerda; devendo ser sempre simétrico a rafe. A retencdo da mola mede
aproximadamente 1 cm, da mesma forma que nas outras pecgas, horizontais, sinuosas,
sulcadas por alicates corta-fios e colocadas paralelamente ao palato, abaixo das
retencbes das molas frontais. Para a fixacdo da mola coloca-se uma lamina de cera
que possibilite a posicao da Coffin sem tocar o palato, isto € mais ou menos espessa,
homogénea, de acordo com o formato do palato. Reproduzindo sobre a cera a linha da

rafe coloca-se a peca simetricamente a esta linha. As duas pequenas algas possibilitam
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angulagem suficiente para entrar no acrilico e nao devem ser menores que 2 mm, pois

podem sofrer fraturas (Figura 20).

i

Mola Coffin

Figura 20: SN1 com mola Coffin superior

c) Arco Vestibular: é uma peca unica e fundamental porque liga um lado
superior ao outro. E feita com fio de aco 0,9 mm, com o auxilio de uma torre, onde se
dobra uma elipse que acompanha o arco dentario superior e ocupa um plano
horizontal. Confere-se se a elipse esta totalmente horizontal, colocando-se sobre a
mesa de trabalho. Antes de chegar na distal dos segundos pré-molares ou molares
deciduos, dobram-se as curvas chamadas laterais, em direcdo ao plano oclusal. O
espago entre os fios nas curvas laterais deve ser de 3 mm, aproximadamente. As
curvas laterais ndo devem pressionar os dentes ou mucosa e se compde das partes A
e B pertencentes ao mesmo plano, perpendicular ao da elipse. Ela n&o deve tocar
nenhum dente. A parte do fio A do Arco vestibular, prolonga-se em diregdo aos dentes

anteriores obedecendo a elipse (Figura 21).

Arco
Vestibular

N

Figura 21: Arco vestibular

O suave toque das curvas laterais na mucosa vestibular estimula o seu
afastamento facilitando a expanséo. A parte do fio B € dobrada em angulo reto em
direcéo palatina por um trecho chamado Travessao, que passa entre o canino e 1° pré-
molar, exceto nos casos sem pré-molares, unica situacdo que pode estar em angulo

agudo.
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d) Travessdo do Arco Vestibular: mede 11 mm; n&o deve ser maior que 11
mm, nem menor do que 10 mm. Baixa-se o fio do travessdo em direcédo distal,
aproximando-se mais do palato pelo degrau C. O travessdo nao deve tocar nenhum
dente. Em posicao de mudanca de postura, confere-se nos modelos, se os travessdes
ocupam um plano horizontal paralelo ao plano de arco e se estdo coordenados com a
curva maior dos Arcos Dorsais, para permitir o deslizamento livre de uma peca sobre a
outra. Depois de baixar o travessao na diregdo do palato e ligeiramente para distal por
meio do degrau C, dobra-se em diregcéo posterior pela curva D e outra vez, deve haver
1 cm de retengbes sinuosas e sulcadas pelo alicate corta-fio. Colocadas em posig¢éo
superior, as retengdes das molas frontais e da Coffin, paralelas e préximas ao palato,
possibilitam o minimo de espessura das aletas. As retengcbes das pecas superiores nao
devem se cruzar e precisam estar totalmente cobertas pelo acrilico. A quantidade de
cera deve ser pouca e distribuida homogeneamente, cobrindo apenas a regiao A do fio,
aproximadamente na altura dos incisivos centrais, tocando dentes, ou ndo. Nessa
regido, posiciona-se e fixa-se o resto da peca, fiscalizando-se suas fronteiras e
posicdo. Se estiver indicado para o Arco Vestibular ficar longe dos dentes, uma
quantidade de cera mais espessa deve ficar entre eles, acompanhando toda a

extensao da curva A (Figura 22).

Travessao

Figura 22: Travesséao

Quando o Arco Vestibular toca os dentes, sua agao, somada aquela das Molas
Frontais, corrige as inclinagbes e algumas giroversées. Quando as Molas Frontais

estdo em grade, o Arco Vestibular toca os dentes, com estimulo em direcdo ao palato.



46

e) Molas frontais, Lagos Incisais ou Lagos Incisais Superiores: sdo pecas
pares feitas de fio aco 0, de 8 mm com dois cotovelos A e B construidos em planos
diferentes, e uma curva C medindo aproximadamente 2 a 3 mm entre os dois fios que a
constituem. Os cotovelos e a curva C ndo devem tocar o palato frontal. O cotovelo A
pode ser aberto ou fechado, modificando somente a posi¢cdo da porcao da alca
anterior. O cotovelo B pode ser aberto ou fechado, segundo a conveniéncia e modifica
a posi¢ao do resto da peca em bloco. As molas s&o muito importantes quando se
necessita estimular os incisivos superiores em direcdo vestibular e obter espaco para
os caninos. Podem-se utilizar molas frontais com prolongamentos, atuando em diregcéo
ao plano sagital, chamados dedos que abracam os incisivos por distal. Dependendo do
tipo de acédo que se deseja, as molas frontais tendem a funcionar como grade, como
uma barreira para conduzir a lingua a uma posi¢édo mais posterior, quando os incisivos
superiores necessitam ser recuados em direcdo palatina. Se estas tiverem que
estabelecer a excitagdo neural nas faces palatinas dos incisivos, conduzindo-os a
posicdes mais vestibulares, a posigdo em relacdo aos dentes deve ser perpendicular
ao seu eixo de inclinagdo. Em ambos os casos n&o deve sobrepor as curvas C e nem
devem se tocar, pois interferiria uma na outra e diminuiriam a agdo da mola ou grade,
ferindo principalmente a papila incisiva. Quando os lagos frontais estdo muito préximos,
podem interferir desfavoravelmente na mudanga de postura terapéutica. Se as curvas
estiverem muito separadas, a lingua pode se interpor e se ferir. Quando os lagos
frontais estiverem préximos aos dentes, a distancia correta devera ser determinada
pelo perfil lateral da papila incisiva. E se estdo posicionados muito préximos, a forca
muscular aproxima os maxilares causando a superposicdao que interfere
desfavoravelmente na MPT. Quando as molas frontais estdo em contato ou préximas
aos dentes, a distancia correta entre as curvas C deve ser aquela determinada pelo
perfil do colo dos incisivos centrais superiores deixando livre a papila incisiva. As molas
frontais ndo devem ferir o palato frontal, portanto devem ocupar o espago adequado
podendo, para que isto ndo suceda, serem horizontalizadas na por¢cao anterior ao
cotovelo A. As molas frontais em grade devem estar com essa por¢ao anterior ao
cotovelo A, no plano vertical. No caso de estabelecerem excitacdo neural nas faces
palatinas de incisivos superiores, para leva-los mais para vestibular, seus cotovelos
devem estar sempre livres de acrilico para aumentar o estimulo pela vibragdo. A
retencao das molas deve ser acentuada pela grande possibilidade de ativagao. A cera

deve ser distribuida homogeneamente em pequenas quantidades, preenchendo a alga
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entre as curvas C, D e os cotovelos A e B. Conferir com a montagem inferior para
verificar se ha interferéncias com as pecgas inferiores; ou, com dentes inferiores,

principalmente os caninos (Figura 23).

Molas Frontais

Figura 23: Molas Frontais

f) Arcos Dorsais, mandibulares ou de conducao inferior: sdo pecas pares
feitas com fio de aco 0,9 mm que asseguram uma fixacdo permanente da ocluséo
funcional. Devem evitar o desvio mandibular no plano vertical. Quando da montagem
final, deve-se tomar cuidado com a curva posterior do arco dorsal que permite seu
acesso a aleta. A altura da curva deve ser suficiente para aproximar a retencao do arco
dorsal ao maxilar, sem tocar nele. A retengdo € colocada em posicédo posterior as
outras pecas presas na aleta, sem formar um tridngulo que invada o espaco bucal
funcional, o qual é constituido por dentes superiores e inferiores, palato e arcos
dorsais. Este tridngulo € chamado morto, pois nédo tem finalidade e interfere no
comportamento lingual e no seu espaco a lingua se interpde, podendo se machucar. O
tridangulo morto impede a correta agédo do aparelho e provoca fraturas, principalmente
nos arcos, porque o individuo tenta constantemente acomodar a lingua. Quando ha
uma mastigacéao viciosa, no lado que o individuo ndo mastiga, a lingua e a mandibula
tem menos for¢ca, movimento e ha menor sensibilidade gustativa, tatil, dolorosa e
térmica. Portanto, desse lado ha maior risco de cortar a lingua e deixar marcas. A curva
posterior A do arco dorsal deve ter 1 cm de altura, estar posicionada acompanhando o
palato o mais proximo dele e n&o ser incluida no acrilico. As reten¢cdes ndo devem
cruzar com as outras pegas e o acrilico entre as mesmas, para que a espessura da

aleta possa ser mais delicada (Figura 24).
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Figura 24: Arcos Dorsais

g) Tubos Telescépicos: tem espaco interno de 1 mm para abrigar um fio 0,9
mm. Sao indicados para a MPT gradual em dire¢cdo mesial e facilitam a troca dos arcos
dorsais, sendo que o encaixe de ambos forma uma articulagdo, como rompe-forgas,

evitando fraturas (Figura 25).

Tubos Telescépicos

Figura 25: Tubos Telescépicos

4.2.4 Método Estatistico

Comparativos entre grandezas cefalométricas de 29 individuos portadores de
ma ocluséo Classe Il e que se submeteram ao uso dos SN1.

Foram obtidas as medidas antes e depois do periodo determinado para uso do
aparelho. Para tanto foram aplicados testes t-pareados, para verificar se as medidas
mudaram significativamente entre antes e apos o uso.

O teste t-pareado ¢ indicado quando se quer comparar dois grupos de
informagdes com nivel de mensuragdo numérica, as amostras sdo pareadas e deseja-
se saber se em médias, os dois grupos séo diferentes. Quando o valor de p for menor
ou igual a 0,05 dizemos que ha uma diferenca estatisticamente significante,quando o
p for menor ou igual a 0,01 ele & altamente significante. Caso contrario, ndo ha
significancia.

*Maxwell DL, Satake E. Research and Statistical Methods in Communication Disorders. Baltimore:
Williams & Wilkins. 1997.
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5 RESULTADOS

Com base nos valores obtidos e ap6s avaliagdo estatistica com a aplicagéo do

teste t-pareado nas medidas selecionadas, os resultados foram obtidos na tabela

abaixo.

Tabela 1 — Valores obtidos antes e ap6s o SN1, de acordo com as analises
cefalométricas utilizadas

Antes Apds  Teste t-pareado (p) Resultado
Média 80,32 79,95
Jarabak SNA Desvio-padréo 3,32 3,40 0,259 Antes = Apos
N 29 29
Média 74,25 75,96
Jarabak SNB Desvio-padrao 3,23 3,41 <0,001 * Antes < Apos
N 29 29
Média 6,07 3,99
Jarabak ANB Desvio-padrao 1,83 1,82 <0,001 * Antes > Apés
N 29 29
Média 1,76 1,59
McNamara i
N-Perpendicular A Desvio-padrao 2,56 2,84 0,527 Antes = Apés
N 29 29
Média 89,29 97,74
McNamara Co-A Desvio-padrao 3,45 4,60 <0,001 * Antes < Apés
N 29 29
Média 109,57 127,18
McNamara Co-Gn Desvio-padréo 4,24 6,21 <0,001 * Antes < Apés
N 29 29
Média 116,83 130,42
Ricketts Angulo Interincisivo Desvio-padrao 8,54 8,22 <0,001 * Antes < Apés
N 29 29
Média 4574 45,41
Ricketts Altura da Dentig&o Desvio-padréo 2,74 3,40 0,597 Antes = Apés
N 29 29
Média 86,50 88,33
Ricketts Desvio-padrao 5
Profundundidade Facial P 2,29 2,91 <0,001 * Antes < Apés
N 29 29
Media 85,71 85,96
Ricketts Eixo Facial Desvio-padréo 2,97 3,79 0,609 Antes = Apés
N 29 29
Média 91,74 91,36
Ricketts Profundidade Maxilar Desvio-padréo 263 2.62 0,161 Antes = Apés
N 29 29
Media 60,97 59,37
Ricketts Altura Facial Total Desvio-padréo 2,89 3,84 0,006 * Antes > Apés
N 29 29
Media 27,56 33,77
Ricketts Arco Mandibular Desvio-padrao 4,97 2,91 <0,001 * Antes < Apc’>s
N 29 29

p = 0,05 estatisticamente significante*; p < 0,01 altamente significante*
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Média 64,87 74,78
Schwarz Inclinagéo Incisivo Desvio-padrao ;
Superior (+1) P 6,21 5,55 <0,001 * Antes < Apods
N 29 29
Média 83,52 83,65
Schwarz Inclinagéo Incisivo Desvio-padrao ;
Inferior(-1) P 5,77 6,89 0,914 Antes = Apos
N 29 29
Média -5,12 -2,88
Schwarz diferenca em mm Desvio-padréo 2,43 2,59 <0,001 * Antes < Apc’)s
N 29 29
Média 61,91 61,84
Schwarz (Ba-N).A Desvio-padrédo 2,59 2,75 0,832 Antes = Apds
N 29 29

p = 0,05 estatisticamente significante*; p < 0,01 altamente significante*

Para avaliar os efeitos do SN1 didaticamente dividimos em tabelas menores, segundo

0s componentes avaliados:

Tabela 2 — Valores obtidos antes e ap6és o SN1 — Componente Maxilar

Componente Maxilar Antes Apods Teste t-pareado(p) Resultado
Média 80,32 79,95
Jarabak-SNA Desvio-padrao 3,32 34 0,259 Antes = Apds
n 29 29
Média 89,29 97,74
McNamara-Co-A Desvio-padrdo 3,45 4,6 <0,001* Antes <Apéds
n 29 29
Média 91,74 91,36
Ricketts-Profundidade Maxilar Desvio-padrao 2,63 2,62 0,161 Antes =Apods
n 29 29
Média 61,91 61,84
Schwarz-(Ba-N).A Desvio-padrdo 2,59 2,75 0,832 Antes = Apbs
n 29 29

p < 0,05 estatisticamente significante*; p < 0,01 altamente significante*

Foram utilizadas as seguintes variaveis:

-SNA: a angulagao mostrou-se inalterada antes e ap6s o tratamento, sem altera¢des

significantes.

-Co-A (medida linear do comprimento maxilar): houve aumento nas medidas lineares,

quando avaliamos antes e ap6s tratamento, de forma significante.
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-A Profundidade Maxilar mostrou suas angulagdes inalteradas em suas médias,
quando comparamos o antes e apds tratamento, sem alteragdes significantes.

-A medida (Ba-N).A também se apresentou constante, sem alteragdes significativas.

Tabela 3 — Valores obtidos antes e apés o0 SN1 — Componente Mandibular

Componente Mandibular Antes Apos Testet-pareado(p) Resultado
Média 74,25 75,96
Jarabak-SNB Desvio-padrao 3,23 3,41 <0,001* Antes <Apoés
n 29 29
Média 109,57 127,2
McNamara-Co-Gn Desvio-padrao 4,24 6,21 <0,001* Antes <Apoés
n 29 29
Média 86,5 88,33
Ricketts-Profundidade Facial Desvio-padrédo 229 291 <0,001* Antes <Apoés
n 29 29
Média -5,12 -2,88
Schwarz-Diferengaemmm Desvio-padrao 2,43 2,59 <0,001* Antes <Apo6s
n 29 29

p < 0,05 estatisticamente significante*; p < 0,01 altamente significante*

-SNB: a medida da média antes e ap6s tratamento apresentou alteracgdes significativas,
com aumento de sua angulagao.

-Co-Gn (medida linear do comprimento mandibular)): apresentou aumento significante
em suas medidas lineares.

-A Profundidade Facial aumentou sua angulagéo de forma estatisticamente significante
entre o momento inicial e final, avaliados.

-A diferenca em mm (&ngulo Deve) diminuiu e, apresentou alteragao significativa.

Tabela 4 — Valores obtidos antes e apdés o SN1 — Relagdao Maxilo-mandibular

Relacdo Maxilo-Mandibular Antes Apo6s Testet-pareado(p) Resultado
Média 6,07 3,99
Jarabak-ANB Desvio-padrao 1,83 1,82 <0,001* Antes > Apods
n 29 29

p = 0,05 estatisticamente significante*; p < 0,01 altamente significante*

Observamos o ANB que segundo a tabela as diferengcas médias angulares
apresentaram-se diminuidas de forma significante.
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Tabela 5 — Valores obtidos antes e apés o SN1 - Componente Vertical

Relagao Vertical Antes Apos Testet-pareado(p) Resultado
Média 45,74 45,41
Ricketts-Altura da Dentigdo Desvio-padrao 2,74 3,4 0,597 Antes =Apos
n 29 29
Média 85,71 85,96
Ricketts-Eixo Facial Desvio-padrdao 2,97 3,79 0,609 Antes =Apods
n 29 29
Média 60,97 59,37
Ricketts-Altura Facial Total Desvio-padrdo 2,89 3,84 0,006* Antes >Apods
n 29 29
Média 27,56 33,77
Ricketts-Arco Mandibular Desvio-padrdao 4,97 2,91 <0,001* Antes <Apés
n 29 29

p < 0,05 estatisticamente significante*; p < 0,01 altamente significante*

Temos:

-A Altura da denticdo e o Eixo Facial ndo apresentaram alteragdes em suas angulagdes
de forma significante no inicio e término do tratamento.

-A Altura Facial Total teve suas angulagbes diminuidas de forma significante e, o arco
mandibular aumentou sua angulagao também de forma significante quando avaliadas

as medidas antes e apds o tratamento.

Tabela 6 — Valores obtidos antes e apés o SN1 — Componente Dento-alveolar

Componente Dento-Alveolar Antes Apo6s Testet-pareado(p) Resultado
Média 64,87 74,78
Schwarz-Inclinag&o Incisivo Superior(+1) Desvio-padrao 6,21 5,55 <0,001* Antes <Apbds
n 29 29
Média 83,52 83,65
Schwarz-Inclinagéo Incisivo Inferior(-1)  Desvio-padrédo 5,77 6,89 0,914 Antes =Apds
n 29 29
Média 116,83 130,4
Ricketts-Angulo Interincisivo Desvio-padrdo 8,54 8,22 <0,001* Antes <Apoés
n 29 29

p < 0,05 estatisticamente significante*; p = 0,01 altamente significante*



Observamos que:

- A Inclinagéo do Incisivo Superior: apresentou alteragdo de forma estatisticamente
significante, com aumento de sua angulagao.

-As angulagdes dos Incisivos inferiores n&o sofreram alteragdes significativas,
mantendo suas inclinagdes iniciais e finais desejaveis.

- O Angulo Interincisivo, também avaliado mostrou aumento significativo quando

comparadas as medidas iniciais e finais.

53
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6 DISCUSSAO

A discrepancia maxilomandibular antero-posterior classificada como ma
oclusdo de Classe Il, apresenta uma ampla area de estudos entre diversos assuntos

i®® Henriques®?, Klocke®e, Barros®”

ortododnticos citados por Aimeida®, Sassoun
especialmente pelo elevado numero de individuos que apresentam essa anormalidade,
alcancando indices de até 55%, segundo Freitas® dos individuos que procuram
tratamento, além das diversas formas de tratamento que podem ser empregadas,
dependendo de diferentes fatores envolvidos.

Ha autores que ndo consideram a maxila como principal responsavel pelo
desenvolvimento da ma oclusdo de Classe Il, quando ela esta bem posicionada
McNamara®, Riedel®®, Pfeiffer®, Henriques®?, Maia®®, Branddo®"e, Santos®" ou
até mesmo retruida em relagdo a base do cranio como Oppenheim'®, Anderson'”,

31) %2 Porém, outros autores como Anderson'’, Salzmann(®,

Sarhan®", Henriques!
Fisk®", Rothstein®”, Servoss®, Proffit®%e, Henriques® demonstraram que isto se
deve ao fato, de que esta ma oclusédo pode resultar de uma retrusdo mandibular, ou
uma protrusdo maxilar, ou até mesmo uma combinacdo de ambos fatores, sendo o
retrognatismo mandibular mais incidente do que a protrusdo maxilar como encontrado
por McNamara®.

A ma ocluséo € considerada esquelética, quando temos o envolvimento das
bases O&sseas, e pode ser denominada dentaria, quando apresenta alteragbes
dentoalveolares. Geralmente, uma combinacdo de fatores esqueléticos e dentarios
encontram-se associados, podendo ser agravada de acordo fungéo anormal de labios,
lingua ou respiragdo bucal, segundo Angle!™.

As caracteristicas faciais poderdo ser alteradas dependendo do grau de
intensidade da sobressaliéncia apresentada, e das estruturas adjacentes, como os
tecidos moles que interfferem na aparéncia e na auto-estima do paciente como
relatadas por Saadia® e, Henriques®?.

Por conta dessas inumeras variagbes dentofaciais, o tratamento deve ser
individualizado, devendo ser realizado o diagnéstico e o planejamento criterioso
levando-se em consideracéo, as alteragdes provocadas pela utilizacdo das terapias e

do préprio crescimento do paciente segundo Ursi®e, Costa®?.
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Existem na literatura diversos trabalhos cientificos que avaliam a agdo dos
aparelhos ortopédicos funcionais indicados no tratamento da ma oclusdo de Classe I
esquelética, por poderem promover alteragbes na maxila, na mandibula, nos dentes e

() Estas alteracdes devolvem a

na musculatura facial como citado por McNamara
harmonia facial, funcional e conseqlientemente do sistema estomatognatico, segundo
Faltin®®.

De acordo com a proposi¢céo do estudo, os diferentes efeitos foram divididos
em toépicos da seguinte forma: alteragbes esqueléticas (componente maxilar,
componente mandibular, relagdo maxilomandibular, relacao vertical) e, componente
dentoalveolar.

Analisando as grandezas SNA, Co-A, Profundidade maxilar e Ba-N.A que
foram utilizadas para a avaliacdo das alteragdes no componente maxilar observamos
que:

Em nossa amostra, os angulos SNA (antes 80,32° e, apos 79,95%e, a
Profundidade Maxilar( antes 91,74° e, apds 91,36% se mostraram constantes (antes =
apos) e, apesar de estatisticamente nado significante este resultado, encontrou
concordancia com o de outras pesquisas na literatura como citados por Bishara®,
Almeida®, Mills®, Carels*" e Cruz“®, indicando que deslocamento anterior da maxila
acompanhou de forma satisfatéria o crescimento mandibular.

Outros autores como McNamara'” e, Ursi® afirmam que o ponto A esta
sujeito a alteragbes nas posi¢cdes dos incisivos superiores, podendo mascarar a
interpretacédo do posicionamento antero-posterior da maxila. O (Ba-N).A se manteve
sem alteracdo significante, onde antes = apos, ou seja; antes 61,91° e depois 61,84°).

Em relagdo a grandeza Co-A, que mede o comprimento efetivo da makxila,
notou-se um aumento significativo (p<0,001), que pode ser justificado pelo avanco do
condilio (antes 89,29° e, apos 97,740). Concordando com o resultado encontrado por
Almeida®.

Em relagdo aos componentes mandibulares, todos apresentaram alteracdes
altamente significativas, ou seja, p<0,001). A mandibula avaliada antes do uso do SN1
apresentou-se retruida, apresentando-se com uma deficiéncia no desenvolvimento
anterior como citado por Bishara®, Angle!™), Nelson®, Proffit®®, Brandao®*ke,
Bass®"ou, retruida em relacdo a maxila e, a outros componentes cranianos como

(22) (23) (25)

citada por McNamara® Salzmann!"®, Riedel®, Henry®® De Castro'®®, King

Pfeiffer®®, Henriques®?e, Maia®®. No entanto, outros pesquisadores observaram que
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a mandibula pode apresentar-se bem posicionada, divergindo da maioria dos estudos,
tais como os de Anderson!"”), Maj®"e Rothstein®").

Neste estudo, foi avaliado o comportamento mandibular em relagdo a base do
cranio pelas grandezas SNB onde p<0,001 (antes<apds, sendo antes 74,25° e, depois
75,96); Co-Gn (antes<apos; ou seja 109,57° e, apos 127,2°%) com p<0,001 que avalia o
comprimento efetivo mandibular; a profundidade facial onde p<0,001 (antes<apoés, ou
seja antes 86,5° e apds 88,33°) e, o quanto a mandibula foi reposicionada
corretamente, pelo calculo da diferenga em mm (onde p<0,001, sendo antes -5,12 mm
e depois -2,88mm).

Como o crescimento mandibular geralmente ocorre no sentido péstero-inferior,
com o deslocamento da mandibula no sentido horario, com o uso dos aparelhos
ortopédicos ha interceptacdo desta ma ocluséo, estimulando ou redirecionando o
crescimento. Dessa forma, espera-se um aumento de todas as grandezas
correspondentes ao componente mandibular, especialmente quando os aparelhos séo
instalados reforgcando o encontrado em nosso estudo .

Muitos autores concordaram com os resultados obtidos, em relacédo ao
aumento do angulo SNB, pelo estimulo do uso do aparelho ortopédico como Bishara®,
Mills®, King®®, Proffit®®e, Bass®"), reforgando nossos resultados.

As dimensdes mandibulares representadas pelas medidas lineares Co-Gn
aumentaram significativamente assim como a Profundidade Facial e o SNB.

A diferenga em mm, reforcou a melhora na posicao mandibular em relagao a
maxila e desta em relacao a base do cranio, de forma significativa pelo estimulo no
crescimento mandibular.

Neste estudo foi usado como referéncia o angulo ANB para analise da relacéao
maxilo-mandibular, devido a sua larga utilizacdo em pesquisas cientificas na area
ortodéntica.

A discrepancia na relagcdo maxilo-mandibular inicialmente apresentada
diminuiu significativamente ap6s o tratamento (p<0,001, sendo antes 6,07° e, depois
3,99%) devido as alteragdes nos componentes mandibulares, promovendo a melhora da
convexidade facial.

Para a analise das alteragdes no componente vertical da face foram utilizadas
as seguintes grandezas cefalométricas: altura facial inferior (antes=apds), eixo

facial(antes=apds), altura facial total(antes> ap6s) e, arco mandibular(antes<apos).
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Uma das maiores dificuldades numa ma oclusdo de Classe Il é o
comportamento das bases 6sseas no sentido vertical, porque geralmente observa-se
um excesso vertical de maxila, uma rotagdo horaria da mandibula e por conseqiiéncia
um aumento na altura facial antero-inferior com o encontrado por McNamara®'?,
Maj®¥, King®e, Santos®".

Em nossos estudos, a altura da denticdo (antes 45,74° e, depois 45,410), o)
eixo facial (antes 85,71° e, apds 85,96°) nao apresentaram alteracdes significativas ,
considerando-se um efeito muito positivo (antes=apés). O arco mandibular aumentou
significantemente a sua angulacdo (antes 27,56° e, depois 33,77°% onde p<0,001) e, a
altura facial total diminuiu significativamente (p>0,006) em seus angulos (antes 60,97 e,
depois 59,37°), auxiliando nos vetores de crescimento para que se processassem de
forma equilibrada na dire¢cdo antero-posterior, possibilitando uma harmonia maxilo-
mandibular, uma vez que houve um controle vertical com rotacdo anti-horaria da
mandibula, verificado no aumento do angulo do arco mandibular.

Como caracteristica patognoménica da ma oclusédo de Classe Il divisdo 12 os
incisivos superiores apresentam-se vestibularizados e protruidos na base 6ssea, como
encontrado em nossa amostra e em outros estudos como os de Angle", Ursi®, Maj®¥,
King®®, Rothstein®”), Pfeiffer **, Maia®?e, Brandao®*.

Pelos resultados obtidos, verificou-se que o SN1 promovem alteracdes
significantes na inclinacdo dos incisivos superiores (antes 64,87° e, depois 74,78° ,
p<0,001), provavelmente devido ao uso do arco vestibular tocando as faces
vestibulares. Essa verticalizagao dos incisivos superiores foi favoravel nos casos de um
trespasse horizontal acentuado.

O angulo interincisivo apresentou um aumento significativo (p<0,001), onde
antes 116,83° e, depois 130,4% demonstrando melhora das inclinagées interdentais. Ja
os incisivos inferiores mantiveram suas posi¢gdes, ndo tendo ocorrido nenhuma
vestibularizacao estatisticamente significante, o que foi muito favoravel (antes = apos,
ou seja, antes 83,52° e, depois 83,65°).

Sugerimos que uma pesquisa futura seja realizada, aumentando o numero de
individuos da amostra, para que possam ser agrupados segundo seus tipos faciais.

Até o momento n&o houve nenhum outro trabalho semelhante a este, com o

uso dos SN1 para que fosse possivel comparar com os nossos resultados.
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7 CONCLUSOES

Tendo em vista a metodologia utilizada e os resultados expostos e discutidos,

pode-se concluir que com o uso do SN1 que:

. aumento significante do comprimento maxilar demonstra que o deslocamento

anterior da maxila acompanhou de forma satisfatoria o crescimento mandibular;

. promoveu um estimulo no crescimento mandibular com alteragbes significantes
no comprimento da mandibula, com o aumento do angulo da Profundidade Facial e no
angulo SNB.

. houve uma melhora significativa na relagdo maxilo-mandibular demonstrada pelas

medidas do angulo ANB e, do calculo da diferenca em mm (relativa ao &ngulo DEVE);

. ocorreu um controle do crescimento vertical com rotagdo anti-horaria da

mandibula demonstrada pela altura facial total e do arco mandibular;

. observou-se uma corregéo do angulo interincisivo pela mudanca significante da
inclinagdo do incisivo superior, diminuicdo do trespasse horizontal, porém sem

alteracao da inclinagéo dos incisivos inferiores.



ANEXO | - Protocolo do Comité de Etica em Pesquisa- UNIP
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ANEXO Il — Carta de autorizagao para uso das radiografias para uso nesta

pesquisa.
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Abstract

The present study aims to evaluate cephalometrically the dentoskeletal changes in
Class Il malocclusion individuals treated with Simdes Network 1 (SN1) orthopedic
functional appliances. These appliances have been used since the 80's, helping
patients with Class Il malocclusion. Methods: Twenty-nine (29) individuals treated with
Simdes Network were selected. Three linear and thirteen angular cephalometric
greatnesses were used for evaluation. Results: Based on the studied sample, on the
methodology used and on the data obtained, it was concluded that: in the maxillary
components, there was a statistically significant increase in the Co-A (p>0,01); in the
mandibular components; there was a statistically significant increase (p>0,01) of the
SNB angle, CoGn and maxillary depth; in the maxilla-mandibular relation there was a
statistically significante decrease (p>0,01) in the ANB and the difference in mm; in the
vertical relations there was a statistically significant decrease in the total facial height,
(p>0,001) and significant increase in the mandibular arch angle (p>0,01) showing
control of the vertical growth, as well as the horizontal trespass by the significant
increase of the interincisive angle (p>0,01) and significant increase of the superior
incisive inclination for Schwarz; and the inferior incisive inclination showed to be
inaltered. We conclude that there was an effective response to the therapy employed to

correct initial malocclusion.



