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CAPITULO I

INTRODUCAO

A intervencdo na cavidade oral, independente da idade do paciente, ndo se
resume, apenas em colocar os dentes em seus devidos lugares, mas, muitas vezes, dar ao
paciente o prazer de viver melhor.

Todo trabalho corretivo odontologico, tendo seus critérios de analises estudados
e comparados entre si, oferece-nos um resultado de melhor qualidade quando aplicado
no cliente.

BASTOS (1967) salienta terem sido os cirurgides dentistas os pioneiros da
medicina psicossomatica, pondo em destaque a importdncia da relagdo de um bom
padrdo dentario com a saude fisica e mental.

ANGLE, in: BEGG (1973), classifica as arcadas dentarias em classes, I, II e III;
apesar de contradi¢des e desvantagem, esta classificagdo é de grande valia pratica ao
profissional. Esta classificagdo oferece uma analises postural de acordo com cada
anomalia apresentada; o individuo ¢ visto por inteiros em suas inclinagdes corporais.

BRENNAN (1997) relata que tudo tem um mistério, ndo sabemos como seria a
vida sem o desconhecido, assim como nossa reagdo ¢ nosso sentimento.
Experimentamos, fundimos, individualizamos e caminhamos a um ponto comum, Deus.
Segundo a autora, Deus ndo joga dados com o universo: em tudo existe uma ordem e
relacionamento.

Segundo JARABAK (1975), a cefalometria veio oferecer melhor embasamento

e mostrar a importancia do relacionamento dos dentes com base cranio-facial. Entre



90% e 100% dos casos o estudo da cefalometria ndo ¢ levado a sério, porque hoje os
numero de extra¢des dentarias ainda ¢é elevado.

Uma vez conseguido o equilibrio facial, este ¢ transmitido a todo o corpo.
Muitos procedimentos cirurgicos podem ser evitados ao melhorarem as condi¢des do
sistema estomatognatico. Nesse sistema, segundo BRICOT (1999), a apreensdo, a
mastigacdo a degluticdo sdo definidos como sendo os atos que precedem a digestao.

O objetivo do trabalho profissional, apds cada caso tratado, ¢ sempre o mesmo:
oferecer o melhor conforto ao cliente. A importancia do conhecimento profissional,
através da vivéncia, conferida pela atividade do dia-a-dia, da ciéncia com base nos
estudos cientificos, do bom senso para as decisdes, e tudo isso associado a sabedoria e

luz divina, oferece um tratamento promissor com o equilibrio sistémico do cliente.

1.1 DELINEAMENTO DO PROBLEMA

O sistema estomatognatico ¢ uma unidade morfofuncional, com anatomia
integrada e fisiologia coordenada, a qual € composta por estruturas 6sseas, musculares,
articulares, bem como vasos e nervos destas respectivas regides anatdmicas. A estrutura
ossea € composta pelos dentes, pelos maxilares, pelas vértebras cervicais, pelo 0sso
hidide e os temporais. As estruturas musculares sdo compostas pelos musculos das
regides cranio—cérvico-faciais.

KINGSLEY (1876) e MAGILL (1876), in. KAWAUCHI, introduziram a
aplicacdo da placa de mordida, a qual ¢ relatada e utilizada por MAGILL (1905) in:
KAWAUCHI; GUILFORD (1905) in: KAWAUCHI defende a utilizagdo dessas placas
¢ do plano inclinado adaptados as bandas dos dentes incisivos, para o tratamento da

sobre-mordida.



GRIEVE ( 1928), in: KAWAUCHI, relata que os dentes incisivos € os dentes
caninos poderiam ser instruidos com eficacia, mas advoga a necessidade de outras
pesquisas com periodos de observagdes mais longas.

SCHUDY (1966), in: KAWAUCHI, afirma que a sobre-mordida resulta do
crescimento de seis areas anatomicas: cOndilos, maxilas, processos alveolares antero-
superior, Aantero-inferior, postero-superiores e postero-inferiores. Dentro dessas
premissas realiza-se a corre¢do da sobre-mordida por meio da intrusdo dos dentes
incisivos e extrusdo dos dentes molares, com conseqiiente rotagdo da mandibula, da
vestibularizagdo dos dentes incisivos ou da associacdo de ambas.

RICHARDSON (1969), in: KAWAUCHI, depara com uma falta de
uniformidade dos fatores dento-alveolares e esqueléticos envolvidos com a sobre
mordida vertical acentuada.

Estudos de BEGG (1973) descritos posteriormente pode observar através da
genética que o nimero de anomalias de classe II ¢é comprovada a presenga de uma
porcentagem numérica predominante.

BURSTONE (1977), in: KAWAUCHI, em seu trabalho em 1977, mostra que
nem todos os casos de sobre-mordidas profundas devem ser tratados com a mesma
mecanica. Alguns requerem a intrusdo dos dentes anteriores, enquanto outros requerem
a extrusdo dos dentes posteriores. A quantidade de movimentagao dentaria dependera da
angulagem do plano oclusal e da corregdo pelo arco inferior.

As maloclusdes dentdrias foram reunidas, pelo pioneiro da ortodontia, ANGLE,
in: BEGG (1973), agrupadas em trés grupos de anomalias, as quais sdo utilizadas até os
dias atuais.

ANGLE, in: BEGG (1973) classifica as classes I, II e III como:




A classe I apresenta o primeiro molar superior com sua cuspide
mésio-vestibular encaixada no suco mésio-vestibular do primeiro molar inferior.
A classe I apresenta a ctspide do primeiro molar superior para-mesial

em relacdo ao primeiro molar inferior.
A classe III apresenta a mandibula para-mesial consequentemente, o
primeiro molar inferior encaixa-se no sulco disto vestibular com a ctspide

mésio-vestibular do primeiro molar superior.

RICKETTS (1979), in: KAWAUCHI, descreve que o tratamento precoce em

casos de sobre-mordida pode ser reduzido com a utilizagdo de elasticos inter- maxilares
e com nivelamento da curva de SPEE.
Segundo LIMA (1988), a mesialisagdo da pré-maxila por atrofia do perimetro 6sseo em relagdo
ao perimetro dentario, faz-se a distalizagdo em bloco desta regido mesializada. No caso de
hipodesenvolvimento na pré-maxila estimula o crescimento nesta regido no sentido postero-
anterior. O estimulo de crescimento vertical da regido posterior, em clientes portadores de
mordida profunda, numa faixa etaria entre 10 a 14 anos, ¢ conseguido liberando a regido dos
pré-molares e caninos e fixando a mordida construtiva nos molares e justaposto por palatino dos
incisivos superiores. As alteragdes tridimensionais, muito comum, hoje em dia, aparecendo nas
formas de mordida cruzada uni ou bilateral, as vezes associada a um hipodesenvolvimento da
pré-maxila e mordida aberta. O tratamento dependera da anomalia apresentada e da idade. Nos
conseguimos aumentar o perimetro 6sseo de tal forma que ndo havera extragéo.

A classe II, segundo PETRELLI (1994), ¢ a que apresenta os dentes incisivos
superiores em labio-versdo. Pode associar-se a uma musculatura periapical anormal,
labio superior e labio inferior hipotdnico. A lingua ndo se encontra no palato na posicédo
de repouso. Apresenta atividades anormais dos musculos bucinador e musculo da

regido mentoniana.



KAWAUCHI (1995) estuda clientes portadores inicialmente de Classes: I e II,
as quais foram tratadas pela ortodontia fixa. Os clientes foram submetidos a extra¢des
de todos os quatro primeiros pré-molares da arcada superior e inferior. A corregao foi
obtida pela extrusdo e mesializagdo dos primeiros molares superiores e inferiores e pela
intrusdo e retrusdo dos incisivos superiores ¢ inferiores.

A sobre-mordida constitui uma caracteristica do homem contemporaneo.
Segundo KAWAUCHI (1995), a sobre mordida apresenta uma variagdo individual,
tendo seu maximo crescimento até 13 anos de idade, diminuindo de acordo com o
crescimento cranio-facial.

Muitas vezes a sobre-mordida é acentuada, levando a distirbios temporo-
mandibulares, como fechamento anormal da mandibula e afec¢des periodontais. Neste
caso, a intervengdo se faz necessaria para que restabeleca a normalidade funcional da
arcada.

A avaliagdo do sistema estomatognatico feita por MARCHESAN (1997), in:
TRATADO de FONOAUDIOLOGIA, preconiza como ponto inicial de avaliagdo a
postura corporal. Varias das alteragdes nas fungdes orais sdo oriundas dos desvios das
posturas corporais inadequadas. O cliente deve ser analisado, avaliando-se a postura e
os desvios nas seguintes posi¢des: de pé, de frente, de costas, e de lado.

A andlise, quando o cliente estiver sentado, deve ser feita relacionada a posicao
da cabega com as diversas posigdes: de frente, de costas e de lado.

As articulagdes temporo-mandibulares sdo responsaveis pelos movimentos
mastigatorios, associadas a acdo dos musculos mastigatorios. Estes movimentos
possibilitam as realizagdes das fungdes estomatognaticas, que sdo mastigacao,

degluticdo, fonagdo e respiragao.



CABEZAS (1997), in: PETRELLI, define a articulagdo témporo-mandibular,
como um elemento do sistema estomatognatico constituindo um sistema dinadmico. O
mecanismo funcional assemelha-se a uma articulagdo concava- convexa, na qual cada
articulagdo da ATM representa duas articulagdes. A articulagdo temporo-mandibular é

diferente das demais do corpo humano.

1.2 PERGUNTA DE PESQUISA

Os clientes com afecgdes no sistema estomatognatico, na cavidade oral,

apresentam alteragdes tridimensionais na pré-maxila.

1.3 HIPOTESE

Em que medida, em que sentido a intervengdo na cavidade oral produz

alteragdes tridimensionais na pré-maxila?

1.4 OBJETIVOS

Objetivo Geral:

Avaliar o sistema estomatognatico especificamente na cavidade oral, a pré-
maxila, em clientes com distarbios oclusais, através de medigdes tridimensionais.

Objetivo Especifico:

Identificar os distirbios tridimensionais da pré-maxila, pré e pos-intervengdo na

cavidade oral.

1.5 IMPORTANCIA DO ESTUDO

Avaliar a interferéncia da intervengdo na pré-maxila em clientes previamente

portadores de distarbios oclusais.



1.6 LIMITACAO DO ESTUDO

O estudo sera feito com pacientes tratados na clinica particular e os
encaminhados por colegas, para avaliagdes pré-cirurgicas. Tendo em vista estas

informagdes, os resultados se limitam.

1.7 DEFINICOES DOS TERMOS

Para que possamos fazer um estudo sobre clientes com alteragdes da cavidade
oral, visando particularmente as alteragdes nas oclusdes, definimos alguns termos:

O Sistema estomatognatico ¢ definido por THOMPSON (1976) como um
subsistema do corpo humano.

A Oclusio dentaria ¢ o contato dos elementos dentarios da arcada superior com
a inferior.

Cliente ¢ o sujeito que apresenta algum tipo de alteracdo na arcada dentéria o
qual busca realizar o tratamento e estd incluido neste trabalho.

Articulag¢do témporo-mandibular ¢ a regido anatomica compreendida pelo
condilo da mandibula, cavidade glendide, parte anterior do temporal, ligamentos e
cartilagens.

Equilibrio corporal ¢ o funcionamento coordenado entre os 0ssos occipto-

atlas-axis e os pés, segundo BRICOT (1999).

CAPITULO II

REVISAO DE LITERATURA



2.1 ANATOMO-FISIOLOGIA DA CAVIDADE ORAL

A cavidade oral ¢ constituida pelas seguintes estruturas anatomicas: labios,
dentes, lingua, gengivas, palato e tonsilas palatinas (MOORE,1994)

A cavidade oral ¢ delimitada superiormente pelo palato, lateralmente pela
mucosa jugal, anteriormente pelos labios e posteriormente pela delimitagdo imaginaria
compreendendo as papilas gustativas, pilares anteriores e regido anterior do palato
fibroso (MOORE,1994).

Ap0s a primeira fase da digestdo, a cefalica, o alimento é preparado na cavidade
oral pela acdo dos elementos dentarios em colaboragdo com a ag¢do da enzima amilase.
O processo de digestdo na cavidade oral ¢ um ato voluntario (GUYTON, 1991).

O vestibulo ¢ o espago compreendido anteriormente entre o labio e as gengivas e
lateralmente pelas mucosa jugal e gengivas.

Segundo BEGG (1973), a grande maioria dos seres humanos pode apresentar
algumas deformidades como a maloclusdo dentéria. Esta pode ser de origem genética e
pode receber influéncias ambientais, durante o periodo de desenvolvimento da arcada
dentaria e de outras estruturas anatomicas, participantes do mecanismo mastigatorio.

PAUL; NANDA (1973) pesquisam o efeito da respiragdo bucal, em uma
amostragem de 100 modelos de estudos de individuos do sexo masculino, na faixa etaria
de 15 a 20 anos, com igual propor¢do em respiradores bucais ¢ nasais. As maloclusdes
foram classificadas de acordo com os principios de Angle. Os autores concluiram que
os individuos respiradores bucais apresentaram arcos maxilares mais atrésicos
transversalmente e aumentados no seu comprimento antero-posterior aumento da sobre-
saliéncia e da sobre-mordida e maior incidéncia de maloclusdes de classe II, primeira

divisdo.



Para MAYORALI (1977), podem-se definir os desvios do formato cranio-facial
com base na andlise das formas e formato dos rostos em cada raga. Segundo o citado
autor o indice do crinio é obtido medindo-se o didmetro transversal maximo,

multiplicando-se por 100 e dividindo-se pelo seu didmetro dntero-posterior maximo.

De acordo com o indice cranial tem-se:

Dolicocefalico - Cranio longo e fino indice cranial menor que 76 mm
Mesocefalico - Cranio médio indice cranial de 76 a 81 mm
Braquicefalico - Cranio curto indice cranial maior que 81 mm

O indice da face obtém-se medindo a distancia afrion-gnaton, multiplicando-se

por 100 e dividindo-se pela distancia bizigomatica.

De acordo com o indice facial encontramos as seguintes faces:

Euriprozopo ou Braquiprozopo - rosto curto indice facial menor que 97 mm
Mesoprosopo - rosto intermediario indice facial 97 a 104 mm
Leptoprosopo - rosto longo indice facial maior que 104 mm

O rosto visto de frente esta dividido em duas partes: a naso-orbital e a bucal. Os
planos perpendiculares ao plano médio sagital do rosto sdo aqueles que passam pelo
ponto sub-nasal, pela tangente as cristas superciliares e o plano da borda da mandibula.
Estas medidas em pessoas normais mantém-se constantes. O plano médio sagital divide
a face em direita e esquerda e apresenta uma discreta assimetria com diminui¢do de
volume do lado esquerdo (MAYORAL, 1977).

A assimetria facial pode ser observada diretamente no exame clinico e ainda,

com maiores detalhes, através dos planos tragados em uma fotografia. O estudo do




perfil facial ¢ de grande interesse a ortodontia e o tratamento tende a levar a um perfil
estético e harmonioso (MAYORAL, 1977).

Para se definir um perfil é necessario saber qual a raga que estamos analisando.
Nos aborigenes australianos o prognatismo total e alveolar ¢ normal. Na raga negra o
prognatismo total e alveolar ¢ mais acentuado na parte superior. Os mongoblicos
apresentam prognatismo alveolar; nos caucasdides é normal o ortognatismo,
apresentando quase a verticalizagdo dentdria em relagdo com o o0sso basal e maxilares
retos. As variagdes raciais no perfil terdo grande interesse para o diagnosticos individual
do caso.

As diferengas morfologicas entre as diversas ragas e entre os individuos de
mesma raga podem ser considerados normais. E necessario conhecer as caracteristicas
gerais do cranio e da faces certificando-se das alteragdes e anomalias dessas
morfologias consideradas como normais. S6 se pode perceber desvio do formato cranio-
facial quando se tem parametro em fundamentos ja conhecidos de suas normalidades.

O perfil facial ¢ determinado ap6s o estabelecimento de um plano perpendicular
a Frankfort, perpendicular ao plano tangente a borda inferior do labio superior e

perpendicular ao plano pogonio. Sdo os seguintes os perfis humanos:

Perfil reto apresenta mesmo desenvolvimento da maxila e mandibula.
Perfil concavo a mandibula apresenta maior desenvolvimento.

Perfil convexo a maxila apresenta maior desenvolvimento.

Segundo SA JUNIOR (2001), o papel do clinico odontolégico é restabelecer a
satde bucal através de técnicas, as quais minimizam os efeitos colaterais. O profissional
clinico leva o cliente a ter uma visdo conjunta das relagdes da boca com os aspectos

respiratorio, metabolico, postural e nervoso. A interferéncia sistémica ¢ observada pelo



cliente na colocacdo do aparelho (possibilitador aeromuscular). Observa-se quatro
objetivos apds a colocagdo do possibilitador acromuscular: o primeiro ¢ o ganho de
espago vertical; o segundo, a postura da mandibula; o terceiro, a liberdade de
movimento para a mandibula em protusiva e lateralidade: e o quarto objetivo nada mais
¢ que a somatoria dos objetivos anteriores, o vazio bucal, o qual libera a dindmica da

regido.

2.2 ESTUDOS DO APARELHO RESPIRATORIO

O aparelho respiratorio € constituido pelo nariz, faringe, laringe, traquéia,
bronquios, bronquiolos e o alvéolo. O nariz, através da sua cavidade narindria, ¢ o
primeiro 6rgdo da respiracdo. O nariz, por meio de suas estruturas anatdmicas como
mucosa pituitdria e cornetos, tem a fungdo de purificar, umedecer e aquecer o ar
inspirado. Em condi¢des normais, em clientes normais, a respiragdo ¢ realizada pelo
nariz, o que ndo acontece em situagdes de doengas da cavidade nasal. Em casos de
doengas que comprometam a cavidade nasal, como exemplos das mais comuns,
hipertrofia adenoidiana, hipertrofia de cornetos, desvio de septo nasal, pdlipo e rinite, o
cliente passard a ter uma respiragdo secundaria, através da cavidade oral (GUYTON,
1991).

Segundo NORDIUND (1918), a obstrugdo nasal causada pela presenga de
hipertrofia adenoideana provoca uma atrofia na cavidade nasal, pelo seu desuso.

PADOVAN (1976) descreve procedimento propedéutico aos clientes, que
consiste em solicitar aos mesmos que permane¢am durante trés minutos com os labios
fechados. Se houver uma obstrug¢@o nasal real, o cliente, no final do primeiro minuto,

abre a boca para respirar.



HARVOLD, em 1979, relata que a postura entre as bases Osseas maxilares e
mandibulares, quando a mandibula se encontra em posi¢do de repouso, constitui-se em
um dos fatos mais importantes para o desenvolvimento da oclusdo. A obstrugdo
respiratoria em nivel nasal estabelece uma depressdo da mandibula, possibilitando a
respiragdo compensatoria. A hipertrofia da mandibula com obstru¢do nasal, ¢ em
repouso ha um aumento do tonus muscular do pterigoideo lateral, do digastrico e do
milohioideo, que sdo os depressores da mandibula e associado ao estreitamento dos
musculos temporal, masseter e pterigoideo medial, mtsculos elevadores da mandibula.
Se a obstrugdo respiratdria persistir durante meses, a musculatura se adaptara a nova
postura.

SHAPIRO (1988) relaciona obstru¢éio nasal e crescimento vertical e também
estuda criancas alérgicas, respiradores bucais com faces longas estreitas e
retrognatismos mandibulares; compara as com um grupo-controle e conclui que as
intervengdes cirurgicas ndo tém demonstrado interferéncia no padrio crescimento
facial, bem como as terapias.

COOPER (1989) revisa alguns estudos clinicos para determinar o padrdo
respiratdrio; verifica que nem todo labio impotente ¢ respirador bucal, pois somente um
terco dos clientes com impoténcia labial exibem respiragdo bucal. Os outros dois ter¢os
sdo respiradores nasais, mas apesar de manterem livre a entrada de ar, estd se encontra

obstruida pelo dorso da lingua, que esté elevada.



Segundo BUENO (1991), a relacdo da respiragdo com as disgnatias pode ser
nitida pela mesma correlagdo etiologica. A fisiologia da respiragdo mostra o sistema
respiratorio como um canal de comunicagdo das informagdes terapéuticas. Segundo o

autor, a respiragdo consiste em duas fases:

Inspiracio:

consiste na entrada de ar nos pulmdes; é ativa, provoca contragdes
dos musculos: diafragma, inter-costais, dilatador e elevador

da asa do nariz.

Expiracio:

consiste na expulsdo do didxido de carbono do pulmio, e é passiva.

A respiracdo mantém o equilibrio dcido-bésico do organismo. A coordenagdo
entre as atividades do sistema estomatognatico e do sistema respiratorio ¢ fundamental.
A digestdo se inicia na boca, a respiragdo com seus processos integra as atividades
metabolicas do organismo. A faringe, porta de entrada desses dois sistemas, funciona
segundo a necessidade organica. O uso comum da faringe se estende da bucofaringe até
a encruzilhada aerodigestiva de Sebileau. Quando se deglute, ndo se respira.

A estrutura cranio-mandibular participa do controle da passagem de ar no
sentido antero-posterior da faringe. A fung8o respiratoria depende de informagdes do
sistema estomatognatico. A postura cranio-facial mantém um relacionamento
importante com a respiragao.

BIANCHINI (1993) menciona que as alteragdes respiratorias modificam todo o
componente do sistema estomatognatico. O citado autor salienta que, quando a

respira¢@o nasal esta impedida, é freqliente o aparecimento de narinas estreitas, palato



ogival, inclina¢do do plano palatino para cima. A obstrucdo respiratoria também leva a
uma hipotonia dos musculos temporal, masseter e bucinador. Leva também a uma
lingua baixa e hipotonica ou, em outros casos, lingua alta, para regular a passagem de
ar e os labios os deixam aberto e hipotonico.

MACNAMARA, BRUDON (1995) enfocam o tratamento precoce aplicavel
durante a denticao mista ¢ decidua tardia. Esta intervenc¢@o consiste em atuar nas
discrepancias esquelética, dento-alveolar e muscular, visando a levar a regidio orofaringe
a um melhor contorno, antes de chegar a denticdo permanente. A expansdo ¢ a
adaptagdo esquelética neuromusculares, induzidas terapeuticamente no complexo
cranio-facial, levam os ortodontistas e bidlogos cranio-faciais a controvérsias.

Segundo GAIARSA (1996), a respiracdo ¢ uma ac¢do automatica inconsciente,
vital ao ser humano. O mesmo autor correlaciona respiragdo com a psicologia ¢ a
ciéncia. A ativagdo do sistema muscular promove uma inibigdo respiratoria. O autor cita
como exemplo o orgulhoso, que, pela sua atitude, mantém uma reserva respiratoria; o
depressivo, que fica com o tronco inclinado, ombros caidos, ndo expande o torax
adequadamente. Na hiperventilagdo o id ganha forgas, o cliente esta apto a realizagdes.
A inibigdo respiratdria ¢ o elemento fundamental de toda neurose. A grande maioria
das pessoas respira mal, seja quanto ao ritmo, quanto a forma e a suficiéncia. O
processo da respiracdo ¢ realizado pela musculatura estriada e feito pelo sistema
nervoso central.

JABUAR (1997) relata que clientes respiradores bucais apresentam os mais
variados tipos de oclusdes, constatando significantes prevaléncias de clientes com
padrdo de crescimento vertical. O habito de respiragdo bucal pode trazer alteragdo no

equilibrio muscular e modificagdes no equilibrio facial .



2.3 ESTUDO DAS MEDIDAS DA ARCADA DENTARIA

BEGG (1929) pesquisa a dimenséo antero-posteriores iniciando pelos maxilares
superiores e inferiores, até o meato actstico externo do recém-nascido. Apoés trés anos e
meio, 0 mesmo autor justifica que esta medida é de 70 mm. Ainda o mesmo autor
conclui que a medida antero-posterior maior que 70 mm corresponde na maioria das
vezes a afecgdes de classe II, e a medida antero-posterior menor que 70 mm
corresponde a oclusdo normal.

MACNAMARA (1955) mostra que o tamanho do arco dentario parece ser mais
importante que o tamanho do dente no apinhamento dentario. O referido autor
considera a expansdo favoravel antes da denticdo permanente, para que haja adaptagdo
esqueletal, dento-alveolar, muscular e demais estruturas.

O autor relaciona os espagos existentes na denti¢cdo decidua com o tamanho dos
dentes e o tamanho dos arcos da denti¢do permanente. O apinhamento em denticdo
decidua também permanece na denticdo permanente.

Estudos feitos na Universidade de Michigan no periodo de 1935 a 1968

concluiram:
Dimensao dos incisivos permanentes ~ 31.60 mm
Maxila
Dimenséo dos incisivos deciduos 23.40 mm
Dimensao dos incisivos permanentes ~ 23.00 mm
Mandibula
Dimenséo dos incisivos deciduos 17.00 mm




CAPITULO III

CASUISTICA E METODO

3.1 DELINEAMENTO DO PROBLEMA

O estudo foi retrospectivo, descritivo e correlacional. Foi aplicado o teste

paramétrico, teste T de Student emparelhado. A pesquisa é de carater ndo experimental.

3.2 SUJEITO



Foram avaliados vinte e sete modelos de clientes, retirados do arquivo do
Servigo de Odontologia do Hospital Odontomed em Itajuba, Minas Gerais. Todos os
clientes foram identificados através da abreviatura das iniciais de seus nomes. Cada
cliente recebera um numero de 1 a 27. Foram analisados os clientes de 13 a 30 anos de

idade. A escolha de cada cliente foi de forma conveniente.

3.3 INSTRUMENTOS
Foi elaborada uma Ficha de Avaliagdo (FA - Anexo 2). Essa ficha foi
constituida de: 1 - Identificagdo, 2 - Tratamento ¢ 3 - Medidas. Foram avaliadas trés

dimensodes: duas horizontais e uma vertical.

Equipamento
Foi usado o paquimetro, “Mecanic Typ 6901/Suico” aparelho de medi¢do das linhas a serem

estudadas (Apéndice 1, figura 2).

Técnica de Avaliacio das Medidas

Todas as medigdes realizadas foram efetuadas por um unico técnico em protese
e ratificadas pela responsavel por este estudo. Foi analisada a arcada superior, regido da
pré-maxila.

Foram avaliadas na horizontal duas medigdes horizontais: a linha latero-lateral
(LLL) e a linha antero-posterior (LAP), e uma medicdo vertical: a linha vertical (LV).

A medigdo LAP foi tomada da borda incisal do incisivo central indo até o ponto

de unido da linha que liga o primeiro pré-molar ao segundo pré-molar. A medigdo LLL



foi tomada da ponta da cuspide palatina do primeiro pré-molar superior direito a
ponta da cuspide do primeiro pré-molar superior esquerdo.

A medida LV foi tomada por uma linha perpendicular ao plano que liga as
cuspides dos primeiros pré-molares no encontro da LAP até tocar o palato na rafe
mediana. Todas essas analises foram feitas em 27 modelos. Os modelos foram em
nimero de dois por pessoa, o primeiro no pré-tratamento ¢ o segundo no pos-
tratamento (Figura 1).

Todas as linhas analisadas no pré-tratamento receberdo a abreviatura I da
palavra inicial; todas as linhas analisadas no pos-tratamento receberdo a abreviatura F

da palavra final.

Legenda

Linha Vertical - Azul
Linha Lfitero-Lateral - Vermelha
Linha Antero-Posterior - Verde

FIGURA 1 - Linhas que constituem o plano tridimensional

Técnicas Usadas

Varias técnicas foram usadas e adaptadas em cada sujeito da pesquisa.

SA JUNIOR (2001) relata o uso de um aparelho com levante antero-superior,
também denominado de Tope ¢ Programador acromuscular (Pam), cujos fungdes sdo o
crescimento tridimensional e o desprogramar da mordida; este aparelho encapsula os

dentes posteriores e ¢ usado na primeira fase do tratamento. O citado autor idealizou



também os aparelhos superior, com curva de Spee, e inferior, com curva de Wilson
usados na segunda fase do tratamento, os quais trabalham em harmonia oclusal entre

mandibula e maxila.

Critério de Inclusao:

1. O cliente deve ter idade maior que 13 anos.

2. Presenga dos seguintes elementos dentdrios: incisivos, caninos e primeiros
pré-molares.

3. Pacientes que se submeteram corretamente ao tratamento proposto, os quais

apresentam os modelos pré e pds-intervengdo na cavidade oral.

Critérios de Exclusio:

Clientes que apresentam anomalias de ordem congénita, genético-hereditaria e

adquiridas.

3.4 ETICA DE PESQUISAS

O presente estudo ndo oferecera qualquer risco para a vida dos clientes, de
acordo com a Resolugdo n°® 196, de 10 de outubro de 1996, do Ministério da Saude,
através do Conselho Nacional de Saude.

A pesquisa foi desenvolvida mediante solicitagdo e autoriza¢do por escrito da
institui¢do selecionada pelo estudo (Anexo 1).

A relevancia deste estudo se relaciona com a capacidade de prevenir e detectar
precocemente as alteragdes andtomo-morfo-funcionais e controlar as variagdes em
fungdo do tratamento.

Os resultados obtidos foram levados ao conhecimento ou ficaram a disposig¢ao

dos funcionarios e da institui¢@o, para as providéncias necessarias.



Os participantes ndo receberam qualquer importancia financeira por se

integrarem ao estudo, e foi respeitado o principio do anonimato dos mesmos.

3.5 COLETA DE DADOS E SUA ANALISE

Foram utilizados neste estudo os seguintes testes estatisticos:

- o teste T de Student emparelhado, aplicado a andlise dos resultado obtidos nas
trés linhas no pré e pos-tratamento.

- 0 estudo correlacional, ultilizado para identificar o grau de comprometimento

nos resultados obtidos nas trés linhas, quando comparados com a idade.

Adotamos neste estudo um nivel de significancia (p) de 0,05 ou o de 5%

CAPITULO IV

RESULTADOS

Os resultados encontrados na identificagdo foram apresentados através dos dados
gerais, tempo de tratamento, ¢ as medidas das dimensdes pré e pds-tratamento serdo

apresentadas em graficos e tabelas.

4.1 DADOS GERAIS

Foram estudados 27 modelos, dos quais 13 representavam o sexo feminino ¢ 14

representavam o sexo masculino (Grafico 1).

Grafico 1 - Representacdo da distribui¢do referente ao sexo



Feminino - 13

Masculino --14
48%

52%

Neste estudo houve predominio do sexo masculino, correspondente a 52%.

O numero de clientes relacionados com a faixa etaria se encontra na tabela 1.

TABELA 1 - Relagdo do numero de clientes com base na faixa etdria

IDADE (anos) Numero de clientes
13— 17 11
17— 21
21— 24 5
24— 29 3
Total 27

Fonte: FA
O maior numero de clientes corresponde a 11 e se encontra na faixa de 13 a 17

anos de idade.

4.2 TEMPO DE TRATAMENTO
Os dados referentes ao inicio e término do tratamento foram apresentados no

grafico 2.
Gridfico 2 - Dados referentes ao tempo de tratamento dos

clientes analisados de 2000 a 2001
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O tratamento com menor tempo de duracdo correspondeu a cinco meses,
enquanto que o mais longo foi de um ano e onze meses.
A distribuigdo do numero de clientes quanto ao tempo de tratamento foi

apresentada na tabela 2.

TABELA 2 - Numero de clientes com seu tempo de tratamento

Tempo de tratamento (meses) Numero de clientes
05— 10 13
10— 15 9
15— 20 3
20— 25 2

Total 27




Fonte: FA

O maior niumero de clientes, que corresponde a 13, foi encontrado na faixa de 5 a

10 meses.

4.3 DADOS DAS MEDIDAS PRE E POS-TRATAMENTO

As medidas pré e pos-tratamento serdo representadas nos graficos 3,4, 5 ¢ 6.

Griafico 3 — Representacio das medidas obtidas no pré e pos-tratamento para as

linhas latero-lateral inicial e final (LLLI e LLLF)
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Observamos um aumento nas medidas das linhas latero-laterais. Encontramos
um desvio-padrao de 3,03.

As medidas obtidas para a LAPI e LAPF foram representadas no grafico 4.

Grafico 4 — Representacoes das medidas obtidas no pré e pos-tratamento para as

linhas antero-posterior inicial e final (LAPI e LAPF)
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Observamos uma diminui¢do nas medidas das linhas antero-posteriores.

Observamos um desvio-padrdo de 5,15.

As medidas obtidas no pré e pos-tratamento para a LVI e LVF foram

representadas no Grafico 5.

Grafico 5 — Representagdo das medidas obtidas no pré e pos-tratamento para as

linhas vertical inicial e final (LVI e LVF)
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Observamos uma diminui¢ao nas medidas das linhas verticais. Observamos um

desvio padrdo de 5,49.

As medidas obtidas no pré e pos-tratamento para a VI e VF serdo representadas

no grafico 6.

Grdfico 6 — Representacao das medidas obtidas do Volume inicial e

final (VI e VF)
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Observamos um aumento nas medidas do volume. Observamos um desvio

padrdo de 1847.

4.4 RESULTADO DA ANALISE ESTATISTICA

As variaveis independentes, as linhas horizontais, vertical, ¢ o volume

apresentaram diferencas estatiscamente significativas.

CAPITULO V

DISCUSSAO



5.1 DADOS GERAIS

O estudo apresentou pequena variagdo quanto a distribui¢do do sexo (Grafico
1).

Dos 27 clientes, todos estdo incluidos entre 13 a 29 anos de idade. Houve um
predominio para a faixa de 13 a 17 anos. Os clientes foram selecionados em cinco niveis
tomando-se o cuidado para que o primeiro grupo comegasse a partir de 13 anos de idade
(Tabela 1). A referida idade representa limite maximo de crescimento da pré-maxila,

segundo KAWAUCHI (1995).

5.2 TEMPO DE TRATAMENTO

Dos 27 clientes, 20 apresentaram um tempo de tratamento entre 5 ¢ 11 meses, e
apenas 7 apresentaram um periodo maior que 12 meses. O caso com menor tempo de
tratamento foi de 5 meses, enquanto o maior tempo foi de 23 meses (Grafico 2 e

Tabela2).

5.3 DADOS DAS MEDIDAS PRE E POS-TRATAMENTO

Os resultados obtidos das medidas latero-lateral (Grafico 3), determinadas pelas
distancias entre os primeiros pré-molares superiores, mostram que houve um aumento
consideravel em 24 casos e uma permanéncia nas medidas em dois casos. Observamos
apenas um caso, o de niimero 18, em que ndo houve crescimento do arco na

denti¢do decidua na regido dos pré-molares (Quadro 1-B). Neste caso, de nimero



18, o primeiro pré-molar antes da intervengdo encontrava-se na regido vestibular do
arco dentario. O segundo pré-molar comprimia aquele elemento dentario, mantendo-o
em uma posi¢do anormal. Ao fazer a medigdo da linha latero-lateral obtivemos um valor
proporcionalmente maior que aquele esperado.

Com o estimulo do aumento da linha latero-lateral ndo houve necessidade de
extracdo de qualquer elemento dentario. Caso contrario ¢ apresentado por KAWAUCHI
(1995), e no qual foram extraidos os quatro primeiros pré-molares.

Os resultados apresentados no grafico 4 e relacionados com a linha
antero-posterior demonstram uma diminui¢do daquela linha em 18 casos dos clientes
portadores de classe II primeira divisdo. Quanto mais severas as disguinatias, maiores
foram as diferengas entre as medidas das linhas antero-posteriores iniciais e finais. Os
clientes que apresentaram o palato mais profundo e a protusdo dentaria mais atenuada
tiveram uma linha antero-posterior final aumentada, enquanto que os clientes que
apresentaram o palato raso e a protusdo dentdria acentuada tiveram uma linha antero-
posterior final diminuida (Quadro 1-B). Foram 9 os clientes que apresentaram o
aumento da linha antero-posterior final.

A linha vertical apresentou um aumento em 14 casos, evidenciando um palato
profundo (Grafico 5), postura comprimida da lingua, respiracdo dificultada e alguns
clientes com voz anasalada. Dez casos apresentaram uma diminui¢@o na linha vertical.
Trés clientes mantiveram a mesma medida.

Com a evidéncia do aumento tridimensional da pré-maxila encontramos um
aumento do volume final em 21 casos (Grafico 6). O maior aumento do volume foi
observado nos clientes portadores de mordida profunda, enquanto que os clientes

portadores de mordida aberta tiveram seu volume diminuido.



CAPITULO VI

CONCLUSAO



Diante da analise do estudo tridimensional da pré-maxila, concluimos:

1- O aumento da distdncia latero-lateral apresentou um resultado

estatisticamente significativo.

2- O aumento volumétrico foi observado e estd estatisticamente
significativo. A extragdo dentaria que poderia ter ocorrido foi evitada, devido ao
aumento volumétrico.

3- No sistema estomatognatico, especificamente a lingua, observamos uma
liberdade de movimentos e conseqiientemente melhor desempenho da fungéo.

4- Através das alteracdes das mensuragdes das linhas latero-laterais, antero-

posterior e vertical, e do volume, evidenciamos uma alteragdo tridimensional na maxila.

ANEXO 1

Itajuba, 10 de janeiro de 2000

IImo. Sr.

Dr. Francisco Sales de Almeida

D. D. Diretor Clinico do Hospital Odontomed




Prezado Senhor:

Solicito de V.S permissdo para realizar uma pesquisa
cientifica, a partir dos prontuarios dos clientes do servico de
ortodontia, no periodo de janeiro de 2000 a maio de 2001. Este
trabalho tem por finalidade elaborar uma monografia, como exigéncia
final para obter o titulo de pds-graduagdo em nivel de aperfeicoamento

em odontologia sistémica.

Sem mais,

atenciosamente,

Maria das Dores Costa Almeida Reis

ANEXO 2

Ficha de Avaliacao F.A.:




1. Identificacio

Nome: Data da Ficha:

Data de Nascimento: Sexo:

2. Tratamento

Inicio do Tratamento:

Término do Tratamento:

3. Medidas

Dimensdes pré-tratamento

Linha Latero-Lateral Inicial (LLLI):

Linha Antero-Posterior Inicial (LAPI):

Linha Vertical Inicial (LVI):

Dimensdes pos-tratamento

Linha Latero-Lateral Final (LLLF):

Linha Antero-Posterior Final (LAPF):

Linha Vertical Final (LVF):

Maria das Dores Costa Almeida Reis
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Figura 2 — Paquimetro “Mecanic Tip” 6901 Suico.
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QUADRO 1 — A — Estudo da distribuig@o por sexo, idade, término e duragdo do

tratamento.
Numero do | Abreviatura | Sexo Idade Tratamento
Registro do Nome (Anos-Meses) | [nicio | Término | Tempo
(Meses)
01 AAM F 14.7 23/02/00 | 19/09/00 7
02 HFS F 20.10 02/09/00 | 20/03/01 19
03 FBS F 13.5 11/11/97 | 15/04/98 5
04 PMOC F 15.9 10/03/98 | 15/10/99 19
05 MZAF F 14.5 19/11/97 | 20/10/98 11
06 IMO F 15.8 31/07/97 | 31/03/98 8
07 ATGA F 17.0 08/08/97 | 12/07/99 23
08 GMR F 13.7 04/01/99 | 29/06/99 5
09 JFBS M 13.10 12/04/98 | 06/10/98 6
10 AVS M 27.5 18/05/98 | 30/11/99 17
11 RFC F 24.11 10/06/98 | 24/02/99 6
12 RJS M 29.10 11/11/98 | 27/10/99 11
13 LSB M 14.4 18/11/98 | 05/10/00 23
14 MES M 214 10/01/99 | 08/11/99 10
15 MO M 15.3 06/04/99 | 22/05/00 13
16 MSR M 22.2 22/03/99 | 14/02/00 11
17 ECA M 15.3 29/04/99 | 22/02/00 10
18 JPRC M 18.5 13/07/99 | 01/03/00 7
19 ELC M 18.8 01/11/99 | 28/08/00 8
20 MF F 20.3 26/01/00 | 01/02/01 12
21 LTRA F 20.0 01/02/00 | 25/01/01 11
22 JMPP M 18.11 20/07/00 | 17/02/01 7
23 DFP M 13.9 24/04/00 | 13/02/01 10
24 CVBM M 23.3 08/06/00 | 14/02/01 8
25 SDSZ F 13.6 28/08/00 | 24/01/01 5
26 HLP M 19.11 19/10/00 | 06/03/01 5
27 JRRF M 24.3 07/07/00 | 12/02/01 7
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QUADRO 1 - B — Estudos das medidas das linhas horizontais e das linhas
verticais no pré e pos-tratamento.

Numero Medidas das linhas
do Pré-Tratamento Pos-Tratamento
Registro | LLL LAPI Lvi |7 LLLF | LAPF LVF VF
(mm) (mm) (mm) (mm?) (mm) (mm) (mm) (mm’)
01 22,0 16,5 16,0 5808 28,0 18,0 18,5 9324
02 22,0 16,0 14,0 4928 27,0 18,0 17,0 8262
03 23,0 21,0 17,0 8211 29,0 20,0 16,0 9280
04 22,0 21,5 20,0 9460 27,0 19,5 18,5 9740
05 20,0 15,0 18,0 5400 23,5 17,0 18,5 7390
06 20,5 14,5 17,0 5053 26,5 19,0 20,0 10070
07 26,5 17,0 17,0 7658 27,5 15,0 18,0 7425
08 25,0 18,0 18,5 8325 27,0 17,0 19,5 8950
09 20,0 18,0 21,0 7560 29,0 17,5 22,0 11165
10 25,0 22,0 15,0 8250 29,0 19,0 11,0 6061
11 26,0 18,0 23,0 10764 27,0 17,0 21,0 9639
12 27,0 20,0 14,5 7830 30,0 17,5 17,0 8925
13 22,5 14,0 19,0 5985 30,0 18,0 20,0 10800
14 24,0 20,0 24,0 11520 25,0 20,0 23,5 11750
15 26,0 14,0 20,5 7462 31,0 19,0 23,0 13547
16 23,5 19,0 23,0 10269 28,0 17,0 22,5 10710
17 28,0 19,5 15,5 8463 29,0 21,5 16,0 9976
18 31,0 17,5 20,0 10850 30,0 17,0 19,0 9690
19 26,5 21,0 18,0 10017 29,0 18,5 19,0 10193
20 25,0 18,0 15,0 6750 29,0 17,5 12,5 6343
21 27,5 18,0 16,0 7920 29,0 18,0 16,0 8352
22 26,0 19,0 19,5 9633 28,5 18,5 18,0 9490
23 27,0 15,0 20,0 8100 30,0 14,0 22,0 9240
24 21,0 18,0 16,5 6237 30,0 17,0 13,0 6630
25 22,5 15,5 19,5 6800 31,0 15,0 19,5 9067
26 24,0 21,0 17,5 8820 26,5 19,5 18,0 9301
27 25,0 19,0 14,0 6650 31,0 16,5 14,0 7161




