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RESUMO

Daia J. Avaliacdo das dimensfes do arco dentario superior decorrentes do uso de
aparelho parcial fixo 4 x 2 na fase da denticdo mista [dissertacdo]. Sdo Paulo:
Universidade de S&o Paulo, Faculdade de Odontologia; 2018. Versao Corrigida.

A denticdo mista € suscetivel a uma diversidade de fatores que podem alterar as
dimensdes do arco dentério, dificultando a erupcdo dos dentes permanentes. Este
trabalho teve como objetivo avaliar as alteracdes nas dimensdes do arco dentério
superior, decorrentes do uso de aparelho parcial fixo 4 x 2. A amostra total foi
composta por 48 pacientes, dos géneros masculino e feminino, na faixa etaria de 8 a
11 anos, com boa saude periodontal, denticdo mista no periodo intertransitério do
desenvolvimento da ocluséo, com presenca dos incisivos centrais, laterais e primeiros
molares permanentes, auséncia dos segundos molares permanentes, que
apresentavam falta de espaco para irromper caninos e pré-molares, relacao classe Il
de molar, os quais foram divididos igualmente em dois grupos. No grupo experimental
(G1), 24 pacientes foram tratados na clinica de Ortodontia Preventiva da Faculdade
de Odontologia da Universidade de Sao Paulo, com aparelho parcial fixo 4 x 2,
associado a fios ortoddnticos expandidos de CuNiTi e molas abertas de NiTi. O grupo
controle (G2) foi composto por 24 pacientes, 0s quais ndo foram tratados e foram
avaliados quanto as alteracbes decorrentes do crescimento, sem intervencéo
ortodéntica, no mesmo periodo de tempo do grupo experimental. Foram realizadas
moldagens em alginato no inicio, em cada consulta de ativacdo e no final do
tratamento ortodéntico preventivo e os modelos em gesso foram escaneados e
medidos. As telerradiografias laterais foram obtidas no inicio (T1) e ao final (T5) do
tratamento com aparelho parcial fixo 4 x 2 e suas medidas avaliadas. No grupo
controle (G2), os modelos e as radiografias foram escaneados e medidos no inicio
(T1) e ao final (T2) do periodo de observacdo. Os resultados encontrados no grupo
experimental (G1) mostraram aumento médio significativo no perimetro (p= 0) e na
profundidade da arcada (p= 0), no entanto ndo houve alteracdo significativa na
distancia intermolares (p= 0.14). Ocorreu aumento nao significativo (p= 0.37) da
distancia da coroa do incisivo central superior a linha Sela perpendicular (Sperp), e do

angulo 1 . Plano palatino, também néo significativo (p= 0.13), entre os tempos (T1 e



T5). Ocorreu diminuicdo média significativa da distancia da coroa e da raiz do molar a
linha Sperp, p= 0 e p= 0.004, respectivamente, assim como do angulo 6 . Plano
palatino (p= 0.03). Apds analise dos resultados, concluimos que o aparelho parcial
fixo 4 x 2 promoveu aumento no perimetro e na profundidade do arco dentério,
distalizacdo de corpo do molar superior (com distalizacdo da coroa, da raiz e com

controle da inclinac&o) e controlou a inclinacdo vestibular dos incisivos superiores.

Palavras-chave: Ortodontia preventiva. Aparelhos ortoddnticos. Denticdo mista.



ABSTRACT

Daia J. Assessment of the dimensions of an upper dental arch after using 2 x 4 fixed
partial appliance in the stage of mixed dentition [dissertation]. S&o Paulo: Universidade
de S&o Paulo, Faculdade de Odontologia; 2018.Verséao Corrigida.

The mixed dentition stage is susceptible to a number of factors that can change the
dental arch dimensions, making it difficult for permanent teeth to erupt. The objective
of this study was to evaluate the changes in the dimensions of an upper dental arch
resulting from the use of 2 x 4 fixed partial appliance. In total, 48 male and female
patients were selected, aged 8 to 11 years, of good periodontal health, mixed dentition
in the intertransitional period of occlusion development, with presence of central and
lateral incisors and first permanent molars, absence of permanent second molars,
insufficient space for the eruption of canines and premolars, and class Il molar
relationship, which were equally divided in two groups. In the experimental group (G1),
24 patients were treated at the Preventive Orthodontics Clinic of the School of Dentistry
of the University of S&o Paulo, with 2 x 4 fixed partial appliance, associated with
expanded orthodontic CuNiTi wires and open NiTi springs. The control group (G2)
consisted of 24 children who were not treated, but evaluated in terms of growth-related
changes, without orthodontic intervention, in the same period as the experimental
group. Alginate moldings were created in the beginning, at each visit, and at the end
of the preventive orthodontic treatment, and the gypsum models were scanned and
measured. Lateral teleradiographs were obtained in the beginning (T1) and at the end
(T2) of the treatment with 2 x 4 fixed partial appliance, and the measurements were
evaluated. In the control group (G2), the models and radiographs were scanned and
measured in the beginning (T1) and at the end (T2) of the observation period. The
results obtained in the experimental group (G1) showed a significant mean increase in
the perimeter (p= 0) and depth (p= 0) of the arch; however, no significant change was
observed in the intermolar distance (p= 0.14). An increase was observed, but not
significant (p= 0.37), in the distance between the perpendicular Sella line (Sperp) and
the crown of the maxillary central incisor, and between Sperp and 1 . Palatal plane
angle, also not significant (p= 0.13), between T1 and T2. A significant mean reduction



was observed in the distance between the Sperp line and the molar crown and root,
p= 0 and p= 0.004, respectively, and between Sperp and 6 . Palatal plane angle (p=
0.03). After analyzing the results, this study concluded the 2 x 4 fixed partial appliance
promoted an increase in the dental arch perimeter and depth, upper molar distalization
(with distalization of the crown and root, and inclination control), and controlled buccal

inclination of the upper incisors.

Keywords: Preventive Orthodontics. Orthodontic appliances. Mixed dentition.
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1 INTRODUCAO

A denticdo mista € reconhecida por ser uma etapa de transicdo entre as
dentaduras decidua e permanente, e susceptivel a uma diversidade de fatores que
geram maloclusfes. Devido a isso, torna-se imprescindivel que a integridade dos
arcos dentarios seja mantida ou realizada por meio de intervencdo ortoddntica
preventiva, interceptando o desenvolvimento de uma maloclusdo que possa se
agravar com o tempo.

Dentre as vantagens do tratamento ortodontico preventivo nessa fase, destaca-
se a maior facilidade de recuperacdo de espaco, possibilitando a realizacdo de
tratamentos sem extracdes dentarias. Diversos aparelhos podem ser utilizados com
sucesso na clinica ortodéntica com o objetivo de obtencdo de espaco, entre eles
podemos citar os aparelhos expansores que podem ser fixos ou removiveis, 0s
aparelhos distalizadores como o AEB, Jones Jig, Distal Jet, Pendex e ainda o aparelho
parcial fixo 4 x 2.

O aparelho parcial fixo 4 x 2 recebe essa nhomenclatura devido ao numero de
dentes envolvidos, ou seja, basicamente, o alvo da movimentagao ortodontica limita-
se aos quatro incisivos e aos dois primeiros molares permanentes; € um aparelho
versétil, facil de se adaptar e bem tolerado pelos pacientes. Entre as diversas
vantagens relacionadas ao seu uso, podemos citar: possibilidade de movimento de
corpo dos dentes, se necessario; torque dos incisivos, o que pode maximizar a estética
e colaborar para descruzar a mordida anterior; maior efetividade na correcado de
rotacBes dos incisivos; e, beneficio estético e funcional, associado ao psicoldgico
despendido ao paciente (Dowsing; Sandler, 2004). O beneficio psicolégico € um ponto
extremamente importante, que garante a grande maioria das indicacfes para o seu
uso, como alinhamento e nivelamento dos incisivos superiores; reducéo de diastemas,
objetivando ganho de espaco para a irrupcdo dos incisivos laterais superiores;
retragdo dos incisivos superiores nos casos de classe I, diviséo I; e protrusdo dos
incisivos nos casos de classe I, divisdo Il e auxiliar na correcdo da sobremordida
profunda (Silva Filho et al., 2006).
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Essa mecanica é uma excelente opcdo para minimizar, ou mesmo eliminar,
tratamentos complexos no futuro. No entanto, embora cercado de tantas indicagoes,
0 correto diagnostico e o rigor da técnica sdo fundamentais para cumprir a meta
terapéutica em curto prazo e sem iatrogenias.

Damon, em 1998, propdés um outra abordagem para o tratamento com o
aparelho parcial fixo 4 x 2, na qual associa fios expandidos de alta tecnologia e molas
abertas de NiTi aos braquetes, permitindo a aplicacédo de for¢as leves e continuas, as
quais ndo se sobrepfem a forca da musculatura do labio, estabelecendo assim, a
formacdo de uma barreira anatébmica (efeito lip bumper), a qual impede a inclinacéo
anterior dos dentes, que seguem para uma regido de menor resisténcia, a lateral; o
resultado € o desenvolvimento do arco dentario para os lados, denominado adaptacéo
transversal posterior.

A auséncia de evidéncia cientifica, sobre as alteracdes no arco dentario superior

decorrentes do uso do aparelho parcial fixo 4 x 2 nos motivou a realizar essa pesquisa.
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2 REVISAO DA LITERATURA

A Ortodontia preventiva visa preservar a integridade da evolugdo normal da

oclusao evitando-se a instalagao de determinadas maloclusoes.

2.1 Tratamento ortoddntico preventivo

O objetivo do tratamento ortodbntico preventivo é corrigir os desequilibrios
esqueléticos, dentoalveolares e musculares existentes ou em desenvolvimento,
melhorando as condicbes orofaciais, antes que a erupcdo dos dentes permanentes
seja completada. Iniciando o tratamento ortodéntico e ortopédico em idade precoce,
todo o arsenal necessario para um tratamento ortodéntico complexo, que pode
envolver extracdo de dente permanente e cirurgia ortognatica, presumivelmente sera
reduzido (Graber, 2000).

O periodo da denticdo mista € a melhor época para guiar a oclusao e interceptar
uma malocluséo, e o dentista nessa fase tem os maiores desafios ortodonticos e
também as melhores oportunidades de tratamento (Moyers, 1987). Dentre os
procedimentos de ortodontia preventiva, a manutengcéo de espago constitui-se um
exemplo classico de atuacao do dentista. A manutengao do perimetro do arco dentario
deve ser considerada durante todo o periodo de evolugao da oclusao, apos a perda
prematura de dentes deciduos ou permanentes, seja por motivo de lesées cariosas
ou traumatismos. No entanto, o procedimento de manutencéo de espaco é feito com
mais rotina nas fases de denticdo decidua e mista, frente a perda de um ou mais
dentes deciduos e quando o progndstico da analise da denticao mista € desfavoravel
a erupcéao dos dentes permanentes sucessores (Moyers, 1991).

Ghafari (1986) revisando a literatura sobre manutencéo e obtencdo de espaco,
relatou as seguintes causas mais comuns da falta de espago nos arcos dentérios:
perda prematura de dentes deciduos; lesfes de céarie proximais ndo restauradas;
agenesia de incisivos laterais, incisivos centrais e segundos pré-molares

permanentes; erupc¢ao ectopica de incisivos, caninos, pré-molares e primeiros molares
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permanentes e anomalias de forma como incisivos laterais conoides. Para a obtencao
de espaco sugeriu que alguns fatores devem ser considerados: a possibilidade de
distalizacdo dos primeiros molares permanentes, movimento que é mais restrito na
mandibula; a indicagdo para vestibularizacdo dos incisivos, que depende do perfil
facial do paciente, inclinagéo dos incisivos, quantidade de apinhamento e estado do
periodonto; e a possibilidade de expansao do arco.

Vigorito, em 1986, afirmou que os recuperadores sédo indicados nos casos de
perda de espaco, principalmente nas mas-oclusdes onde houve mesializagdo dos
primeiros molares permanentes por perda precoce dos dentes deciduos. O mesmo
autor, em 2004, destacou que, ao se ganhar espaco nos setores posteriores, 0s
dentes, na grande maioria dos casos, irrompem em corretas posigoes.

Grande parte dos problemas causados por falta de espaco de menos de 4,5 mm
pode comecar a ser resolvida ao final da denticdo mista com a recuperacao de espaco
e preservacao do espaco livre de Nance (Ngan et al., 1999).

Almeida et al. (1999) discutiram aspectos concernentes ao tratamento
interceptativo das maloclus@es desenvolvidas durante a dentadura decidua e denticao
mista. Citaram como vantagens do tratamento ortoddntico preventivo a simplificacao
ou eliminacdo da necessidade de tratamento corretivo ap6s toda troca da denticao,
reducdo do numero de casos com extracdes de dentes permanentes, reducdo da
necessidade de cirurgia ortognatica, aumento da estabilidade da correcao
morfolégica, maior cooperacdo do paciente, beneficios psicolégicos e reducao do
custo bioldgico, pois, diminui a ocorréncia de reabsorcdes radiculares, fenestracdes
Osseas e recessfes gengivais. Como desvantagens sao citadas as dificuldades em
prever o rumo do processo de crescimento e desenvolvimento craniofacial, 0 menor
dominio da manipulacdo ortopédica dentofacial e o prolongamento do periodo
cronoldgico de tratamento. Os autores concluiram que a abordagem preventiva e
interceptora das mas-oclusdes tem demonstrado vantagens indiscutiveis, e apenas o
comodismo ou o desconhecimento sdo capazes de ignora-la.

Os aparelhos para recuperacéo de espaco podem ser fixos ou removiveis, desde
gue sigam alguns principios basicos: devem ser construidos de maneira a minimizar
0 movimento reciproco dos dentes suporte, a aplicacdo da forca deve ser na direcédo
correta e em pontos de apoio corretos para evitar movimentos indesejados,

movimentos complexos devem ser evitados, pois ndo sdo bem tolerados pelos
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pacientes, o dentista deve reconhecer as diferencas anatdmicas entre os arcos inferior
e superior, e as interferéncias oclusais devem ser removidas. E importante ressaltar
que os aparelhos fixos levam vantagem sobre os removiveis, pois a cooperac¢do do
paciente € parte chave do tratamento (ltoh et al., 1991).

Ainda, de acordo com Dowsing e Sandler (2004), os aparelhos fixos na denticéo
mista s&o mais vantajosos por proporcionarem minimo desconforto ao paciente, exigir
pouca colaboragdo do mesmo, possibilidade de controle dos movimentos dentérios
nos trés planos do espaco. E, em contrapartida, de acordo com 0s mesmos autores,
os aparelhos removiveis tém mais desvantagens, pois ndo sdo usados em periodo
integral, estragam e sdo perdidos com facilidade e ainda os pacientes apresentam

dificuldade para falar.

2.2 Aparelhos ortodénticos preventivos

Vérios aparelhos podem ser usados com a finalidade de recuperacédo de espaco.

2.2.1 Aparelho extrabucal (AEB)

O aparelho AEB proporciona 6timos resultados no tratamento das maloclusdes,
seja na recuperacao de espaco pela distalizagdo dos primeiros molares permanentes
ou na obtencdo de modificagdes ortopédicas no relacionamento anteroposterior das
bases 6sseas maxilares (Vigorito, 1986).

De acordo com Kurol e Bjerklin (1984), o aparelho extrabucal com tracao cervical
€ capaz de deslocar posteriormente o molar superior e produzir inclinacao distal de
sua coroa. Rotacéo e expansdao transversal também séo possiveis através de ajuste
do arco interno. De acordo com este autor, o tratamento com a utilizagdo de
aparatologia extrabucal recomendado na literatura parece, desta forma, adequado
para solucionar os problemas ocasionados pela erupgéo ectdpica irreversivel, que sao

mesializacao e rotacdo da coroa, perda de espaco e estreitamento transversal do arco,
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levando aos seguintes efeitos: movimento do molar permanente distalmente a fim de
recuperar o espaco; correcao da inclinacdo mesial do molar permanente; rotacdo dos
molares para o alinhamento adequado e aumento da distancia intermolar da maxila,
se necessério. Foi observado em seu estudo que o uso do aparelho extrabucal de
tracado cervical resultou em uma distalizacdo do primeiro molar permanente superior
para uma boa oclusdo em todas as criancas.

Wieslander (1974) realizou um estudo onde comparou as alteracdes ortodonticas
de um grupo de criancas tratadas com AEB de tragdo cervical com um grupo de
criancas que nao recebeu tratamento, e confirmou que no grupo tratado houve
distalizacdo dos molares superiores em relacédo ao controle.

Mantysaari et al. (2004) observaram os efeitos do tratamento com aparelho AEB
cervical em criancas na fase da denticdo mista, que possuiam apinhamento dental
moderado no arco dentario, e verificaram que largura e comprimento do arco
aumentaram significativamente, concluindo que o tratamento do apinhamento
dentario com AEB cervical € efetivo durante a fase da dentadura mista.

Com um aparelho cervical, no entanto, a linha de ac&o da forca frequentemente
passa abaixo do centro de resisténcia do primeiro molar maxilar, produzindo um
momento que move a coroa distalmente e as raizes mesialmente (Bowden, 1978).

InvestigacOes clinicas demonstraram que com o aparelho extra bucal de tracéo
alta, € possivel alcancar um movimento distal mais significativo da denticdo e modificar
também no sentido vertical a posicdo do molar superior (Armstrong, 1971), j& que é
possivel alterar a direcdo da forca em relagdo ao centro de resisténcia das unidades
dentarias as quais a forca esta sendo aplicada, para obter um melhor controle do
movimento dentario resultante (Burstone, 1964).

Uma grande desvantagem do AEB diz respeito a colaboracao do paciente, ja que
um tratamento ortodéntico bem-sucedido requer cooperagcdo. A observacdo de
Jarabak (1965) é frequentemente reiterada: a falta de cooperacdo do paciente pode
destruir o melhor planejamento de tratamento e a mecanica de tratamento mais
promissora. Assim, o aparelho de tracdo extra oral requer consideravel adesao do
paciente (Clemner; Hayes, 1979) e a adesao do paciente é o fator chave na obtencao
de resultados de sucesso.

Taner et al. (2003) realizaram um estudo com 13 pacientes com idade média de

10,6 anos. Radiografias cefalométricas foram tiradas antes e depois de completada a



35

distalizacdo do 1° molar superior com o uso do AEB, que levou um tempo médio de
11,5 meses. Foi realizado sobreposi¢cdo das radiografias cefalométricas e foram
medidas as alterac6es dos dentes maxilares. A distalizacdo média alcancada foi de
3.15 mm (d.p= 1.94 mm), com uma inclinagéo distal da coroa dos molares e perda de
ancoragem anterior com inclinacao vestibular dos incisivos. Relataram que apesar dos
resultados 6timos alcancados na distalizacdo dos molares, o tempo alto de tratamento
com o AEB assim como a colaboragao do paciente, sao fatores que devem ser levados
em conta ao escolher esse tipo de aparelho.

Acar et al. (2010) realizaram um estudo para avaliar os efeitos do aparelho AEB.
Para isso selecionaram uma amostra de 15 pacientes, com idade média de 14.2 anos.
Cefalogramas laterais padronizados e modelos de estudo foram tomados no inicio e
no final do tratamento e as medidas foram analisadas. Viram que o 1° molar superior
teve uma distalizacdo média de 2.23 mm (d.p= 1.68 mm), no entanto a inclinacao
desse dente foi em sentido mesial com uma média de 0.80° (d.p= 2.27°). Ainda
obtiveram controle da perda de ancoragem anterior, com inclinacdo palatina do
incisivo central superior, mostrando que com motivacdo do paciente € possivel

conseguir excelentes resultados com o uso do AEB.

2.2.2 Péndulo

O Péndulo é um dispositivo intrabucal dentomucosuportado, preconizado por
Hilgers, em 1992, o qual promove a distalizagdo dos molares superiores,
proporcionando espago para a erupcao e/ou distalizacdo de caninos e pré-molares
para a correcao das maloclusbes de Classe Il de Angle divisdao 1 e/ou ganho de
espaco no arco maxilar. O aparelho é composto basicamente por uma mola com
helicoide fechado que possui uma dobra em uma extremidade que sera encaixada no
tubo palatino da banda do molar, enquanto a outra extremidade é fixada no acrilico
de um botdo de Nance ou expansor de Haas adaptado aos molares deciduos.
Sao citadas como vantagens do aparelho a terapia fixa, estética, distalizacdo
rapida, facil controle e o fato de que a distalizacdo poder ser unilateral. Segundo
0 autor, seu uso se justifica para evitar extracdes dentéarias e, por ser um aparelho

ndo volumoso, facil de ativar, onde se utilizam forgas leves e continuas.
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Com o proposito de determinar os efeitos do Péndulo na distalizacdo dos molares
superiores e seus efeitos, Ghosh e Nanda (1996) observaram radiografias
cefalométricas iniciais e pos-tratamento obtidas de 41 individuos (26 garotas e 15
garotos) que foram tratados com esse aparelho para distalizacado bilateral dos
primeiros molares superiores e correcao da relacdo molar Classe Il ou para ganho de
espaco no arco maxilar. A média de distalizacao do primeiro molar superior foi de 3.37
mm, com uma inclinacéo distal de 8.36°. A média de movimento mesial reciproco do
primeiro pré-molar foi 2,55 mm, com inclinacdo mesial de 1.29°. O primeiro molar
maxilar intruiu 0,1 mm, enquanto que o primeiro pré-molar extruiu 1.7 mm. A largura
transversal entre as cuspides mesiobucais dos primeiros molares aumentou 1.40mm.
O segundo molar maxilar também foi distalizado 2.27 mm, inclinando-se distalmente
11.99° e se moveu lingualmente 2.33 mm. A erupg¢éo do segundo molar maxilar teve
efeito minimo na distalizacdo dos primeiros molares. A altura facial antero inferior
aumentou 2.79 mm. Esse aumento foi maior em pacientes com as medidas
aumentadas do angulo Frankfurt-plano mandibular. A partir deste estudo, os autores
concluiram que o aparelho péndulo é um efetivo e seguro método para distalizacao
dos molares superiores, contanto que a unidade de ancoragem seja adequadamente
reforcada. Suas maiores vantagens sdo dependéncia minima da colaboracdo do
paciente, facil fabricacdo, apenas uma ativacdo mensal, ajuste das molas se
necessario para correcdes minimas no posicionamento transversal e vertical do molar,
e aceitacao do paciente.

Bussick e McNamara Jr. (2000) estudaram os efeitos do tratamento com o
aparelho Péndulo para distalizacdo dos molares superiores. A amostra contou com
101 pacientes, obtidos de 13 ortodontistas norte-americanos, com idade variando
entre 8 anos e 3 meses e 16 anos e 5 meses. Os efeitos do tratamento com o Péndulo
consistiram na sobrecorrecdo da relacdo molar, acompanhada de um aumento no
trespasse horizontal e reducéo no trespasse vertical. Os autores calcularam que 76%
do espaco criado com o aparelho Péndulo foram decorrentes da distalizacdo dos
molares, enquanto 24% foram devidos a perda de ancoragem (mesializagcdo dos
dentes de ancoragem), incluindo a vestibularizagc&o dos incisivos superiores.

Byllof e Darendeliler (1997) realizaram um estudo para avaliar os efeitos do
aparelho Péndulo. A amostra foi composta por 13 pacientes, com idade média de 8 a

13 anos, os quais foram avaliados através de medidas cefalométricas. Todos os
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pacientes obtiveram uma relacdo molar de classe | com uma média de tempo de
tratamento de 16.6 meses. Os molares tiveram uma distalizacdo média de 3.39 mm e
uma angulacdo de 14.5° e os incisivos tiveram uma perda de ancoragem de 0.92 mm
e uma inclinacao vestibular de 1.17°. Ainda tiveram uma intrusdo do molar de 1.17
mm em relacéo ao plano oclusal. Concluiram que o aparelho Péndulo, desenvolvido
por Hilgers, € efetivo para aplicacéo clinica diaria, principalmente em pacientes néo
colaboradores, produzindo uma efetiva distalizagdo, sem abrir a mordida; no entanto
concluiram que a inclinagéo excessiva do molar deve ser levada em conta.

Ja Kinzinger et al. (2000) realizaram um estudo com o aparelho Péndulo, com o
objetivo de analisar os resultados terapéuticos obtidos com esse aparelho. Os
resultados dento alveolares e esqueléticos foram observados em 50 criangas e
adolescentes. As alteracOes dento alveolares constatadas foram: 72,5% do aumento
visivel do espaco foram obtidos pelo movimento distal do molar e 27,5% pela
mesializacdo dos incisivos. Os molares mostraram inclinacdo distal e extrusao,
enguanto os incisivos mostraram inclinacéo labial. Em termos de tempo, os molares
foram movidos distalmente por uma média de 0.67 mm por més. As alteracdes
esqueléticas que ocorrem durante o tratamento com o aparelho péndulo s&o
insignificantes. Outras vantagens do aparelho Péndulo sdo a independéncia da
cooperacao do paciente e a boa aceitacdo pelos pacientes. Kinzinger et al. (2005),
realizaram uma modificacdo no aparelho Péndulo integrando um parafuso distal em
sua base e avaliou que a proporcéo de distalizacdo dos molares no movimento total
foi de 73,53%, no entanto conseguiram um maior controle da inclinacédo distal da
coroa.

Na tentativa de controlar a perda de ancoragem dos incisivos superiores e a
excessiva inclinacdo para vestibular desses dentes, Oncgag et al. (2007) realizaram
um estudo com 15 pacientes onde foi instalado micro parafusos ortodonticos no palato
associados as molas do Péndulo. Radiografias cefalométricas laterais foram tomadas
antes e depois do tratamento e as medidas cefalométricas foram comparadas.
Concluiram que o uso dos parafusos associados as molas do Péndulo é eficiente para
uma distalizagdo do molar com menos inclinacdo de coroa e controle da inclinacéo

vestibular dos incisivos.
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2.2.3 Distal Jet

De acordo com os criadores deste aparelho, Carrano e Testa (1996), o Distal
Jet é um aparelho distalizador intrabucal fixo que apresenta um mecanismo de acao
capaz de maximizar o controle sobre o0 movimento do primeiro molar e possui como
grande vantagem nao depender da colaboragao do paciente.

Com o intuito de aumentar a versatilidade do aparelho Distal Jet, Bowman
(1998), introduziu modificagdes ao desenho original do aparelho. A primeira delas, foi
a introducdo de um anel de ativagcdo com dois parafusos, o que facilitou a conversao
do aparelho ativo, em um aparelho passivo de Nance. A outra, foi a sugestédo de se
inserir um helicoide para aumentar o comprimento do fio e possibilitar a correcdo da
rotacao do primeiro molar superior com forgas mais apropriadas.

Esse aparelho consiste de um botdo em acrilico e fios de ago inoxidavel e
pode ser facilmente convertido em um dispositivo de Nance quando a distalizacao
estiver completa (Karaman et al.,, 2002). O mesmo autor salienta que, embora a
necessidade de cooperacdo minima do paciente e facilidade de uso estejam entre as
vantagens deste aparelho, o movimento do molar distal ocorre principalmente pela
inclinacdo e rotacdo das coroas, e uma perda de ancoragem ocorre nos pré-molares
e incisivos.

Chiu et al. (2005) realizaram um estudo para avaliar os efeitos do aparelho
Distal Jet. Foram tratados 32 pacientes com idade média de 12 anos e 3 meses por
um periodo de 10 meses. Avaliou-se as radiografias cefalométricas em norma lateral
antes e depois do tratamento. Observaram que no final do tratamento ortodontico
todas as relagcbes dos molares terminaram em classe | e 0s incisivos superiores
perderam ancoragem e se posicionaram em uma posi¢cao mais vestibular.

Ja Bolla et al. (2002) em um estudo realizado com 20 individuos com idade
média de 12 anos, observaram que a utilizacdo desse aparelho proporcionou uma
distalizacdo por volta de 3,2mm e uma inclinacdo do molar para a distal com uma
média de 5 meses de tratamento com Distal Jet.

Marure et al. (2016) avaliaram uma amostra de 20 pacientes tratados com
Distal Jet. As molas helicoidais distais foram ativadas a cada quatro a seis semanas.

Foram usados 240 gramas de forca gerada pela mola helicoidal de niquel-titanio como
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recomendado por Carrano e Testa (1996). Uma vez que a relacdo molar foi alcancada,
o Distal Jet foi convertido em uma contencdo de Nance pela remocao das molas
helicoidais. Em seus resultados, viram que o primeiro molar superior teve uma média
de distalizacdo de 3.9 mm com controle da inclina¢cdo do molar, porém houve grande
inclinacdo vestibular dos incisivos superiores apdés a mecanica realizada por esse
aparelho, o que alterou em alguns pacientes, o perfil do tecido mole.

As vantagens do Distal Jet parecem ser a melhoria da estética e do conforto,
a simples insergéo e ativagdo, bem como sua facil conversdo em arco de contengéo
de Nance que mantém a posicdo molar distalizado. O Distal Jet também pode ser

usado simultaneamente com aparelhos colados (Bowman, 1998).

2.2.4 Aparelhos Removiveis

Os aparelhos removiveis podem ser usados efetivamente para corrigir casos
de mordida cruzada transversal ou sagital e promover suficiente espago na arcada
para resolver problemas de apinhamento dentario moderado em alguns pacientes na
dentigdo mista (McNamara; Brudon, 2001).

As placas de expansdo removiveis associadas as molas digitais, geralmente
promovem, como movimento resultante, a inclinacdo dos segmentos laterais para
vestibular. Existe uma tendéncia de inclinacdo vestibular da coroa dos dentes
envolvidos e uma resultante de inclinagdo para lingual das raizes (Graber, 2000);
assim a expansdo transversal € conseguida, movimentando caninos, molares
deciduos e primeiros molares permanentes transversalmente em cada hemi
arco. As expansoes lentas, realizadas na maxila, estimulam, de certa maneira,

o crescimento da base 6ssea superior.

Graber (2000) apresentou um estudo sobre quanto se pode ganhar fazendo-se
expansao dos arcos dentarios com aparelhos expansores. Ele relata que para cada
1,0 mm de expanséao lateral, ganha-se 1,0 mm de comprimento de arco. Assim, a
expansao dentaria ocorre juntamente com o crescimento natural da face, o que leva
a um prognostico extremamente favoravel. Por outro lado, na fase da denticdo

permanente, apdés a erupg¢ado dos caninos, as expansdes transversais estariam
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contraindicadas, uma vez que nao haveria uma resposta do crescimento favoravel ou
natural.

Dentre as vantagens dos aparelhos removiveis estdo a diminuicdo do tempo
clinico para instalagdo e manuseio, a grande efetividade nos estagios iniciais de uma
malocluséo, facilidade de higiene bucal, remocédo para escovacdo dos dentes e
alimentacéo, reducao do custo e possibilidade de se avaliar meticulosamente todos
os dentes nas consultas de retorno. As desvantagens desses aparelhos sao: a maior
limitacdo de movimentos dentéarios (rotacdo, torque e translacdo) se comparada a
aparatologia ortodoéntica fixa, o que dificulta a obtencdo de resultados ideais;
possibilidade de produzirem somente movimentos de inclinacdo; necessidade de
cooperacdo do paciente; irritacdo dos tecidos moles, por serem dento-muco-
suportados; necessidade de o aparelho ser volumoso devido a quantidade de acrilico
necessaria para que se obtenha resisténcia e estabilidade suficientes; maior tempo
necessario para a movimentacao dentaria e reduzida durabilidade, cerca de 6 meses
(Van Der Linden, 1971).

Moyers (1984), relatando sobre os aparelhos removiveis, cita como suas maiores
desvantagens: possivel falta de cooperagdo do paciente no uso do aparelho e
movimentos dentarios interrompidos. A maioria dos aparelhos removiveis exige uso
em tempo integral ou um certo nimero de horas seguidas ao dia de uso para se obter
resultado, exigindo assim colaboracdo do paciente. Além disso, os aparelhos
removiveis desempenham, sobre os dentes, um efeito principalmente de inclinagao.
O movimento dentario em corpo (translacdo), quando obtido, € conseguido com
aparelhos fixos.

O sucesso do tratamento com aparelho removivel depende da cooperagéo do
paciente e do controle da for¢a aplicada ao aparelho (Proffit, 2007).
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2.2.5 Aparelho parcial fixo 4 X 2

O aparelho parcial fixo 4 x 2 € um dos recursos interceptativos utilizados na fase
da denticdo mista. A nomenclatura dessa mecanica provém do numero de dentes
envolvidos, ou seja, basicamente, o alvo da movimentacdo ortodontica limita-se aos
quatro incisivos e aos dois primeiros molares permanentes (Almeida, 2012/2013)
(Figura 2.6). O conceito de aparelhos seccionais ndo é novo, Johnson (1934)
introduziu o arco de fio duplo, que incluia bandas nos molares e nos quatro incisivos
e fios duplos de pequenos diametros inseridos nos tubos dos molares, juntamente
com varios dispositivos auxiliares, como arcos palatinos, ganchos intermaxilares e
molas abertas. Vale a pena lembrar que 0 4 x 2, embora geometricamente semelhante
ao arco utilitario de Ricketts, ndo € o mesmo aparelho. O 4 x 2 é um dispositivo que
nao exige o uso de dobras no arco, ao contrario do arco utilidade (Ricketts et al., 1972).

Isaacson et al. (1993) afirmaram que o tratamento ortodontico utilizando
braguetes em todos os dentes permanentes, seria 0 padrdo ouro para a correcao das
maloclusdes. Esta afirmacéo foi presumida uma vez que o controle de toda a denticao
€ mais efetivo para a obtencéo do alinhamento preciso e de uma oclusao funcional.
No entanto, Dowsing e Sandler (2004) relataram diversas vantagens quando 0s
braguetes sdo parcialmente colados, como no aparelho 4 x 2 (primeiros molares
permanentes e incisivos superiores): possibilidade de movimento de corpo dos dentes
se necessario; torgue dos incisivos, 0 que pode maximizar a estética e colaborar para
descruzar a mordida anterior; maior efetividade na correcao de rotacdes dos incisivos;
e, beneficio estético, funcional e psicolégico. Esse € um ponto importante que garante
a grande maioria das indicagfes para o seu uso, como alinhamento e nivelamento dos
incisivos superiores e inferiores; reducao de diastemas, objetivando ganho de espaco
para erupg¢ao dos incisivos laterais superiores; retracdo dos incisivos superiores nos
casos de Classe I, divisdo 1 e protrusédo dos incisivos nos casos de Classe I, divisdo
2, e como auxiliar na correcdo da sobremordida profunda (Silva Filho et al., 2006).
Mckeown e Sandler (2001) afirmaram que o uso do aparelho parcial fixo na denticao
mista, possibilita a corre¢do de muitas maloclusfes incipientes em um curto periodo

de tempo.
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A utilizacdo desse aparelho ndo se justifica quando se tem presenca de
apinhamento temporario primario, manifestado por falta de espaco na regido dos
incisivos permanentes no primeiro periodo transitorio da denticdo mista (Massa et al.,
2008). Quando os incisivos permanentes apresentam irregularidades de posi¢cao, mas
irrompem na linha do rebordo alveolar esse apinhamento € denominado de temporario
(Silva Filho et al., 1998), e faz parte do desenvolvimento normal da oclusdo, sendo
responsavel por ganho secundario de espaco atraves de aumento da distancia
intercaninos, é, portanto um apinhamento frequente e auto corrigivel.

Outra contraindicacdo seria utilizar essa mecanica na fase do patinho feio.
Guedes Pinto (1997) define como uma fase normal transitdria do desenvolvimento da
ocluséo, caracterizada por um diastema interincisivos e inclinagao distal da coroa dos
incisivos laterais superiores, com 4pices convergentes, provocada pela proximidade
destes com a coroa do canino permanente intradsseo. De acordo com Broadbent
(1941), esse diastema se autocorrige com a erupcdo dos caninos superiores. O
aparelho fixo parcial nesses casos além de ser considerado um sobre tratamento,
poderia provocar a impactacdo do canino permanente ou reabsorver a raiz dos
incisivos laterais superiores (Massa et al., 2008).

Moyers (1991) contraindica a intervenc¢ao na denticdo mista em situacdes em que
o procedimento apenas aumentaria tempo e custo do tratamento em troca de um
beneficio minimo e quando melhores resultados possam ser obtidos em outra época,
pois a imaturidade da crianga comumente inviabiliza o tratamento.

O momento ideal para iniciar a mecanica com aparelho 4 x 2 é no final do primeiro
periodo transitério, quando os incisivos ja terminaram sua irrupcdo ativa e inicio do
intertransitorio, quando o canino permanente ainda esta distante do apice dos
incisivos laterais superiores (Silva Filho et al., 2006). E imprescindivel a tomada de
radiografias periapicais dessa regido para se determinar o grau de proximidade entre
eles. O que garante o sucesso da mecanica é, sem duvida, a indicacéo precisa e 0
rigor da técnica, que deve considerar e respeitar o espaco alveolar reservado para as
raizes dos dentes irrompidos e germes ainda por irromper (Silva Filho et al., 2013).
Entretanto, mesmo com um diagndstico preciso e instalando a aparatologia em época
oportuna, alguns critérios devem ser respeitados durante a montagem do aparelho
(Massa et al., 2008).
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A colagem dos braguetes dos incisivos centrais € realizada de maneira
convencional, seguindo a orientacdo do procedimento classico descrito por Andrews,
ou seja, no centro da coroa clinica dos dentes anteriores (Almeida, 2012/2013).
Andrews determinou quais seriam as metas terapéuticas a serem buscadas e
alcancadas pela Ortodontia. Com base em seus estudos, ele estabeleceu onde seriam
as posi¢coes mais adequadas para os dentes sob o ponto de vista anatdémico e, além
disso, determinou uma linha de referéncia na coroa dentaria para que se efetuasse
um correto posicionamento do braquete, o que ele chamou de eixo vertical da coroa
clinica (EVCC), que trata-se de uma linha que corta a coroa clinica verticalmente,
paralela as faces proximais do dente; segundo ele, o braquete deveria ser posicionado
exatamente no centro vertical da coroa nesta linha (Andrews, 1972; Janior e Ursi
2006). N&ao hé diferenca no posicionamento do acessorio desse dente entre a denticao
mista e a dentadura permanente, iSSO porque 0s incisivos centrais distanciam-se dos
caninos permanentes, pelo menos em condi¢cées de normalidade, na denticdo mista
(Silva Filho et al., 2006).

Atencéo principal deve ser dispensada ao correto posicionamento dos braquetes
nos incisivos laterais, pois a colagem do acessoOrio nesses dentes deve ser feita
considerando, principalmente, o tipo de movimentacdo que vai ocorrer guando
instalado o arco de nivelamento (Silva Filho et al., 2006). Nesta fase do
desenvolvimento, a angulacdo de 3° a 5° preconizada para este dente na dentadura
permanente ndo € a angulacéo desejada, isso porque essa angulagao lancaria a raiz
do incisivo lateral contra o foliculo do canino permanente em desenvolvimento. Uma
das consequéncias de tal movimento poderia ser a reabsorcéo radicular (Consolaro,
2005) ou mesmo a impaccao do germe do canino (Shellhart et al., 1998).

Durante a colagem do incisivo lateral, o ortodontista deve ter em mente a
preservacao da inclinacdo mesiodistal da raiz desse dente e para isso 0 braguete

deve, entdo, ser colado passivamente, como ilustrado na figura 2.5.
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Figura 2.1 - Angulacéo do braquete dos incisivos laterais na colagem do nivelamento 4 x 2

THh
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Fonte: Silva Filho et al. (2006, p. 24).

A colagem do braquete no incisivo lateral, feita de maneira individualizada, tem
0 propoésito de manter a posicéo inicial da raiz desse dente durante o tratamento. A
instalacdo dos arcos de nivelamento deve preservar a convergéncia apical das raizes
dos incisivos laterais superiores.

Recomenda-se que os tubos dos molares devem ser soldados nas bandas ou
colados nas faces vestibulares dos molares, no centro da coroa clinica, também
respeitando protocolo descrito por Andrews (Almeida, 2012/2013).

A sequéncia dos arcos de nivelamento adotada para compor a mecanica 4 x 2
pode seguir a tradicional filosofia de iniciar com fios de calibre reduzido (0.012” ou
0.014”) de liga de niquel titanio, seguidos dos arcos de aco (0.016” a 0.020”) até o uso
de arcos mais calibrosos, como o retangular (0.019” x 0.025”) (Almeida, 2012/2013).
Sendo assim, o nivelamento se inicia com arcos bem flexiveis, que devem ser
substituidos em periodos médios de 3 a 4 semanas por arcos de nivelamento
progressivamente menos flexiveis, até chegar ao arco retangular de aco inoxidavel.
Os fios redondos de niquel titanio (NiTi) e de aco inoxidavel prevalecem nos periodos
gue iniciam o nivelamento, sendo que no fim deste, a preferéncia é pelo fio retangular

de aco inoxidavel (Silva Filho et al., 2013).
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Figura 2.2 - Aparelho Parcial fixo 4 x 2

Fonte: Vigorito (2004, p. 391).

A grande controvérsia que talvez mereca maiores esclarecimentos € o fato da
colagem dos acessorios ser realizada em dentes permanentes jovens e que
frequentemente ndo apresentam o apice radicular totalmente formado (Silva Filho et
al., 2006). Obviamente, isso, no passado, deveria ser levado em consideracao, talvez
pela propria falta de evidéncias cientificas a respeito desse tdpico.

Mavragani et al. (2002) analisaram o comportamento do comprimento radicular
pré e pos tratamento em 80 pacientes com malocluséo de classe Il divisdo 1, que
foram tratados com braquetes da técnica de edgewise e com extracdo de dois
primeiros pré-molares. A aplicacédo de forca ortoddntica foi realizada tanto em dentes
jovens quanto em dentes com formacgéo mais tardia do apice. Verificaram que houve
relacdo direta entre o estadgio de desenvolvimento radicular, forca ortodbntica e o
tamanho da raiz. Os dentes jovens com raizes que ainda ndo haviam completado toda
formacdo e que receberam forca ortoddntica, alcancaram um comprimento
significativamente maior do que aqueles que tinham o apice fechado antes de receber
tratamento ortodontico. Observou-se que parece ndo existir nenhuma correlagao
significativa entre a aplicacdo de forca ortodontica na fase denticAo mista e o
fechamento apical precoce. Vigorito (2004) também verificou que a movimentac¢ao dos
incisivos pode ser efetuada com as raizes nao totalmente formadas, quando o dente
tem pelo menos 2/3 de raiz formada e com aplicacdo de forga 6tima (leve).

Silva Filho et al. (2013) relataram um caso clinico em que o controle radiografico
foi realizado antes e depois do tratamento com o aparelho parcial fixo 4 x 2, para
comparacao. Braquetes foram colados no quatro incisivos permanentes superiores e
tubos foram colados nos primeiros molares permanentes. Iniciou-se 0 nivelamento
com forgas leves liberadas pelo fio 0.016” de NiTi; posteriormente evoluiu-se para o

fio 0.016”, 0.018” e 0.020” de aco, que foram instalados a cada 4 semanas,
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respectivamente. A comparacdo das radiografias corroborou com o parecer da
literatura acerca da movimentacdo dentaria induzida em dentes com rizogénese
incompleta: a forga aplicada ndo provoca o encurtamento radicular comumente
observado nos tratamentos ortoddnticos em dentes com raizes totalmente formadas;
a rizogénese prossegue 0 seu curso natural, sem interrupcdo. Ainda mostrou que a
inclinacdo mesio distal das raizes dos incisivos laterais foi mantida durante a
mecanica, assim as raizes dos incisivos laterais ndo invadiram o espaco do foliculo
do canino permanente.

Amlani et al. (2007) avaliaram a reabsorcéao radicular nos incisivos laterais apos
o tratamento com aparelho parcial fixo 4 x 2 na fase da denticdo mista. Os dados
radiograficos pré e poés tratamento de 26 pacientes da Clinica Infantil da Escola de
Medicina e Odontologia Schulich (Universidade de Ontario) que usaram o aparelho
para correcao de apinhamento anterior com uso de arco de nivelamento de NiTi foram
analisados. A presenca de reabsorcao radicular nos incisivos laterais foi avaliada
qualitativamente no pés-tratamento pela observacédo das radiografias periapicais. O
método descrito por Ericson e Kurol (1987) foi utilizado para as medi¢cdes dos caninos
no pré-tratamento nas radiografias panoramicas. O angulo entre o canino e a linha
meédia dentaria e o angulo entre o canino e o longo eixo do incisivo lateral foram
mensurados, como potenciais fatores de risco para reabsorcéo radicular no incisivo
lateral (Ericson; Kurol, 1987). Observou-se também a posi¢do da coroa do canino, a
qual foi avaliada e categorizada em setores de 1 a 5, sendo que quanto mais mesial
a coroa se encontrar, maior o fator de risco de reabsor¢éo do incisivo lateral (Ericson;
Kurol, 1987). Reabsorcao radicular foi observada em 4 dos 50 (8%) dos incisivos
laterais. Os resultados mostraram que 0s pacientes que tiveram reabsorcéo radicular,
apresentavam 0 canino com posi¢cdo e inclinacao desfavoraveis. Afirmaram que,
selecionando cuidadosamente o caso, planejando o tratamento e acompanhando a
posicéo e inclinacdo do canino permanente, os riscos de uma reabsorc¢do radicular
nos incisivos laterais superiores podem ser significativamente reduzidos; ainda
afirmaram que a realizacao de tratamento ortodontico ativo na fase da denticdo mista
nao leva a reabsorcao radicular quando o caso é escolhido corretamente.

Drumond et al. (2003) relataram um caso clinico mal conduzido com o uso do
aparelho fixo 4 x 2, com o propoésito de alertar os profissionais para os danos que a
interceptacdo realizada sem critério pode provocar. O paciente recebeu duas
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intervencdes em épocas distintas com a mecanica, causando reabsorc¢ao do incisivo
lateral e impactacéao dos caninos. Concluiu que o nivelamento 4 x 2 € uma excelente
opg¢ao para minimizar ou mesmo eliminar tratamentos complexos no futuro, no entanto
deve ser planejado e executado com critério cientificos apurados, pois corre-se o risco
de causar danos irreversiveis a dentadura, tais como reabsorcdes radiculares,
impactacfes e anquilose dentaria.

Gu et al. (2000) avaliaram as altera¢cGes dentarias e esqueléticas de uma amostra
de 17 pacientes classe Il tratados com aparelho parcial fixo 4 x 2 e avaliaram os dados
cefalométricos obtidos no pré, ao final do tratamento e um ano apds o tratamento
ativo. Os braquetes foram colados nos quatro incisivos superiores permanentes e as
bandas cimentadas nos molares superiores permanentes. O nivelamento iniciou-se
com o fio 0.016” NiTi, o qual permaneceu por 2 meses. Posteriormente, um fio 0.016”
de aco com loop de avanco localizado mesialmente aos tubos dos molares foi
instalado. Em trés meses a correcado da mordida cruzada anterior foi alcancada. Um
fio final 0.016” x 0.022” de TMA foi instalado para se obter torque nas raizes dos
incisivos. Como resultado, obtiveram um deslocamento para vestibular do incisivo
superior de 4.5 mm (p< 0.05). Concluiram que, com o uso do aparelho parcial fixo 4 x
2, ocorreram apenas alteracdes dentarias, as quais foram responsaveis para a
correcdo do overjet, sem nenhuma alteracdo esquelética. Na avaliacdo apo6s 12
meses, 0 overjet permaneceu inalterado devido a compensacao dentéria.

Jearapongpakorn (2012) realizou um estudo para avaliar as alteracfes dentérias
e esqueléticas com o uso do aparelho parcial fixo 4 x 2 associado a elasticos de classe
Ill, em uma amostra de 11 pacientes na fase da denticdo mista, com maloclusao de
classe Ill e mordida cruzada anterior. Os braquetes foram colados nos quatro incisivos
permanentes e 0s tubos colados nos molares permanentes. Um levante de mordida
de resina fotopolimerizavel foi instalado na occlusal dos molares Inferiores para
permitir uma desoclusdo dos dentes anteriores e 0 movimento dos incisivos.
Inicialmente, apenas 0s quatro incisivos receberam fios de nivelamento e foram
alinhados e nivelados até o fio 0.021” x 0.025” de ago. Apoés essa fase, um fio 0.016”
de TMA com loop de avanco localizado mesialmente aos tubos dos molares e ganchos
circulares entre os segundos e primeiros molares deciduos, foi instalado e inseriu-se
os elasticos de classe Ill curtos e de forca leve. Como resultado, obteve um

deslocamento do incisivo superior para frente de 4.8 mm (d.p= 1.8, p< 0.02) com
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inclinacdo de 6.6° para vestibular (d.p= 3.0° p< 0.02). Os incisivos superiores
sofreram uma extrusdo de 2.0 mm, o que ndo foi estatisticamente significante (P>
0.05). Verificou que o aparelho parcial removivel 4 x 2 associados a elasticos de classe
[l com forgas leves, pode ser um tratamento alternativo eficaz para o tratamento da
malocluséo de classe Il de pacientes em crescimento com mordida cruzada anterior
e pode deslocar os incisivos superiores, embora sem alteracdes 6sseas alveolares.

Hagg et al. (2004) investigaram o resultado a longo prazo, de 27 pacientes,
diagnosticados com pseudo malocluséo de Classe lll, tratados com aparelho parcial
fixo 4 x 2, que resultou em um overjet positivo. Os pacientes foram acompanhados
apos o tratamento por um periodo de cinco anos. Telerradiografias laterais foram
realizadas antes (TO), logo ap6s o término (T1) e cinco anos depois do tratamento
(T2). Os resultados mostraram que poucas alteracdes esqueléticas ocorreram, no
entanto alteracdes dentarias importantes foram conseguidas, como deslocamento do
incisivo superior para vestibular de 4.1 mm (p< 0.05) resultado da correcao do overjet
negativo e na avaliacdo dessa variavel 5 anos apos a conclusdo do tratamento, ela
continuou positiva, tendo uma somatoria de alteracéo entre TO e T2 de 5.6 mm (p<
0.05). Verificaram que o aparelho parcial fixo 4 x 2 usado na fase da denticdo mista
para a correcao da pseudo classe lll, resulta na correcdo da mordida cruzada anterior
gue € mantida a longo prazo.

Mckeown e Sandler (2001), relataram quatro casos clinicos em que melhoraram
a estética anterior e trataram a mordida cruzada anterior com o uso do aparelho parcial
fixo 4 x 2. No primeiro caso, bandas foram cimentadas ao molares permanentes e
braquetes foram colados nos incisivos permanentes com a finalidade de nivelar o
dente 11 que se apresentava em infra-versdo; a sequéncia de nivelamento iniciou com
o fio 0.016” de NiTi, progrediu para fio 0.016” de ago e finalizou com o fio 0.018” de
aco; o tempo total de tratamento foi de oito meses. No segundo caso, uma malocluséo
de classe lll leve, que apresentava as faces mesio-vestibulares dos incisivos centrais
superiores posicionadas lingualmente aos incisivos centrais inferiores, foi tratada; o
aparelho parcial fixo 4 x 2 foi instalado e iniciou-se o nivelamento com o fio 0.016” de
NiTi, progredindo para os fios 0.018” x 0.025” NiTi e 0.019” x 0.025” ago; o tempo de
tratamento total foi de 8 meses. O terceiro caso descrito, mostrou o tracionamento de
um incisivo central; bandas foram cimentadas nos molares superiores permanentes e

braquetes colados nos trés incisivos permanentes presentes; a sequéncia de
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nivelamento iniciou-se com o fio 0.016” de NiTi, progredindo para o 0.018” X 0.025”
NiTi e 0.019” X 0.025” ago; uma corrente de ouro para tracionamento foi colada no
incisivo retido, através de um acesso cirurgico; um segmento de fio 0.016” de NiTi foi
inserido por cima do fio 0.019” X 0.025” aco e levado até a corrente de ouro para iniciar
a mecanica de tracionamento do incisivo central retido; assim que o incisivo irrompeu
na cavidade bucal, foi colado o braquete e um fio 0.016” de NiTi foi inserido em todos
os dentes até o completo nivelamento; posteriormente um fio 0.018” de aco foi usado
como fio final; o tempo total do tratamento foi de 10 meses. No quarto caso clinico, os
autores relataram o tratamento de uma mordida cruzada posterior unilateral com os
incisivos superiores permanentes cruzados em uma paciente classe lll, que foi tratada
com o aparelho parcial fixo 4 x 2 associado a um aparelho quadrihélice; essa
associacdo mostrou-se eficaz com resolucao rapida da maloclusdo. Concluiram que
em todos o0s quatro casos relatados, 0os objetivos de tratamento foram atingidos em
um curto periodo de tratamento.

Dowsing e Sandler (2004) avaliaram a capacidade do aparelho parcial fixo 4 x 2
no tratamento das maloclusdes na fase da denticdo mista, relatando o resultado de
guatro casos clinicos tratados. No primeiro caso clinico, um paciente com boa relacao
entre as bases 0sseas, apresentava 0s incisivos centrais superiores permanentes
cruzados devido a um contato prematuro nessa regido, que levava a um deslocamento
anterior de 2 mm para que se conseguisse uma oclusdo em maxima intercuspidacao;
bandas foram cimentadas nos dois molares superiores permanentes e 0s braquetes
foram colados nos quatro incisivos superiores; usou-se para o nivelamento inicial o fio
0.016” de NiTi e cinco semanas depois 0s incisivos se apresentavam descruzados e
com o overjet corrigido; foi entéo instalado o fio de 0.016” de aco e corrente elastica
para fechar os diastemas residuais por mais quatro semanas; posteriormente o
aparelho foi removido e o tratamento concluido em 9 semanas. O Segundo caso
clinico, mostrou o tracionamento de um incisivo central com erupcao tardia devido a
presenca de um supra numerario; apoés a remocao desse dente, uma corrente de ouro
para tracionamento foi colada no incisivo central usando-se uma técnica cirargica para
isso; bandas foram cimentadas nos molares superiores permanentes e braquetes
foram colados nos trés incisivos presentes; a sequéncia de nivelamento iniciou-se com
o fio 0.016” de NiTi, progredindo para o 0.018” x 0.025” NiTi e 0.019” x 0.025” aco,

quando um segmento de fio 0.016” de NiTi foi inserido por cima do fio final de
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nivelamento e levado até a corrente de ouro para iniciar a mecanica de tracionamento
do incisivo central retido; assim que o incisivo irrompeu na cavidade bucal, foi colado
o braquete e um fio 0.016” de NiTi foi inserido em todos os dentes até o completo
nivelamento; posteriormente um fio 0.018” de ago foi usado como fio final; o tratamento
total foi concluido em 10 meses. No terceiro caso clinico relatado, o aparelho parcial
fixo 4 x 2 foi instalado para corrigir incisivos centrais que se apresentavam
rotacionados; devido ao grau de rotagao, o alinhamento iniciou-se com o fio 0.012” de
NiTi, progrediu para o fio 0.016” NiTi, 0.018” x 0.025” NiTi e terminou com 0 0.019” x
0.025” ago; usou-se corrente elastica para fechar espacos residuais e o tempo total
de tratamento foi de 13 meses. No ultimo relato, o aparelho parcial fixo 4 x 2 foi usado
juntamente com um aparelho quadrihélice para tratar uma mordida cruzada posterior
unilateral com os incisivos superiores permanentes cruzados em uma paciente classe
[ll; o quadrihélice foi ativado e ao mesmo tempo o nivelamento foi iniciado com o fio
0.016” NiTi; a correcao da mordida cruzada posterior e do overjet anterior foi muito
rapida e em cinco meses de tratamento os aparelhos foram removidos e a paciente
mantida sob revisdo constante com a oclusdo permanecendo estavel trés anos
depois. Concluiram que o aparelho 4 x 2 usado na fase denticdo mista pode resolver
com sucesso e eficiéncia muitas maloclusdes, proporcionando melhora funcional e
beneficio psicologico aos pacientes.

Silva Filho et al. (2006) apresentaram um caso clinico em que foi usado o
aparelho parcial fixo 4 x 2 na fase da denticdo mista, para melhorar a estética dos
dentes anteriores. O paciente apresentava classe | com irregularidades nas posicoes
dos incisivos superiores. Braquetes foram colados nos quatro incisivos permanentes
e optou-se por colar os tubos nos segundos molares deciduos. A sequéncia de
nivelamento iniciou-se com o fio 0.016” NiTi e progrediu para os de aco 0.016”, 0.018”
e 0.020”. A partir do fio 0.016” de ago, confeccionou-se 6megas no limite mesial dos
tubos instalados nos segundos molares deciduos com intencéo de estabilizar os arcos
de nivelamento, o que protegeu o paciente de possiveis deslizamentos do fio dentro
dos acessorios e assegurou que o fio ndo se desprendesse dos tubos durante a
mastigacdo. Apds os autores terem conseguido o alinhamento e nivelamento dos
dentes anteriores, o aparelho foi removido.

Massa et al. (2008) relataram uma série de casos clinicos com o uso do aparelho

parcial fixo 4 x 2: para abertura de espaco anterior seguido de tracionamento de
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incisivo superior incluso foi instalado um aparelho parcial fixo 4 x 2, com os braquetes
dos incisivos laterais contra-angulados; realizou-se o alinhamento inicial, seguido da
abertura de espaco com mola aberta de NiTi e, posteriormente, manutencado do
espaco com mola fechada de aco. Deu-se inicio ao tracionamento do incisivo e
quando o dente surgiu na cavidade bucal foi realizado o reposicionamento do
acessorio e terminado o nivelamento. Para a retracdo anterosuperior associado a
correcdo da maloclusao de classe Il com protrusdo dentaria superior foi instalado um
aparelho extra-oral com forca ortopédica (AEB) com tracao cervical, para se conseguir
a correcdo da relacdo molar; posteriormente, iniciou-se a mecanica de nivelamento
com aparelho parcial fixo 4 x 2, seguida de retracédo anterior com alca de Bull ativada
em 1mm por tragdo de um gurim mesial ao molar. Para a protrusdo dos incisivos
superiores em maloclusdes de classe Il divisédo 2, com o intuito de liberar crescimento
mandibular ou criar trespasse horizontal para permitir avanco mandibular ortopédico;
foi instalado aparelho parcial fixo 4 x 2 e alinhamento inicial com fios de NiTi; no fio
0.018” de aco, foi confeccionada uma al¢ca com helicéide mesial ao tubo do molar, de
maneira, que quando encaixado nesse, 0 arco passasse 2 mm a frente dos braquetes
dos incisivos, conjugados com fio de amarrilho; posteriormente realizou-se o avanco
mandibular com bionator, corrigindo o erro esquelético. O autor também relatou um
caso clinico para correcdo de sobremordida profunda: foi instalado um aparelho
parcial fixo 4 x 2 e realizado a intrusdo dos incisivos superiores com arco base de
Rickets. Ainda o autor relatou um caso clinico para a correcdo de mordida aberta; para
isso foi colado um aparelho parcial fixo 4 x 2 para extrusdo dos incisivos; apés o
alinhamento inicial, utilizou-se um fio retangular 0.016” x 0.022” com uma al¢a anterior
vertical com helicéide, para produzir forcas suaves; nesse caso, colocou-se um stop
junto ao tubo do molar para evitar inclinagdo palatino dos incisivos e reducao do
perimetro do arco. O autor observou que o aparelho parcial fixo 4 x 2 apresenta um
grande leque de indica¢gdes na fase da dentadura mista.

Bowman (2008) descreveu a evolugédo do tratamento de quatro casos clinicos
gue apresentavam pseudo classe Il e foram tratados com o aparelho parcial fixo 4 x
2 associado a um dispositivo que permitiu 0 avango dos incisivos superiores,
melhorando rapidamente o overjet, o qual recebeu o nome de Quick Fix. O aparelho
4 x 2 foi montado e realizou-se o alinhamento inicial com fios de NiTi por um periodo

de 5 meses. Posteriormente, o dispositivo que consistiu de um arco retangular de aco,
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molas abertas de NiTi, tubo auxiliar de deslizamento e um acessério para travar o fio,
foi instalado. A média para se conseguir o overjet positivo foi de 5 meses. O autor
concluiu que a corregcdo precoce da maloclusédo de classe lll, reduz o risco de
desenvolvimento de maloclusdo esquelética, podendo eliminar a necessidade de
terapia ortodontica corretiva e que o Quick Fix associado ao aparelho parcial fixo 4 x
2 € um mecanismo simples, previsivel e eficaz para corrigir essa maloclusédo na fase
da denticdo mista.

Agarwal e Mathur (2011) relataram um caso clinico onde o incisivo central
superior permanente apresentava-se cruzado. Foi instalado o aparelho fixo 4 x 2 e um
levante de mordida confeccionado em resina fotopolimerizavel foi colocado na face
oclusal dos molares deciduos, a fim de permitir o movimento para vestibular do dente
cruzado. Usou-se o fio inicial de nivelamento 0.014” NiTi. Duas semanas apés o
nivelamento, o incisivo central superior se encontrava em posicao e o aparelho parcial
fixo e os levantes de mordida foram removidos. O resultado foi estavel e satisfatorio,
permitindo o posicionamento preciso e rapido dos dentes.

Wigall et al. (2011) realizaram um estudo, onde avaliaram as alteragdes
esqueléticas e dentérias decorrentes do uso do aparelho parcial fixo 4 x 2 associado
ao Herbst para tratamento da maloclusdo de classe Il, em 22 pacientes na fase da
denticdo mista. Telerradiografias foram obtidas antes e imediatamente apds o
tratamento. A sequéncia do arco de nivelamento, iniciou-se pelo 0.014” CuNiTi,
progrediu para o0 0.016” x 0.025” CuNiTi e finalmente o0 0.019” x 0.025” Beta Titanio.
O aparelho Herbst foi ativado com os dentes anteriores posicionados em uma relacao
de topo a topo, com as linhas médias coincidentes e foi removido quando se atingiu
uma relacdo de classe Il dos caninos deciduos, o que levou em média 12 semanas
apos a instalacao. Encontraram deslocamento para palatino do incisivo superior de -
1.6 mm (p< 0.05), diminuicdo do angulo formado entre o incisivo superior e a base
0ssea maxilar de -7.3° (p< 0.05), distalizagdo do molar de -1.9 mm (p< 0.05), extrusao
do incisivo superior de 0.9 mm (p> 0.05) e intrusdo do molar superior de -1.3 mm (p<
0.05). Concluiram que o aparelho Herbst associado ao aparelho parcial fixo 4 x 2,
provocou um efeito de distalizacdo da base 6ssea maxilar semelhante ao uso do
aparelho AEB, com boa corre¢éo do overjet e da relagao molar.

Almeida (2012/2013) mostrou trés casos clinicos tratados com aparelho parcial

fixo 4 x 2. No primeiro caso, 0 aparelho foi instalado para alinhar os incisivos mal
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posicionados e corrigir a mordida cruzada posterior; um ano apds, o autor atingiu seus
objetivos. Também relatou um caso clinico em que o aparelho foi instalado apenas
nos quatro incisivos, sem usar o molar como ancoragem, ja foi priorizado apenas o
nivelamento e fechamento de espacgos dos dentes anteriores; de acordo com o autor,
frente a uma maloclusdo mais complexa, colar ou bandar os molares € obrigatorio. No
terceiro caso clinico, o aparelho 4 x 2 foi instalado inicialmente para corrigir o
apinhamento usando um fio de nivelamento 0.014” NiTi e no segundo momento, para
corrigir o erro vertical onde utilizou-se um arco de intrusdo 0.017 x 0.025” TMA, com
forca vertical de 75 gramas adaptado sobre os incisivos, apoiado em um arco 0.016 x
0.022”; a duracédo do tratamento foi de oito meses.

Park (2012) relatou um caso clinico de um paciente de 11 anos de idade com
mordida cruzada anterior, na fase da denticdo mista. Apds avaliacdo dos exames
radiogréaficos, verificou que a etiologia da maloclusdo de classe Ill era uma
combinacéo de fatores hereditarios e ambientais. Foi instalado um aparelho parcial
fixo 4 x 2 e ap0s 2 meses de tratamento com fio 0.016” NiTi os incisivos superiores
foram alinhados. Posterior ao alinhamento, um fio 0.016” de aco inoxidavel com alcas
de avanco localizadas na mesial dos molares foi inserido para vestibularizar os
incisivos superiores. A mordida cruzada anterior foi corrigida dentro de 2 meses. Um
arco 0.019” x 0.025” TMA (liga de titanio molibdénio) foi usado por 2 meses para
expressar o torque das raizes dos incisivos. Concluiu que este aparelho pode ser
usado com sucesso para o tratamento dos pacientes em crescimento que apresentam
uma pseudo classe llI, fornecendo, apés descruzar a mordida, condicdes favoraveis
para o crescimento normal da maxila.

Mashouf e Mashouf (2013) descreveram os beneficios do tratamento
interceptativo na fase da denticdo mista e mostraram um caso clinico em que utilizam
o aparelho parcial fixo 4 x 2. Nos caso clinico descrito, a mecanica 4 x 2 foi utilizada
para correcado da mordida cruzada anterior. O caso foi concluido em associagdo com
0 uso de elasticos de classe lll. Concluiram que o tratamento realizado na fase da
denticdo mista, acelera o tempo de tratamento, elimina a necessidade de extracdes
seriadas, reduz a possibilidade de extracdo dos dentes permanentes e ainda gera uma
melhor auto estima na crianga.

Grewal et al. (2014) relataram quatro casos clinicos com presenca de mesiodens

causando rotacado ou interferindo na irrupcao dos incisivos centrais superiores. Nos
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quatro casos, ap0s a remocao cirargica do mesiodens, foi instalado o aparelho parcial
fixo 4 x 2 com bandas cimentadas nos primeiros molares superiores e braquetes
colados nos incisivos centrais e laterais superiores, associado a botéo colado na face
lingual no dente girado com uso de elasticos corrente para criacdo de um binério de
forcas. Iniciou-se o0 nivelamento com o fio de NiTi 0.012“ A média de tempo da
correcdo das rotacdes dentarias e conclusdo do tratamento foi de 7 meses.
Concluiram que o aparelho parcial fixo 4 x 2 pode ser usado para corre¢cdo das
rotacdes dentarias e alinhamento dos incisivos, com 0s objetivos do tratamento
alcancados em um curto periodo de tempo e que a interceptacdo da malocluséo na
denticdo mista pode reduzir a complexidade e a duracdo de outros tratamentos que
possam ser requeridos no futuro.

Reyes et al. (2014) descreveram um relato de caso clinico de uma pseudo classe
I, tratada com aparelho parcial fixo 4 x 2, associado a disjuncédo maxilar. O paciente
foi primeiramente submetido a disjuncdo da maxila e, apos essa fase, o aparelho 4 x
2 foi instalado, e iniciou-se o nivelamento com fio de NiTi 0.014”; um aparelho
removivel para levantar a mordida foi instalado juntamente com o aparelho fixo 4 x 2
para permitir a desoclusdo dos dentes. Apds a correcdo do overjet, o aparelho
removivel foi removido e como a paciente, nessa fase, ja possuia todos os dentes
permanentes, foi realizada a colagem total dos braquetes e realizado o tratamento
ortodontico corretivo de segunda fase.

Singhal et al. (2015) relataram um caso clinico em que o incisivo central superior
direito apresentava uma rotacdo de 90° causada pela presenca de mesiodens; apos
remocao cirtrgica do mesmo, o aparelho parcial fixo 4 x 2 foi instalado, com bandas
cimentadas nos dois primeiros molares superiores e braquetes da técnica MBT
colados nos quatro incisivos superiores com fio inicial de nivelamento 0.012” NiTi; foi
colado um botéo na lingual do incisivo rotacionado e um movimento binéario foi criado
com uso de elastico corrente; a progressao do nivelamento foi realizada com o uso
dos fios 0.016” NiTi, 0.017” x 0.025” aco e, finalmente, 0.019” x 0.025” ac¢o. Outro caso
clinico onde os incisivos superiores se encontravam inclinados para palatino e os
incisivos laterais inclinados para vestibular foi relatado; utilizou-se o aparelho parcial
fixo 4 x 2 e adotada a sequéncia de nivelamento com os fios 0.016” NiTi, 0.017” x
0.025” NiTi e 0.017” x 0.025” aco. Em uma criangca com presenca de diastema

intericisivos também foi relatado o tratamento com uso do aparelho 4 x 2; apos a
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colagem do aparelho, a sequéncia de nivelamento aconteceu com o uso do fio 0.016”
NiTi associado ao uso de elastico corrente para fechar o diastema, fio 0.017” x 0.025”
NiTi, fio 0.017” x 0.025” aco e, finalmente, 0.019” x 0.025” a¢o. Observaram que essa
mecanica melhora a aparéncia e a auto-estima dos pacientes tratados e que esses
resultados devem ser levados em consideracao, utilizando-se um aparelho ortodéntico
na fase da denticdo mista sem esperar pela completa dentadura permanente para
resultados ideais.

Grob (2015) mostrou os beneficios da ortodontia interceptativa na denticdo mista,
relatando um caso clinico de uma paciente que possuia o0 habito de suc¢éo do polegar.
Instalou-se um aparelho quadrihélice associado a uma grade lingual e, apds a
remocao total do habito, foi instalado o aparelho parcial fixo 4 x 2 para fechar a
mordida, diminuir a sobressaliéncia e melhorar a estética. Concluiu que a denticao
mista € uma excelente fase para tratar as maloclusdes, proporcionando uma
ortodontia mais simples, se necessario, no futuro.

Harika et al. (2016) relataram um caso clinico de um paciente de 10 anos, na fase
da denticdo mista, que apresentava incisivos superiores rotacionados e diastema
anterior de 4.0 mm causado pela insercéo baixa do freio labial. O exame radiogréafico
descartou a presenca de mesiodens. ApGs a remocdao cirurgica do freio labial, foi
instalado o aparelho parcial fixo 4 x 2 para corrigir a rotacao dos incisivos superiores,
por um periodo de trés meses. Concluiram que ao tratar esses problemas na fase da
denticdo mista, a melhora funcional alcancada juntamente com o beneficio
psicolégico, garante vantagem desse aparelho simples e facil sobre os métodos
tradicionais.

Para avaliar o quanto é difundido o uso do aparelho parcial fixo 4 x 2, bem como
o tipo de tratamento empregado e duracdo da mecanica, Quinzi et al. (2018),
realizaram um estudo transversal utilizando um questionario on-line com 8 perguntas
de multipla escolha que foi enviado para 346 dentistas clinicos gerais e especialistas
em ortodontia afiliados a Sociedade Italiana de Pediatria (SIOIl). Foi perguntado aos
participantes se eles conheciam o aparelho parcial fixo 4 x 2, para o tratamento de
gual maloclusao eles usavam esse aparelho, qual tipo de braquetes e arcos foram
utilizados, se usaram algum acessério ou aparelhos em associacdo com este
dispositivo, e qual o tempo médio do tratamento. Obtiveram 200 respostas, sendo 101

de clinicos gerais e 99 de ortodontistas. Concluiram que o conhecimento e 0 uso do
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aparelho parcial fixo 4 x 2 é difundido entre os ortodontistas (93,94%) e metade dos
clinicos gerais (51,49%) (p< 0,001), sendo que 51,92% dos clinicos gerais e 52,3%
dos ortodontistas usavam o aparelho 4 x 2 para gerenciamento de espaco e overjet.
A maioria dos clinicos gerais e ortodontistas combinaram o aparelho 4 x 2 com
braquetes pré-ajustados e acessoérios, como molas abertas e elastico corrente.
Enquanto a maioria dos clinicos gerais (45,90%) usaram 0 4 x 2 em associa¢cdo com
acessorios para gerenciamento do espaco, os ortodontistas (46,15%) usaram 0 4 x 2
em associacdo com 0s acessOrios para gerenciamento de espaco e aparelhos
extraorais. Descobriram que 67,21% dos clinicos gerais usaram 0 4 x 2 por mais de 6
meses de tratamento, enquanto 49,46% e 50,54% dos ortodontistas usaram 0 4 x 2
por menos de 6 meses e mais de 6 meses de tratamento, respectivamente. Essas

diferencas foram estatisticamente significantes (p = 0,041).

2.2.6 Aparelho parcial fixo 4 X 2 associado a fios expandidos de CuNiTi e molas de
compressao Niquel-Titanio (NiTi)

Esta forma de abordagem do aparelho parcial fixo 4 x 2 associa fios expandidos
de alta tecnologia e molas abertas de NiTi aos braquetes (Figura 2.7). O sistema
permite a atuacao de niveis de forcas leves e continuas que, juntamente com 0s
musculos faciais, lingua, osso e tecido, promovem um movimento dental mais
eficiente e mais leve que a forca da musculatura do labio, a qual funciona como uma
barreira anatdomica (efeito lip bumper). Isso impede a inclinagdo anterior dos dentes,
gue seguem para uma regido de menor resisténcia, a lateral (Damon,1998). O
resultado € o desenvolvimento do arco para os lados, denominado como “adaptacao
transversal posterior”. O ganho em largura dos arcos produz espago para tentar
resolver a maioria dos apinhamentos, sem extragao (Damon, 2005).

Lino (2015) relatou um caso em que utilizou a mecénica com fios de CuNiTi e
molas abertas de NiTi e obteve sucesso na recuperagao de espacgo para o dente 15.
Concluiu que, dentre tantas indicagfes, essa técnica também esta indicada para
promover o desenvolvimento transversal do arco superior para obtencdo de espaco

para pré-molares e caninos e correcao da mordida cruzada.
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Bagden (2005) relatou um caso de uma crian¢a na fase da denticdo mista que,
para manter o perfil, foi utilizado um aparelho fixo 4 x 2 com mola aberta de NiTi
estendida desde os laterais até os primeiros molares, ativada de 1 a 1,5 vez a largura
de um braquete. De acordo com o autor, a mola cria um efeito Frankel, com ganhos
transversais, evitando, assim, as extracdes seriadas. Os labios e os musculos da face
mantém a posicao anteroposterior dos incisivos, evitando sua vestibularizacao.

Birnie (2008) apresentou um caso clinico em que utilizou braquetes autoligados
passivos associados a fios expandidos de CuNiTi e molas abertas de NiTi para
distalizar molares e pré-molares superiores do lado direito e recuperar o espaco para
airrupcao do canino. O espaco foi totalmente recuperado pela ativacdo da mola aberta
de NiTi, sem nenhuma projecao dos incisivos superiores, ou seja, nao houve nenhuma
alteracdo do overjet. Verificou que em casos onde ndo ha necessidade de extragdo
para recuperacdo de espacos, 0 uso dessa mecanica para o alinhamento dos dentes
proporciona menor inclinagéo dos incisivos e menor protrusdo labial e ainda expansao
posterior sem necessidade de aparelhos expansores auxiliares. Verificou que se as
forcas aplicadas aos dentes forem mantidas muito baixas, os labios restringirdo
movimento anterior da denticdo e a lingua pode contribuir para a expansao posterior.
Assim, a proposta para a utilizacdo do aparelho parcial fixo 4 x 2 associado a fios de
CuNiTi e molas abertas de NiTi no periodo intertransitério da denticdo mista visa evitar
extracOes seriadas, aumentar o perimetro do arco e permitir a erupcao dos dentes
permanentes. E uma proposta conservadora, que valoriza a manutenc&o e o equilibrio
do desenvolvimento do sistema estomatognatico.

Fatima et al. (2015) relataram um caso clinico de um paciente do sexo feminino,
com 11 anos de idade, classe lll dentaria e esquelética. ApGs ter realizado o
tratamento de disjuncdo da maxila e mascara de tracdo reversa, os ajustes finos do
alinhamento e da consolidacao do overjet e do overbite foram obtidos pelo aparelho
parcial fixo 4 x 2 com troca sequencial de fios 0.016” NiTi colocado inicialmente por 4
semanas, seguido de fio 0.017” x 0.025” NiTi por mais 4 semanas. Depois disso, foi
colocado fio de aco inoxidavel retangular de 0.019” x 0.025” por trés semanas. Em
seguida, uma mola aberta foi inserida entre o incisivo lateral superior e o primeiro
molar permanente dos lados direito e esquerdo para provocar 0 overjet necessario e
recuperar o espaco perdido para o canino superior. Em quatro meses o espaco foi

recuperado, assim como a melhoria no overjet.
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Vilela et al. (2016) relataram um caso clinico em que utilizaram a associacdo de
braquetes autoligados passivos, com fios termoativados e mola aberta de NiTi para
recuperar o espaco perdido, permitindo a irrup¢cédo dos caninos superiores e inferiores
permanentes. O protocolo de ativagéo e troca de fios teve a sequéncia iniciada pelo
0.016” NiTi termoativado e mola aberta de NiTi com ativacao de duas vezes o tamanho
mesiodistal do braquete do incisivo lateral; as reativacfes das molas foram efetuadas
em intervalos de dois meses, para gerar forgas suaves. De acordo com o autor, a forca
gerada pela mola ndo deve superar a capacidade do labio de inibir a tendéncia de
inclinacdo descontrolada dos incisivos. Esse fato ajuda a distribuir melhor a forca,
aumentando o componente de distalizacdo nos molares, bem como auxilia na
expansdo passiva da arcada. O arco seguinte, utilizado na arcada superior, foi 0
0,014” X 0,025” NiTi termo ativado, com ativacao das molas equivalentes a duas vezes
o tamanho do braquete. Apds dois meses, foi instalado o arco 0,018” x 0,025” NiTi
termoativado e nao foi feita a troca da mola, pois 0 espacgo presente era suficiente
para irrupcao de todos os dentes permanentes. A permanéncia desse arco na arcada
superior estimula a expansao transversal. Apds 0s espacos estarem prontos e 0S
caninos ja irrompendo no rebordo gengival, o aparelho foi removido e aguardou-se a
completa irrupcdo dos dentes permanentes. O autor concluiu que essa estratégia de
tratamento apresenta vantagens como: ganho de espaco no arco com grande
capacidade de expansao, menor risco de inclinacdo dos incisivos para a vestibular,
reducdo da indicacdo de extracdes seriadas, rapidez nos movimentos dentarios,

simplicidade da mecanica resultando em um maior conforto para o paciente.

Figura 2.3 - Aparelho Parcial fixo 4 x 2 associado a fio de CuNiTi e molas de NiTi

Fonte: a autora.
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3 PROPOSICAO

O objetivo desse estudo foi avaliar no arco dentario superior apdés o uso do

aparelho parcial fixo 4 x 2:

1- As alteragbes dimensionais no:
1.1- Perimetro do arco dentario
1.2 - Profundidade do arco dentario

1.3- Distancia intermolares
2- As inclinacfes e o deslocamento espacial dos seguintes dentes permanentes:
2.1- Incisivos Centrais Superiores

2.2- Primeiros Molares superiores

3- A evolucéo do tratamento considerando movimento dentario x tempo.






61

4 MATERIAL E METODOS

A implementacdo dessa pesquisa foi realizada seguindo os critérios mencionados a

seqguir.

4.1 Selegdo do grupo amostral

A amostra total contou com 48 pacientes, dos géneros masculino e feminino, na faixa
etaria de 8 a 11 anos, os quais foram distribuidos igualmente em dois grupos: Grupo 1 —
grupo experimental e Grupo 2 — grupo controle.

Os 24 pacientes do grupo experimental (G1), foram selecionados por meio de exame

clinico com observacao dos seguintes critérios de inclusao:
» Saulde dentéria e periodontal;
» Dentigdo mista no periodo intertransitério;

» Presenca dos incisivos centrais, incisivos laterais e primeiros molares

permanentes;
» Falta de espaco para irromper caninos ou pré-molares;
= Relacdo molar topo ou classe lI;
» Auséncia dos segundos molares permanentes

= Auséncia de problemas cognitivos.

Da mesma forma, os seguintes critérios de exclusdo foram considerados:
= Auséncia de um ou mais incisivos;

» Auséncia dos molares permanentes;

= Pacientes fissurados;

= Portadores de sindromes com comprometimento neurologico.
Apos a selecao dos sujeitos da pesquisa do grupo experimental (G1), foram solicitadas
documentagfes ortoddnticas compostas por: fotografias extraorais, fotografias intraorais,
radiografia panoramica, telerradiografia lateral e modelos de gesso articulados. Essas

documentagcbes foram também solicitadas ao término do tratamento ortodontico. As
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criancas do grupo experimental (G1) foram tratadas na Clinica de Ortodontia Preventiva da
Faculdade de Odontologia da Universidade de Sao Paulo.

Os 24 registros dos pacientes do Grupo controle (G2), composto por telerradiografias
laterais, radiografias panoramicas e modelos de gesso, foram provenientes do acervo de
documentacfes ortoddnticas da Disciplina de Ortodontia da Faculdade de Odontologia da
Universidade de S&o Paulo, de criancas nao tratadas, com as mesmas caracteristicas,
obtidas num intervalo de 12 meses.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia
da Universidade de S&o Paulo sob o numero do parecer: 1.947.004 (Anexo A).

Todos os responsaveis pelas criancas do grupo experimental (G1) leram e assinaram
o termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo B), assim como as criangas assinaram

o termo de assentimento do menor (Anexo C).

4.2 Materiais

Os seguintes materiais foram utilizados:

4.2.1 Material ortodontico e clinico

- Braquetes autoligados passivos Linea (Orthometric®, Marilia, SP, Brasil). Prescricdo
Padrao (IC=torque +20, angulagéo +4, IL=torque +12, angulagéo +6, Slot 0.022")

- Fios CuNiTi 0.014” (Orthometric®, Marilia, SP, Brasil)

- Fios CuNiTi 0.014” X 0.025” (Orthometric®, Marilia, SP, Brasil)

- Fios CuNiTi 0.018” X 0.025 (Orthometric®, Marilia, SP, Brasil)

- Mola aberta de compressao flexi NiTi de 7” (Orthometric®, Marilia, SP, Brasil)

- Sistema adesivo de colagem fotopolimerizavel — Transbond™ XT 3M (Unitek®, London,
Canada, USA)

- Transbond™ Primer (Unitek®, London, Canada, USA)

- Condicionador acido gel 37% Dentsply (Dentsply®, York, Pensilvania, USA)
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- Alginato Orthoprint Zhermack (Zhermack®, Badia Polesine, RO, Italy)
- Gesso pedra tipo 1V Durone Dentsply (Dentsply®, York, Pensilvania, USA)
- Pedra pomes extrafina

- Taca de borracha

- Pote Dappen

- Sugador descartavel

- Moldeiras de estoque com retencao

- Gral de borracha

- Espétula para manipulacéo de alginato e gesso

- Frasco medidor de p6

- Frasco medidor de agua

- Afastador labial

- Kit de instrumental clinico para colagem

- Fotopolimerizador Bluephase Ivoclar Vivadent (lvoclar Vivadent®, Schaan, Liechtenstein,
Suica)

4.2.2 Material para obtencédo de fotografia

- Maquina fotografica Canon EOS Rebel T5i (Canon®, Ohta-ku, Tokyo, Japan)
- Afastador labial lateral em V para fotografia Jon (Jon®, Vila Esperanca, Sao Paulo, Brasil)

- Afastador labial oclusal para fotografia (Jon®, Vila Esperanca, Sao Paulo, Brasil)

- Espelho oclusal para fotografia (Indusbello®, Londrina, Parana, Brasil)

4.2.3 Material para escaneamento e medidas dos modelos em gesso

- Escaner de mesa inEos X5/ Software inLab 15.1 da empresa Dentsply/Sirona (Sirona®
Dental Systems, Inc., Long Island City, NY, EUA)

- Estacéo de trabalho (Windows, Microsoft Corporation, EUA/ Intelcore i5, 3.20 GHz, 8 GB
RAM, HD 1 TB, Windows 10 Pro)

- Software Dolphin imaging 11 3D® (Dolphin Imaging/Patterson Dental, Chatsworth, CA).
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4.3 Método

As seguintes metodologias foram utilizadas para a realizacéo desse estudo.

4.3.1 Tratamento Ortodbntico

Colagem do aparelho parcial fixo 4 x 2 e evolugéo do tratamento.

4.3.1.1 Colagem dos Braquetes

Para a colagem dos braquetes nos incisivos e tubos nos molares, foi realizado
inicialmente profilaxia com pedra pomes e agua, taca de borracha e caneta de baixa
rotacdo, por 10 segundos; lavagem com agua e ar por 15 segundos; secagem com jato de
ar da seringa triplice por 10 segundos; isolamento relativo com rolos de algodéao; aplicacédo
de acido fosforico a 37% por 30 segundos na face vestibular de cada dente que recebeu o
acessorio ortodontico, lavagem com agua e ar por 15 segundos; em seguida, secagem com
ar por 10 segundos; e entéo foi aplicado o adesivo por 3 segundos em cada face, removido
0 excesso com leve jato de ar e foi feito a polimerizacdo com luz led. Os braquetes foram
apreendidos pela pinca porta-braquete e a resina Transbond Xt aplicada em sua base; o
acessorio foi, entdo, posicionado sobre a area de colagem, em posicao invertida, sendo
gue nos incisivos centrais foi posicionado no centro da coroa clinica, posi¢do que foi
definida como X, e, nos incisivos laterais, foi posicionado 0.5 mm a menos (X - 0.5),
passivamente, de forma que ndo promovesse a inclinagdo distal das raizes para nédo atingir
0 germe do canino. Apds o posicionamento dos braquetes, leve pressao foi realizada contra
a superficie dental até que todo o excesso do material escoasse pelas laterais; remocéao

dos excessos; fotopolimerizagdo com luz LED por 20 segundos em cada acessorio: 10
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segundos na face mesial e 10 segundos na face distal. Para a colagem dos tubos dos
molares, 0 acessorio foi posicionado no centro da coroa clinica, passivamente, de forma

gue o fio de nivelamento ndo promovesse qualquer inclinagdo nesse dente.

4.3.1.2 Evolucéo do tratamento ortodontico 4 x 2

Apods a montagem do aparelho, a seguinte sequéncia de fios foi preconizada:
- 12 consulta: Fio 0.014” CuNiTi inserido apenas nos quatro dentes anteriores que
receberam braquetes e mantido em posi¢ao por um periodo de 60 (sessenta) dias.
- 22 consulta: Fio 0.014” x 0.025” CuNiTi inserido nos quatro dentes anteriores que
receberam braquetes e mantido por um periodo de 60 (sessenta) dias.
- 32 consulta: Fio 0.018” x 0.025” CuNiTi inserido até o tubo do primeiro molar permanente
e no espaco interbraquete foi adicionado uma seccdo de mola aberta de NiTi de 77 com
excesso de ativacdo de 1,0 vez o tamanho do braguete do incisivo lateral, o que
correspondeu a 75 gramas. Um excesso de fio de 3,0 mm foi deixado distalmente ao tubo
do 1° molar permanente para permitir sua distalizacdo e uma dobra distal foi feita na
extremidade para ndo deixar que o fio escapasse do tubo. O fio e a mola foram mantidos
por 60 (sessenta) dias.
- 42 consulta: Foi avaliado o comprimento do fio 0.018” x 0.025” de CuNiTi; se 0 mesmo
estivesse sem excesso distal, novo fio 0.018” x 0.025” seria inserido com excesso de 3,0
mm na distal do primeiro molar permanente e realizadas dobras distais para impedir que o
fio escapasse do tubo. Também foi avaliada a ativacdo da mola aberta de NiTi, que foi
mantida em 75 gramas através da insercéo de nova seccao de mola. O fio e a mola foram
mantidos por mais 60 (sessenta) dias.
- 52 consulta: Foi avaliado o comprimento do fio 0,18 x 0,25 de CuNiTi; se 0 mesmo
estivesse sem excesso distal, novo fio 0,18 x 0,25 seria inserido com excesso de 3,0 mm
na distal do primeiro molar permanente e realizadas dobras distais para impedir que o fio
escapasse do tubo. Também foi avaliada a ativacdo da mola aberta de NiTi, que foi mantida
em 75 gramas através da insercdo de nova sec¢éo de mola. O fio e a mola foram mantidos

por mais 60 (sessenta) dias.
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- 62 consulta: As molas abertas de NiTi foram removidas e cortadas de maneira que
ficassem passivas. Foram solicitadas as documentacdes finais para os pacientes (Figuras
4.1,4.2,4.3,4.4,45¢e 4.6).

Figura 4.1 — Fotografia intraoral mostrando auséncia de espaco para irrupcdo dos dentes 13 e 23

Fonte: a autora.



Figura 4.2 — Desenvolvimento clinico. Fase inicial de nivelamento

Fonte: a autora.
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Figura 4.3 — Desenvolvimento clinico/ 12 ativacao da mola aberta de CuNiTi
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Fonte: a autora.



Figura 4.4 — Desenvolvimento clinico/ 22 ativagao da mola aberta de CuNiTi
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Fonte: a autora.
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Figura 4.5 — Desenvolvimento clinico/ 32 ativagcado da mola aberta de CuNiTi

Fonte: a autora.



Figura 4.6 — Documentacao Final

Fonte: a autora.
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4.3.2 Obtencdo dos modelos em gesso

Para cada individuo do grupo experimental (G1) foram realizadas moldagens no inicio
do tratamento, nas fases intermediarias (periodo que coincidia com as trocas dos fios ou
com a ativacdo das molas abertas de NiTi realizada de 2 em 2 meses) e no final do
tratamento, totalizando 5 (cinco) moldagens, gerando 5 (cinco) pares de modelos de gesso
da arcada superior.

O material de escolha para a realizacdo das moldagens foi o alginato Ortoprint
(Zhermack®, Badia Polesine, RO, ltaly) e utilizadas moldeiras de estoque com retencao.
Na consulta inicial, a moldagem foi realizada sem a presenca dos braquetes e nas demais
consultas, o fio ortodontico e as molas de ativagado foram retiradas e as moldagens
realizadas em seguida, usando a propor¢cao de duas medidas de p6 de alginato para duas
medidas de agua calibrados no medidor do fabricante. Apos as moldagens, os modelos de
estudo foram vazados em gesso pedra tipo IV Durone (Dentsply®, York, Pensilvania, USA)
na proporgao de 100 g p6 para 45 ml de 4gua. Foram obtidos modelos de gesso na consulta
inicial, nas consultas intermediéarias e ao final do tratamento, totalizando 5 (cinco) pares de

modelos em gesso para cada paciente do grupo experimental (G1).

4.3.2.1 Obtengéo das medidas nos modelos em gesso

Os modelos em gesso foram escaneados pelo escaner de mesa inEos X5/ Software
inLab 15.1 da empresa Dentsply/Sirona (Sirona® Dental Systems, Inc., Long Island City,
NY, EUA) (Figura 4.7).
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Figura 4.7 — Escaner de Mesa InEos X5/ Software inLab Dentsply/Sirona

Fonte: Dentsply Sirona (2008).

Os arquivos em STL obtidos pelo escaneamento foram transferidos para o software
Dolphin (Dolphin 3D® (Dolphin Imaging/Patterson Dental, Chatsworth, CA, EUA) (Figura
4.8), e analisados em uma estacdo de trabalho (Windows, Microsoft Corporation, EUA/

Intelcore i5, 3.20 GHz, 8 GB RAM, HD 1 TB, Windows 10 Pro) (Figura 4.8).

Figura 4.8 — Software Dolphin 3D®
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Fonte: Dolphin (2018).



74

As seguintes medidas foram avaliadas em todas as fases do tratamento ortodéntico
do grupo experimental (G1) e no grupo controle (G2) nas fases inicial e final do tempo de

observacgéo:

- Distancia intermolares — Medida pela distancia entre os limites cérvico lingual do sulco
lingual do primeiro molar superior direito até o limite cérvico lingual do sulco lingual do
primeiro molar superior esquerdo (Figura 4.9).

- Perimetro do arco — Medido pelo comprimento da linha que une a face mesial do primeiro
molar permanente superior, passa pelos sulcos dos molares deciduos ou pré-molares
permanentes erupcionados e pelas bordas incisais de caninos deciduos e incisivos até a

face mesial do primeiro molar permanente do lado oposto (Figura 4.9).

- Profundidade ou comprimento da arcada — Medida pela distancia da face incisal da
superficie mais vestibularizada do incisivo central superior, passando pela rafe palatina até

a linha que une as faces mesiais dos primeiros molares permanentes (Figura 4.9).

Figura 4.9 - Esquema representativo das medidas: Distancia Intermolar (A), Perimetro do arco (B) e
Profundidade da arcada (C)

Fonte: a autora.
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4.3.3 Obtencdao da telerradiografia

A telerradiografia foi obtida pelo aparelho Instrumentarium OP 300 MAXIO
(Instrumentarium Dental®, Tuusula, Finlandia), com a cabeca dos pacientes posicionada
de maneira que o plano de Frankfurt ficasse paralelo ao solo, com os dentes em posicéo
de maxima intercuspidacédo e os labios em posicdo de repouso. O aparelho foi regulado
com um tempo de exposicéo de 16 seg, 80 Kv e 10 mA.

4.3.3.1 Obtencao do cefalograma

O cefalograma com o desenho anatdmico, pontos cefalométricos e as linhas e planos
de orientagdo, foram obtidos a partir do Software Dolphin 3D® (Dolphin Imaging/Patterson
Dental, Chatsworth, CA) (figura 4.8).

4.3.3.2 Desenho anatomico

e Contorno orbitario: Contorno postero inferior das duas 6rbitas (Figura 4.10).

e Sela turca: Contorno anterior, inferior e posterior da sela, inclusive 0s processos

Clindides anterior e posterior quando aparentes (Figura 4.10).

e Meato acustico externo: Delimitou-se a imagem radiollicida desta estrutura
(Figura 4.10).

e Maxila: Tracado que compreende trés linhas:

1) Linha que delimita o assoalho da fossa nasal (contorno superior): representado

por uma linha radiopaca que vai da espinha nasal posterior a espinha nasal anterior. Com
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frequéncia, essa linha sofre solugéo de continuidade na altura do forame incisivo (Figura
4.10).

2) Linha que delimita o palato 6sseo (contorno inferior): linha radiopaca, quase
sempre nitida e de pequena espessura principalmente na maior profundidade da curva
palatal (Figura 4.10).

3) Linha que delimita o perfil alveolar da maxila (contorno anterior): linha radiopaca
gue se inicia no ponto espinha nasal anterior e desce numa concavidade anterior até o

ponto prostio (Figura 4.10).

e Dentes superiores:

1) Incisivos centrais: as imagens das coroas e raizes dos incisivos centrais mais
vestibularizados foram desenhadas (Figura 4.10).

2) Molares: o contorno da coroa e raiz dos primeiros molares permanentes foram
tracados, e quando em presenca de duplicidade de imagens, foi tragcado o molar mais

posterior (Figura 4.10).



Figura 4.10 - Telerradiografia - Desenho anatdémico

Fonte: a autora.
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4.3.3.3 Pontos cefalométricos

e Po - Podrio anatémico, ponto mais superior do contorno do meato acustico externo

(Figura 4.11).

e Or - Orbitario, o ponto mais inferior no contorno inferior da cavidade orbitaria
(Figura 4.11).

e S - Sela, centro geométrico da sela turca (Figura 4.11).

e ENA - Espinha nasal anterior - Ponto mais anterior do assoalho das fossas nasais
(Figura 4.11).

e ENP- Espinha nasal posterior - Ponto mais posterior do assoalho das fossas

nasais (Figura 4.11).

e Proéstio — Ponto mais inferior da curvatura alveolar anterior da maxila (Figura 4.11).

e 6C - Ponto mais posterior do contorno da coroa do primeiro molar superior (Figura
4.11).

e 6r - Ponto mais posterior do contorno da raiz disto-vestibular do primeiro molar

superior (Figura 4.11).

e 1c - Ponto médio da borda incisal do incisivo central superior (Figura 4.11).

e 1r- Ponto médio da raiz do incisivo central superior (Figura 4.11).



Figura 4.11 — Telerradiografia — Pontos Cefalométricos

Fonte: a autora.
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4.3.3.4 Linhas e Planos de Orientagao

e Plano horizontal de Frankfurt — Plano formado pela unido entre os pontos Porio e

Orbitéario (Figura 4.12).

e Plano Palatino — Plano formado pela uni&o entre os pontos ENA e ENP (Figura
4.12).

e Sperp — Linha perpendicular ao plano horizontal de Frankfurt, partindo do ponto
S (Figura 4.12).

e Longo eixo dos incisivos centrais superiores — Formado pela unido dos pontos

médios da borda incisal e apice radicular dos incisivos centrais superiores (Figura 4.12).

e Linhados primeiros molares superiores — Formado pela uniéo do ponto mais distal
da coroa (6¢) e do ponto mais distal da raiz disto vestibular (6r) do primeiro molar superior
(Figura 4.12).

e Linha ortogonal ao plano palatino partindo do ponto 1c (Figura 4.12).

e Linha ortogonal ao plano palatino partindo do ponto 6c (Figura 4.12).



Figura 4.12 — Telerradiografia — Linhas e Planos de Orientag&o

Fonte: a autora.
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4.3.3.5 Grandezas Cefalométricas

e Distancia 6C - Sperp: Distancia entre a superficie mais distal da coroa do primeiro
molar superior e a linha Sperp. Mede o deslocamento sagital da coroa do primeiro molar

superior em relacdo a linha Sperp (Figura 4.13).

e Distancia 6R - Sperp: Distancia entre a superficie mais distal da raiz disto
vestibular do primeiro molar superior e a linha Sperp. Mede o deslocamento sagital da raiz

do primeiro molar superior em relacéo a linha Sperp (Figura 4.13).

e Distancia 1C - Sperp: Distancia entre a superficie incisal do incisivo central
superior a linha Sperp. Mede o deslocamento sagital da coroa do incisivo central superior

em relacao a linha Sperp (Figura 4.13).

e Distancia 1R - Sperp: Distancia entre o 4pice da raiz do incisivo central superior a
linha Sperp. Mede o deslocamento sagital da raiz do incisivo superior em relacdo a linha
Sperp (Figura 4.13).

e Angulo 1 . Plano palatino: Formado pela intersec¢éo do longo eixo do incisivo
central superior e do plano palatino. Mede a inclinagdo do incisivo central superior em

relacdo a maxila (Figura 4.13).

e Angulo 6 . Plano palatino: Formado pela interseccédo da linha que une a face mais
distal da coroa e da raiz distal do primeiro molar permanente e do plano palatino. Mede a

inclinacdo do primeiro molar superior em relagdo a maxila (Figura 4.13).

e Distancia 1C - Plano palatino: Projecdo ortogonal do ponto mais inferior da
superficie incisal do incisivo central superior ao plano palatino. Mede o deslocamento

vertical do incisivo central superior em relagéo a maxila (Figura 4.13).
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e Distancia 6C - Plano palatino: Projecéo ortogonal do ponto mais distal da face da

coroa do primeiro molar superior ao plano palatino em relacdo a maxila. Mede o

deslocamento vertical do primeiro molar superior em relacdo a maxila (Figura 4.13).

Figura 4.13 — Telerradiografia — Grandezas Cefalométricas

Fonte: a autora.
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4.3.4 Andlise Estatistica

A distribuicdo da amostra segundo alocacdo e género, foi verificada pelo teste de
guiquadrado de Pearson, adotando o nivel de significancia em 5%.

O calculo do erro do método foi realizado utilizando o coeficiente de correlacédo de
concordancia de Lin (Lin, 1989; Lin, 2000). Foram feitos tracados de 20% das radiografias
e 20% das medidas dos modelos escaneados em dois tempos diferentes pelo mesmo
operador, utilizando o mesmo instrumento de medic&o. Foi adotado o nivel de significancia
em 5%.

As medidas angulares e lineares foram representadas por média e desvio padréo e
para verificarmos se os dados obtidos neste estudo tiveram distribuigcdo normal foi utilizado
o teste de Shapiro Francis, ao nivel de significancia de 5%.

As possiveis diferencas significativas entre as fases inicial e final foram verificadas pelo
Teste de t de Student pareado, com nivel de significancia de 5%.

O teste Anova de medidas repetidas foi usado para avaliar as diferencas entre os
tempos nos modelos escaneados do grupo experimental (G1) e foi realizado com nivel de

significancia em 5%.
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5 RESULTADOS

Os seguintes resultados foram encontrados.

5.1 Alocacéao e género

A distribuicdo dos pacientes segundo alocacdo e género nao apresentou
diferenca estatisticamente significante (p= 0.562), mostrando que a amostra estava
equilibrada (Tabela 5.1).

Tabela 5.1 - Teste quiquadrado de Pearson para distribuicdo dos pacientes segundo grupo de alocacéo

e género
Grupo Grupo
Sexo Controle (G2) Experimental (G1) Total
M 12 14 26
F 12 10 22
Total 24 24 48

p=0.562

Fonte: a autora

5.2 Resultados do calculo do Erro do Método

O calculo do erro do método, de acordo com o coeficiente de correlacdo de
concordancia de Lin (Lin, 1989; Lin, 2000), apresentou resultados satisfatérios nos
dados intra-examinador de acordo com a tabela 5.2.
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Tabela 5.2 — Coeficiente de Correlagéo de Lin e Valor de P

Variaveis c.c.c Valor de p
Distancia intermolar 0,999 0,001
Profundidade da Arcada 1,0 0,001
Perimetro do Arco 0,999 0,001
Distancia 6C - Sperp 0,999 0,001
Distancia 6R - Sperp 1,0 0,001
Distancia 1C - Sperp 0,999 0,001
Distancia 1R - Sperp 1,0 0,001
Angulo 1 . Pl palatino 0,999 0,001
Angulo 6 . Pl palatino 1,0 0,001
Distancia 1C - Pl palatino 1,0 0,001
Distancia 6C - Pl palatino 1,0 0,001

Fonte: a autora

5.3 Teste de normalidade

O teste de Shapiro Francia mostrou valores de p maiores que 0.05, exceto para
duas variaveis. Dessa forma, considerou-se que a amostra aderiu a curva de

normalidade (Tabela 5.3, Apéndice A).



Tabela 5.3 — Teste de Shapiro-Francia para dados de Normalidade

Variavel N p

Distancia 6 - 6 lingual T1 48 0,16
Distancia 6 - 6 lingual T2 48 0,34
Profundidade da Arcada T1 48 0,31
Profundidade da Arcada T2 48 0,08
Perimetro do Arco T1 48 0,97
Perimetro do Arco T2 48 0,30
Distancia 6C - Sperp T1 48 0,64
Distancia 6C - Sperp T2 48 0,84
Distancia 6R - Sperp T1 48 0,44
Distancia 6R - Sperp T2 48 0,80
Distancia 1C - Sperp T1 48 0,48
Distancia 1C - Sperp T2 48 0,20
Distancia 1R - Sperp T1 48 0,46
Distancia 1R - Sperp T2 48 0,12
Angulo 1 . Pl palatino T1 48 0,33
Angulo 1 . Pl palatino T2 48 0,42
Angulo 6 . Pl palatino T1 48 0,63
Angulo 6 . Pl palatino T2 48 0,75
DistancialC - Pl palatino T1 48 0,10
DistancialC - Pl palatino T2 48 0,02
Distancia 6C - Pl palatino T1 48 0,34
Distancia 6C - Pl palatino T2 48 0,65

Fonte: a autora. * Variaveis que nao aderiram a curva de normalidade
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5.4 Resultado das medidas das variaveis entre os tempos

Para essas medidas, foram encontrados os seguintes resultados.

5.4.1 Distancia Intermolar

A medida da variavel Distancia Intermolar, verificada pelo teste t de Student para
comparacao entre os tempos inicial (T1) e final (T5) para o grupo experimental (G1) e
inicial (T1) e final (T2) para o grupo controle (G2), ndo apresentou diferencas
estatisticamente significantes entre 0s mesmos, como mostra a tabela 5.4 e o gréfico

5.1. (Apéndice B).

Tabela 5.4 - Média, desvio padrédo e resultado de teste t de Student (5% de significAncia), em mm, para
a variavel Distancia Intermolar entre os tempos inicial (T1) e final (T5) para o grupo
experimental (G1) e inicial (T1) e final (T2) para o grupo controle (G2)

Variavel N Média DP p
Distancia Intermolar T1 24 35.85 2.00
G1 Distancia Intermolar T5 24 36.19 2.99 0.06
Distancia Intermolar T1 24 36.88 2.30 0.14
G2 Distancia Intermolar T2 24 37.05 2.01

Fonte: a autora.
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Grafico 5.1 - Representacao grafica da média, desvio padréo e resultado de teste t de Student (5% de
significancia), em mm, para a variavel Distancia Intermolar entre os tempos inicial (T1) e
final (T5) para o grupo experimental (G1) e inicial (T1) e final (T2) para o grupo controle
(G2)

e Distancia Intermolar
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35,5 IIII IIII
35
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Fonte: a autora.

O teste Anova de medidas repetidas realizado para avaliar a medida da variavel
Distancia Intermolar entre o tempo inicial (T1), as consultas intermediarias (T2, T3 e
T4) e o tempo final (T5), evidenciou diferencas nao significantes entre os tempos,
como mostra a tabela 5.5 e o grafico 5.2. (Apéndice C e D).

Tabela 5.5 - Média, desvio padréo e resultado do teste Anova (5% de significAncia), para a variavel
Distancia Intermolar entre os tempos T1, T2, T3, T4 e T5 para o grupo experimental (G1)

T=Tempo
Variavel N° Pacientes Média Desvio Padréo
T1 24 36.88 a 2.31
T2 24 37.15a 2.19
T3 24 37.14 a 2.29
T4 24 37.08 a 2.15
T5 24 37.05a 2.02

p=0.262

a= S&o iguais b= S&o diferentes

Fonte: a autora.
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Gréfico 5.2 - Representacdo grafica da média, desvio padréo e resultado do teste Anova (5% de
significancia), para a variavel Distancia Intermolar entre os tempos T1, T2, T3, T4 e T5
para o grupo experimental (G1)
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Fonte: a autora.
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5.4.2 Perimetro do Arco
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A medida da variavel Perimetro do Arco, verificada pelo teste t de Student para

comparacao entre os tempos inicial (T1) e final (T5) para o grupo experimental (G1)

apresentou aumento estatisticamente significante (Tabela 5.6, Gréafico 5.3, Apéndice

B). No grupo controle (G2) essa variavel se manteve entre os tempos inicial (T1) e

final (T2) (Tabela 5.6, Gréfico 5.3, Apéndice B).

Tabela 5.6 - Média, desvio padréo e resultado de teste t de Student (5% de significAncia), em mm, para
a variavel Perimetro do Arco entre os tempos inicial (T1) e final (T5) para o grupo
experimental (G1) e inicial (T1) e final (T2) para o grupo controle (G2)

Variavel N Média DP p
Perimetro Arco T1 24 79.72 4.67
Gl Perimetro Arco T5 24 84.15 4.13 0
Perimetro Arco T1 24 81.02 5.72 0.35
G2 Perimetro Arco T2 24 80.85 5.99

Fonte: a autora.

Gréfico 5.3 - Representagdo grafica da média, desvio padréo e resultado de teste t de Student (5% de
significancia), em mm, para a variavel Perimetro do Arco entre os tempos inicial (T1) e
final (T5) para o grupo experimental (G1) e inicial (T1) e final (T2) para o grupo controle

(G2)
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Fonte: a autora.
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O teste Anova de medidas repetidas realizado para avaliar a medida da variavel
Perimetro do Arco entre o tempo inicial (T1), as consultas intermediarias (T2, T3 e T4)
e o tempo final (T5), mostrou aumento entre os tempos e esse aumento foi

estatisticamente significante (Tabela 5.7, Grafico 5.4, Apéndice C e D).

Tabela 5.7 - Média, desvio padrdo e resultado do teste Anova (5% de significancia), para a variavel
Perimetro do Arco entre os tempos T1, T2, T3, T4 e T5 para o grupo experimental (G1)

T=Tempo
Variavel N° Pacientes Média Desvio Padréo
T1 24 79.73 a 4.68
T2 24 80.20 a 4.67
T3 24 81.85b 4.64
T4 24 82.16 b 4.38
T5 24 84.15b 414

a= iguais b= diferentes p=0,01

Fonte: a autora.

Gréfico 5.4 - Representagdo grafica da média, desvio padrdo e resultado do teste Anova (5% de
significancia), para a variavel Perimetro do Arco entre os tempos T1, T2, T3, T4 e T5 para
0 grupo experimental (G1)
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Fonte: a autora.
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5.4.3 Profundidade da Arcada

A medida Profundidade da Arcada, verificada pelo teste t de Student para
comparacao entre os tempos inicial (T1) e final (T5) para o grupo experimental (G1)
apresentou aumento estatisticamente significante (Tabela 5.6, Gréafico 5.5, Apéndice
B). No grupo controle (G2) essa variavel se manteve entre os tempos inicial (T1) e
final (T2) (Tabela 5.8, Gréfico 5.5, Apéndice B).

Tabela 5.8 - Média, desvio padrédo e resultado de teste t de Student (5% de significancia), em mm, para
a variavel Profundidade da Arcada entre os tempos inicial (T1) e final (T5) para o grupo
experimental (G1) e inicial (T1) e final (T2) para o grupo controle (G2)

Variavel N Média DP p
Profundade da Arcada T1 24 29.80 2.14
Gl Profundade da Arcada T5 24 31.31 1.87 0
Profundade da Arcada T1 24 31.10 2.72 0.42
G2 Profundade da Arcada T2 24 31.19 2.72

Fonte: a autora.

Gréfico 5.5 - Representagdo grafica da média, desvio padréo e resultado de teste t de Student (5% de
significancia), em mm, para a variavel Profundidade da Arcada entre os tempos inicial (T1)
e final (T5) para o grupo experimental (G1) e inicial (T1) e final (T2) para o grupo controle

(G2)
Profundidade da Arcada
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Fonte: a autora.
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O teste Anova de medidas repetidas realizado para avaliar a medida da variavel
Profundidade da Arcada entre o tempo inicial (T1), as consultas intermediérias (T2, T3
e T4) e o tempo final (T5), mostrou aumento entre os tempos e esse aumento foi

estatisticamente significante (Tabela 5.9, Grafico 5.6, Apéndice C e D).

Tabela 5.9 - Média, desvio padrdo e resultado do teste Anova (5% de significancia), para a variavel
Profundidade da Arcada entre os tempos T1, T2, T3, T4 e T5 para o grupo experimental

(G1)
Variavel N° Pacientes Média Desvio Padréo
Tl 24 29.80 a 2.14
T2 24 29.74 a 2.31
T3 24 29.85b 2.31
T4 24 30.38b 2.08
T5 24 31.32b 1.87

a= iguais b= diferentes p< 0,001

Fonte: a autora.

Gréfico 5.6 - Representacdo grafica da média, desvio padrdo e resultado do teste Anova (5% de
significancia), para a variavel Profundidade da Arcada entre os tempos T1, T2, T3, T4 e
T5 para o grupo experimental (G1)
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Fonte: a autora.



5.4.4 Distancia 1C - Sperp
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A medida da varidvel Distancia 1C - Sperp, verificada pelo teste t de Student para

comparacao entre os dois tempos (T1 e T5), apresentou aumento nao significante no

grupo experimental (G1) (Tabela 5.10, Grafico 5.7, Apéndice B). No grupo controle

(G2), essa variavel apresentou aumento estatisticamente significante entre os tempos

(Tl e T2) (Tabela 5.10, Gréafico 5.7, Apéndice B).

Tabela 5.10 - Média, desvio padréo e resultado de teste t de Student (5% de significancia), em mm,
para a variavel Distancia 1C - Sperp entre os tempos inicial (T1) e final (T5) para o grupo
experimental (G1) e inicial (T1) e final (T2) para o grupo controle (G2)

Variavel N Media DP p
Dist.1C-Sperp T1 24 64.87 5.28
Gl Dist.1C-Sperp T5 24 65.02 4.90 0.37
Dist.1C-Sperp T1 24 73.88 6.31 0
G2 Dist.1C-Sperp T2 24 75.85 6.97

Fonte: a autora.

Gréfico 5.7 - Representagdo grafica da média, desvio padréo e resultado de teste t de Student (5% de
significancia), em mm, para a variavel Distancia 1C - Sperp entre os tempos inicial (T1) e
final (T5) para o grupo experimental (G1) e inicial (T1) e final (T2) para o grupo controle

(G2)
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Fonte: a autora.
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5.4.5 Distancia 1R - Sperp

A medida da variavel Distancia 1R — Sperp, verificada pelo teste t de Student para

comparacao entre os dois tempos (T1 e T5) para o grupo experimental (G1) e (T1 e

T2) para o grupo controle (G2), apresentou aumento estatisticamente significante nos
dois grupos (G1 e G2) (Tabela 5.11, Grafico 5.8, Apéndice B).

Tabela 5.11 - Representacéo grafica da média, desvio padréo e resultado de teste t de Student (5% de
significancia), em mm, para a variavel Distancia 1R - Sperp entre os tempos inicial (T1)
e final (T5) para o grupo experimental (G1) e inicial (T1) e final (T2) para o grupo controle

(G2)
Variavel N Media DP p
Dist.1R-Sperp T1 24 54.67 3.96
G1 Dist.1R-Sperp T5 24 55.75 3.43 0.01
G2 Dist.1R-Sperp T1 24 61.22 5.31 0.001
Dist.1R-Sperp T2 24 63.14 5.37

Fonte: a autora.

Gréfico 5.8 - Representacao grafica da média, desvio padréo e resultado de teste t de Student (5% de
significancia), em mm, para a variavel Distancia 1R - Sperp entre os tempos inicial (T1)
e final (T5) para o grupo experimental (G1) e inicial (T1) e final (T2) para o grupo controle

(G2)
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Fonte: a autora.

N IIII IIII IIII
50
T1 T2 T1

G1

T2

G2



97

5.4.6  Angulo 1. Plano palatino

A medida da variavel Angulo 1 . Plano Palatino, verificada pelo do teste t de
Student para comparacdo entre os dois tempos (T1 e T5), apresentou diminuicdo
estatisticamente néo significante no grupo experimental (G1) (Tabela 5.12, Grafico
5.9, Apéndice B). No grupo controle (G2), apresentou aumento entre os dois tempos
(T1 e T2), sem significancia estatistica (Tabela 5.12, Gréfico 5.9, Apéndice B).

Tabela 5.12 - Média, desvio padrao e resultado de teste t de Student (5% de significancia), em graus,
para a variavel Angulol . Plano palatino entre os tempos inicial (T1) e final (T5) para o
grupo experimental (G1) e inicial (T1) e final (T2) para o grupo controle (G2)

Variavel N Média DP p
Angulol . Pl palatino T1 24 111.02 6.57
Gl Angulol . Pl palatino T5 24 109.95 6.59 0.13
a2 Angulol . Pl palatino T1 24 114.41 5.81 0.26
Angulol . Pl palatino T2 24 114.91 6.57

Fonte: a autora.

Gréfico 5.9 - Representagdo grafica da média, desvio padréo e resultado de teste t de Student (5% de
significancia), em graus, para a variavel Angulol . Plano palatino entre os tempos inicial
(T1) e final (T5) para o grupo experimental (G1) e inicial (T1) e final (T2) para o grupo
controle (G2)
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Fonte: a autora.
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5.4.7 Distancia 6C - Sperp

A medida da variavel Distancia 6C - SPerp, verificada pelo teste t de Student para

comparacao entre os dois tempos (T1 e T5), apresentou diminuicdo estatisticamente

significante no grupo experimental (G1) (Tabela 5.13, Gréfico 5.10, Apéndice B). No

grupo controle (G2), essa variavel apresentou aumento estatisticamente significante
entre os dois tempos (T1 e T2) (Tabela 5.13, Gréfico 5.10, Apéndice B).

Tabela 5.13 - Média, desvio padrao e resultado de teste t de Student (5% de significancia), em mm,
para a variavel Distancia 6C - SPerp entre os tempos inicial (T1) e final (T5) para o grupo
experimental (G1) e inicial (T1) e final (T2) para o grupo controle (G2)

Variavel N Média DP p
Distancia 6C - SPerp T1 24 27.64 3.44
G1 Distancia 6C - SPerp T5 24 26.01 3.19 0
G2 Distancia 6C - SPerp T1 24 30.71 4.02 0
Distancia 6C - SPerp T2 24 32.72 4.04

Fonte: a autora.

Gréfico 5.10 - Representacao gréafica da média, desvio padrao e resultado de teste t de Student (5% de
significancia), em mm, para a variavel Distancia 6C - SPerp entre os tempos inicial (T1)
e final (T5) para o grupo experimental (G1) e inicial (T1) e final (T2) para o grupo controle

(G2)
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Fonte: a autora.
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5.4.8 Distancia 6R - Sperp
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A medida da variavel Distancia 6R - SPerp, verificada pelo teste t de Student para

comparacao entre os dois tempos (T1 e T5), apresentou diminuicdo estatisticamente

significante no grupo experimental (G1) (Tabela 5.14, Gréfico 5.11, Apéndice B). No

grupo controle (G2), essa variavel apresentou aumento estatisticamente significante
entre os tempos (T1 e T2) (Tabela 5.14, Gréfico 5.11, Apéndice B).

Tabela 5.14 - Média, desvio padrao e resultado de teste t de Student (5% de significancia), em mm,
para a variavel Distancia 6R - SPerp entre os tempos inicial (T1) e final (T5) para o grupo
experimental (G1) e inicial (T1) e final (T2) para o grupo controle (G2)

Variavel N Média DP P
Distancia 6R - SPerp T1 24 31.02 2.93
G1 Distancia 6R - SPerp T5 24 30.38 2.87 0.004
G2 Distancia 6R - SPerp T1 24 34.81 3.86 0
Distancia 6R - SPerp T2 24 36.54 3.78

Fonte: a autora.

Gréfico 5.11 - Representacao gréafica da média, desvio padréo e resultado de teste t de Student (5% de
significancia), em mm, para a variavel Distancia 6R - SPerp entre os tempos inicial (T1)
e final (T5) para o grupo experimental (G1) e inicial (T1) e final (T2) para o grupo controle

(G2)
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5.4.9 Angulo 6 . Plano palatino

A medida da variavel Angulo 6. Plano palatino, verificada pelo teste t de Student
para comparacao entre os dois tempos (T1 e T5 para o grupo experimental e T1 e T2
para o grupo controle), apresentou diminuicdo estatisticamente significante nos dois
grupos (G1 e G2) (Tabela 5.15, Gréfico 5.12, Apéndice B).

Tabela 5.15 - Média, desvio padrao e resultado do teste t de Student (5% de significancia), em graus,
para a variavel Angulo 6 . Plano palatino entre os tempos inicial (T1) e final (T5) para o
grupo experimental (G1) e inicial (T1) e final (T2) para o grupo controle (G2)

Variavel N Média DP P
Angulo6 . PI palatinoT1 24 116.69 6.79
G1 Angulog . Pl palatinoT5 24 115.46 5.31 0.03
a2 Angulog . PI palatinoT1 24 117.75 5.40 0.01
Angulo6 . PI palatinoT2 24 115.40 6.50

Fonte: a autora.

Gréfico 5.12 - Representacao gréafica da média, desvio padréo e resultado do teste t de Student (5% de
significancia), em graus, para a variavel Angulo 6 . Plano palatino entre os tempos inicial
(T1) e final (T5) para o grupo experimental (G1) e inicial (T1) e final (T2) para o grupo
controle (G2)
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Fonte: a autora.



5.4.10 Distancia 1C - Plano palatino
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A medida da variavel Distancia 1C - Plano palatino, verificada pelo teste t de

Student para comparacao entre os dois tempos (T1 e T5 para o grupo experimental e

T1 e T2 para o grupo controle), apresentou aumento estatisticamente significante nos
dois grupos (G1 e G2) (Tabela 5.16, Grafico 5.13, Apéndice B).

Tabela 5.16 - Média, desvio padréo e resultado de teste t de Student (5% de significancia), em mm,
para variavel Distancia 1C - Plano palatino entre os tempos inicial (T1) e final (T5) para
0 grupo experimental (G1) e inicial (T1) e final (T2) para o grupo controle (G2)

Variavel N Média DP P
Distancia 1C - Pl palatino T1 24 24.49 1.88
G1 Disténcia 1C - Pl palatino T5 24 25.12 1.40 0.001
G2 Disténcia 1C - Pl palatino T1 24 27.88 3.68 0.006
Distancia 1C - Pl palatino T2 24 28.85 3.81

Fonte: a autora.

Gréfico 5.13 - Representacao gréafica da média, desvio padréo e resultado de teste t de Student (5% de
significancia), em mm, para variavel Distancia 1C - Plano palatino entre os tempos inicial
(T1) e final (T5) para o grupo experimental (G1) e inicial (T1) e final (T2) para o grupo

controle (G2)
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5.4.11 Distancia 6C - Plano palatino

A medida da variavel Distancia 6C - Plano palatino, verificada pelo teste t de
Student para comparacao entre os dois tempos (T1 e T5 para o grupo experimental e
T1 e T2 para o grupo controle), apresentou um aumento estatisticamente significante
nos dois grupos (G1 e G2) (Tabela 5.17, Grafico 5.14, Apéndice B).

Tabela 5.17 - Média, desvio padréo e resultado de teste t de Student (5% de significancia), em mm,
para a variavel Distancia 6C - Plano palatino entre os tempos inicial (T1) e final (T5) para
0 grupo experimental (G1) e inicial (T1) e final (T2) para o grupo controle (G2)

Variavel N Média DP P
Distancia 6C - Pl palatino T1 24 11.44 1.46
G1 Distancia 6C - Pl palatino T5 24 12 1.28 0.01
G2 Distancia 6C - Pl palatino T1 24 12.61 2.16 0.006
Distancia 6C - Pl palatino T2 24 13.42 2.35

Fonte: a autora.

Gréfico 5.14 - Representacao gréafica da média, desvio padréo e resultado de teste t de Student (5% de
significancia), em mm, para a variavel Distancia 6C - Plano palatino entre os tempos
inicial (T1) e final (T5) para o grupo experimental (G1) e inicial (T1) e final (T2) para o
grupo controle (G2)
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6 DISCUSSAO

7

A época ideal para a intervencdo ortodontica € parte fundamental do
planejamento em ortodontia, ja que iniciar o tratamento em pacientes em crescimento,
no momento certo, demonstrou efeitos favoraveis significativos na correcdo de
desarmonias nos planos sagital, vertical e transversal (Isaacson et al., 1993; Proffit,
2012; Macnamara; Brudon, 2001; Bacceti et al., 2005). Devido a alta prevaléncia das
maloclusdes na denticdo mista, essa fase € reconhecida como a melhor época para
se interceptar problemas que interferem no crescimento e desenvolvimento do
complexo dentomaxilar ou que propiciem alteracdo no processo eruptivo dos dentes
permanentes sucessores (Moyers, 1987; Moura et al., 1998; Almeida, 2012/2013).

O grau de severidade das maloclusdes pode ser atenuado ou prevenido,
utilizando-se procedimentos simples da ortodontia preventiva, desde que o
diagndstico das condig¢des incipientes que influenciem no desenvolvimento normal da
oclusao seja realizado mais cedo, evitando-se complicacdes na posi¢ao e na relacéo
dos dentes mal posicionados (Salzman, 1943; Proffit, 2012). O estabelecimento e a
manutengao do desenvolvimento normal da oclusao constituem um dos objetivos do
tratamento ortodontico, seja preventivo ou corretivo (Bishara et al.,1988).

A ortodontia preventiva € instituida muitas vezes, com o objetivo de recuperar
espaco nos arcos dentarios, ja que esses problemas sdo comuns no periodo da
denticdo mista, sendo os fatores etiol6gicos mais relevantes, a carie e a perda precoce
de dentes deciduos que provocam, entre outras consequéncias, falta de espago para
erupcéo dos dentes permanentes (Moyers, 1991; Graber, 1996; Almeida, 2102/2013;
Vilela et al., 2016). Geralmente, os dentes implicados com as perdas precoces perdem
suas posicdes de equilibrio e sofrem movimentos indesejaveis em direcdo ao espaco
das perdas. Desta maneira, 0 dente permanente que erupcionaria haquele espaco fica
impactado ou sofre desvios em suas posicoes, favorecendo a ocorréncia da
malocluséo (Vigorito,1986).

Diversos aparelhos, com diferentes componentes, sdo descritos na literatura com
a finalidade de manter e recuperar 0os espacos nos arcos dentarios para a irrupcao
adequada dos dentes permanentes. A utilizacdo de aparelhos removiveis utilizando
molas digitais ou parafusos como mecanismo de acdo, é uma alternativa de

tratamento, mas por ser removivel e depender da cooperagdo do paciente e do
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controle da forca aplicada ao aparelho, o sucesso do tratamento pode ser
comprometido (Tenti, 1993; Proffit, 2007). Ainda, para a recuperacdo dos espacos no
arco dentario superior, pode-se utilizar o aparelho AEB, que também necessita de
consideravel colaboracéo do paciente (Wieslander, 1974; Kurol; Bjerklin,1984; Taner
et al., 2003; Acar et al., 2010). Dentre os diversos dispositivos fixos, podemos citar o
Péndulo (Hilgers, 1992; Ghosh; Nanda, 1996; Bussick; McNamara Jr., 2000), o
aparelho Distal Jet (Carrano; Testa, 1996; Bowman, 1998; Karaman et al., 2002) e o
aparelho parcial 4 x 2.

O aparelho parcial fixo 4 x 2 recebe esse nome devido ao numero de dentes
envolvidos na mecanica, ou seja, basicamente, os quatro incisivos e 0s dois primeiros
molares permanentes (Silva Filho et al.,, 2006; Massa et al., 2008; Almeida,
2012/2013). Um arco continuo é usado ligando os braquetes dos incisivos e tubos dos
molares permanentes, ndo necessitando de dobras ou modificacdes no arco (Ricketts
et al., 1972; McKeown; Sandler, 2001).

O uso de aparelhos seccionais nao € novo, relatos na literatura sdo descritos
com uso de braquetes de arco de canto e tubos soldados nas bandas, que eram
cimentadas nos quatro incisivos e nos molares permanentes com fios de nivelamento
inseridos dos braquetes aos tubos dos molares (Johnson, 1934; Vigorito, 1986). Com
o advento da colagem direta sobre a superficie do esmalte, apenas as bandas
destinadas aos molares foram mantidas (McKeown; Sandler, 2001; Dowsing; Sandler,
2004; Vilela, 2007); mais recentemente, o uso dos tubos também colados a superficie
vestibular dos molares, deixou a técnica ainda mais simples (Silva Filho et al., 2006;
Vilela et al.,, 2016). A posicdo da colagem do acessoério dos incisivos centrais
permanentes, segue a orientacao prescrita por Andrews, ou seja, no centro da coroa
clinica, na linha do eixo vertical (EVCC) (Andrews, 1972; Junior; Ursi, 2006; Almeida,
2012/2013). A colagem do braquete do incisivo lateral, deve ser feita de maneira a
preservar a inclinagdo mesiodistal da raiz desse dente, posicionando, portanto, o
acessorio de forma passiva ou contra-angulado, evitando assim deslocar a raiz do
incisivo lateral em direcdo ao germe do canino permanente (Shellhart et al., 1998;
Consolaro, 2005; Silva Filho et al., 2006; Almeida, 2012/2013; Vilela et al., 2016). O
posicionamento do acessoério no molar, também deve seguir a técnica descrita por
Andrews; os tubos devem ser soldados nas bandas ou colados diretamente nas faces

vestibulares dos molares, no centro da coroa clinica (Andrews, 1972; Junior; Ursi,
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2006; Almeida, 2012/2013). Em relacéo ao tipo do braquete, encontram-se descritos
na literatura relatos de casos tratados com braquetes convencionais e autoligados
(Mckeown; Sandler, 2001; Dowsing; Sandler, 2004; Bagden, 2005; Birnie, 2008; Silva
Filho et al., 2006; Park, 2012; Almeida, 2012/2013; Fatima et al., 2015; Vilela et al.,
2016)

A sequéncia dos fios utilizados para o nivelamento na mecéanica 4 x 2, obedece
a do tratamento convencional quanto ao aumento progressivo da seccéo transversal
dos fios, bem como o tipo de liga dos arcos (Silva Filho et al., 2006; Almeida,
2012/2013; Silva Filho et al.,, 2013). Fios redondos de menor seccdo transversal
(0.012” ou 0.014”) de liga de niquel titanio (NiTi) ou ligas de CuNiTi, sdo utilizados
inicialmente, se houver apinhamento anterior consideravel ou a necessidade de
grandes movimentos como rotacdes e giroversdoes dos dentes (Mckeown; Sandler
2001; Dowsing; Sandler, 2004; Birnie, 2008; Agarwal; Mathur, 2011; Grewal et al.,
2014; Reyes et al., 2014; Singhal et al., 2015). Alguns autores iniciam o nivelamento
4 x 2 com o fio 0.016” de liga NiTi ou ligas de CuNiTi quando os incisivos apresentam-
se bem posicionados (Mckeown; Sandler 2001; Dowsing; Sandler, 2004; Silva Filho et
al., 2006; Park, 2012; Almeida, 2012/2013; Silva Filho et al., 2013; Fatima et al., 2015;
Vilela et al., 2016). A troca dos fios é realizada a cada 4 ou 8 semanas, de acordo com
diferentes protocolos adotados, mas segue-se uma sequéncia de substituicdo por fios
progressivamente mais calibrosos, conforme a preferéncia clinica, que varia desde o
fio 0.014” x 0.025” CuNiTi; 0.016” x 0.022” aco, 0.017” x 0.025” NiTi, 0.017” x 0.025”
aco, 0.018” x 0.025” CuNiTi; 0.019” x 0.025” TMA e finalmente 0.019” x 0.025” aco
(Mckeown; Sandler, 2001; Dowsing; Sandler, 2004; Bagden, 2005; Birnie, 2008;
Massa et al., 2008; Park, 2012; Almeida, 2012/2013; Silva Filho et al., 2013; Singhal
et al., 2015; Fatima et al., 2015; Vilela et al., 2016).

O momento ideal para iniciar a mecanica com aparelho 4 x 2 é no final do primeiro
periodo transitorio, quando os incisivos ja terminaram sua irrupgdo ativa e inicio do
intertransitorio, quando o canino permanente ainda esta distante do apice dos
incisivos laterais superiores (Drummond et al., 2003; Dowsing; Sandler, 2004; Silva
Filho et al., 2006; Silva Filho et al., 2013). No entanto, para que o tratamento seja
instituido, deve-se avaliar a necessidade e a oportunidade, pois deve-se tratar antes

da dentadura permanente o que tem impacto corretivo imediato, ou o0 que podera ter
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0 prognéstico de tratamento agravado com o passar do tempo (Silva Filho et al., 2006;
Massa et al., 2008).

Diversas vantagens podem ser citadas em relacdo ao uso desse aparelho:
possibilidade de movimento de corpo dos dentes se necessario; controle do torque
dos incisivos, 0 que pode maximizar a estética e colaborar para descruzar a mordida
anterior; maior efetividade na correcao de rotacdes dos incisivos; estabilidade apds a
remocao do aparelho; facilidade de adaptacédo dos pacientes com minimo desconforto
e ainda a adeséo e colaboragcdo dos mesmos (Dowsing; Sandler, 2004; Almeida,
2012/2013; Singhal et al., 2015). Nessa pesquisa clinica, 24 pacientes do grupo G1
gue receberam o aparelho parcial fixo 4 x 2 relataram algum desconforto no dia inicial
apos a colagem do aparelho, que cessou, em média, 3 dias depois; da mesma forma
durante o tratamento, nas consultas onde ocorreram as ativagcbes das molas de
CuNiTi, também foram relatados pequenos desconfortos, situacdo que rapidamente
se resolvia. Em todas as consultas, os pacientes foram informados sobre o
procedimento a ser realizado, o que eles iriam sentir e por quanto tempo, o0 que gerou
uma seguranca grande, jA que sabiam exatamente o que esperar ap0s cada
procedimento. Provavelmente foi essa sensacdo de confianca, juntamente com o
conforto do aparelho, que promoveu a adesdo das criancas ao tratamento, com
guebras minimas e pontuais dos acessoérios do aparelho, minimas queixas de dor,
incdbmodo ou desconforto e ainda baixo indice de faltas de toda a amostra nos dias
agendados para o atendimento.

O maior beneficio do tratamento preventivo com o aparelho parcial fixo 4 x 2 na
fase da denticdo mista é garantir o conforto psicoldgico ao paciente, além do beneficio
estético e funcional (Dowsing; Sandler, 2004; Almeida, 2012/2013; Silva Filho et al.,
2013). Ja as desvantagens dizem respeito a alusdo de que a intervencao na denticao
mista com o aparelho fixo, pode levar a impactaccédo dos caninos permanentes, pela
provavel modificacdo na inclinagdo das raizes dos incisivos laterais, ou mesmo
causando reabsorcao radicular dos dentes envolvidos, por serem dentes permanentes
jovens e que normalmente, ndo apresentam o apice radicular totalmente formado
(Silva Filho et al., 2006; Almeida, 2012/2013). Obviamente que isso, no passado,
deveria ser levado em consideracéo, talvez pela prépria falta de artigos cientificos a
respeito desse topico. No entanto, a literatura disponivel sobre a abordagem

preventiva das maloclusdes com mecanica fixa encoraja fortemente o ortodontista a



107

realizar a mecanica 4 x 2 (Amlani et al., 2007; Almeida, 2012/2013), ja que a literatura
mostra que parece nao existir qualquer correlacdo significativa entre a aplicacéao
dessa mecanica na denticdo mista e o fechamento apical precoce (Mavragani et al.,
2002; Vigorito, 2004). No entanto, o rigor da técnica € fundamental para cumprir a
meta terapéutica sem iatrogenias: Um relato de caso clinico € descrito na literatura,
onde o tratamento com o aparelho parcial fixo 4 x 2 foi mal conduzido, causando
reabsorcgéo do incisivo lateral e impactacao do canino (Drumond et al., 2003).

Varias séo as indicagdes atribuidas para o uso do aparelho parcial fixo 4 x 2:
alinhamento e nivelamento dos incisivos permanentes, reducdo de diastemas,
objetivando ganho de espaco para erupcédo dos incisivos laterais superiores; retracao
dos incisivos superiores nos casos de classe I, divisao 1; protrusao dos incisivos nos
casos de classe Il, divisdo 2; protrusdo dos incisivos nos casos de mordida cruzada
anterior; tracionamento de incisivos permanentes retidos; recuperacdo dos espacos
para irrupcdo dos dentes posteriores permanentes e fechamento da mordida abertas
anterior; diminuicdo da sobremordida profunda (Gu et al., 2000; Jearapongpakorn,
2012; Mckeown; Sandler, 2001; Dowsing; Sandler, 2004; Silva Filho et al., 2006;
Massa et al., 2008; Agarwal; Mathur, 2011; Park, 2012; Almeida, 2012/2013; Grewal
et al., 2014; Fatima et al., 2015; Grob, 2015; Singhal et al., 2015).

A utilizacdo desse aparelho ndo se justifica quando se tem presenca de
apinhamento temporario primario, manifestado por falta de espaco na regido dos
incisivos permanentes no primeiro periodo transitério da denticdo mista (Silva Filho et
al.,1998; Silva Filho et al., 2006; Silva Filho et al., 2013; Massa et al., 2008). Essa
condicdo faz parte do desenvolvimento normal da oclusdo sendo, portanto, um
apinhamento frequente e auto corrigivel. Outra contraindicacdo seria utilizar essa
mecanica na fase do patinho feio, ja que essa é uma fase normal e transitéria do
desenvolvimento da ocluséo, caracterizada pelo diastema interincisivos e inclinacdo
distal da coroa dos incisivos laterais superiores, com apices convergentes, provocada
pela proximidade destes com a coroa do canino permanente intradsseo e se
autocorrige com a irrupcéo dos caninos superiores (Massa et al., 2008; Guedes-Pinto,
1997; Broadbent ,1941). Ainda, o uso do aparelho parcial fixo 4 x 2 é contraindicado
em situacdes onde o procedimento apenas aumentaria tempo e custo do tratamento

em troca de beneficio minimo; por fim, onde melhores resultados possam ser obtidos
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em outra época e quando a imaturidade da crianca inviabiliza o tratamento (Moyers,
1991; Dowsing; Sandler, 2004).

Em uma pesquisa recente, realizada por Quinzi et al. (2018), verificou-se que a
grande maioria dos ortodontistas residentes na Italia tem conhecimento e usam o
aparelho 4 x 2 para correcdo de maloclusdes localizadas na regido anterior, como
sobressaliéncia aumentada, diastemas, apinhamento leve a moderado e mordida
cruzada anterior, utilizando a mecanica em associacdo com dispositivos ortoddnticos
como molas abertas, cadeias elasticas e aparelhos extraorais; mas também utilizam
o aparelho para recuperar e/ou manter espaco na regido posterior do arco dentario,
guando associado a arco lingual, quadrihélice e disjuntor maxilar.

Nessa pesquisa, 0 resultado dos movimentos dos dentes conseguido apos o
tratamento com o aparelho parcial fixo 4 x 2 foi avaliado pela analise das seguintes

grandezas:

6.1 Distancia Intermolar

A distancia intermolar informa a dimensédo transversal dos arcos dentarios e
constitui-se uma medida importante para a coordenacao dos arcos superior e inferior.

Verificou-se que no grupo experimental (G1) houve aumento médio entre os
tempos inicial e final (T1 e T5) de 0.17 mm, néo significante (p= 0.14) (tabela 5.4).
Achados semelhantes de casos tratados, foram encontrados por Kizinger et al. (2000)
e Fuziy (2001), que obtiveram aumento médio, ndo significante, da distancia
intermolar de 1.68 mm (p=0.7) e 0.72mm (p> 0.05), respectivamente, com 0 uso do
aparelho péndulo. JA& Ghosh e Nanda (1996), constataram aumento médio,
estatisticamente significante, de 1.40 mm entre os primeiros molares (p< 0.05),
provavelmente esse resultado, se deve a rotagcdo mesio distal do molar superior
observada pela acdo da mola de distalizacdo e Bolla et al. (2002), que observaram
aumento significante da distancia intermolar, de aproximadamente 2,9 mm (p> 0.05),
explicado pela forma como o aparelho Distal Jet foi construido.

Ainda no grupo experimental (G1), ao avaliarmos o que ocorreu com essa medida

durante as consultas (T1, T2, T3, T4 e T5), observou-se um comportamento nao



109

uniforme (tabela 5.5), apesar do aumento no tempo total do tratamento. Em T1 e T2
observamos que essa variavel aumentou em 0,27 mm. Em T3 ocorreu diminui¢cao de
-0.0lmm; em T4 - 0.06 mm e em T5 - 0.03 mm.

No grupo controle (G2) ocorreu aumento médio de 0.34 mm entre os tempos (T1
e T2), nao significante (p= 0.06) (tabela 5.4). Resultado semelhante de casos nao
tratados foi encontrado por Mills (1966) em seu estudo longitudinal, ao afirmar que a
distancia intermolares entre os 6.6 e 19.5 anos de idade praticamente nao se altera,
embora tenha encontrado um aumento meédio de 1.29 mm até por volta dos 11-13
anos, seguido de uma diminuicdo aproximadamente igual. Foi encontrado o mesmo
resultado nos estudos longitudinais de Moorrees (1959), aumento médio de 4,0 mm
dos 5 aos 18 anos. Brown e Daugaard-Jensen (1951) e Fabric (1959), também
relataram aumentos muito pequenos na distancia intermolares com o aumento da
idade. Sillman (1964) encontrou aumento nessas dimensdes de, aproximadamente,
0.5 mm por ano do nascimento até os 25 anos de idade e Parker (1968) um aumento
de 4 mm no periodo da denticdo mista. Bjork e Skieller (1977) observaram que o
aumento transversal do arco dentario superior estd diretamente associado ao
crescimento da sutura mediana, e que ap0s a erupcdo dos primeiros molares, esse
aumento foi de 1.1 mm até a idade adulta. Contrariamente aos demais estudos,
Sinclair e Little (1983) encontraram diminuicdo de 0.15 mm da distancia intermolar dos

9 aos 20 anos de idade.

6.2 Perimetro do Arco

O perimetro do arco avalia a quantidade de espaco disponivel para a irrupcao
dos dentes permanentes e é representado pela circunferéncia medida a partir da face
mesial do primeiro molar permanente de um lado até a face mesial do primeiro molar
do lado oposto.

Observou-se que no grupo experimental (G1), ocorreu aumento médio de 4.43
mm entre os tempos (T1 e T5), estatisticamente significante (p= 0) (tabela 5.6).
Resultados semelhantes foram encontrados por Santos et al. (2006) e Méantysaari et
al. (2004), ao relatarem aumento de 7.0 mm (p <0.05) e 4.47 mm (p <0,001),
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respectivamente, conseguido pela distalizacdo do molar, embora os autores nao
tenham explicado a relacdo desses valores com a perda de ancoragem anterior e
inclinag&o vestibular dos incisivos.

Avaliando o perimetro do arco durante as consultas do grupo experimental (G1),
verificamos que essa variavel aumentou de forma progressiva entre os tempos (T1 a
T5). Em T1 e T2 ndo houve alteracdo, visto que a mola de compressdo ainda néo
havia sido instalada (tabela 5.7). Apo6s a instalagdo da mola aberta de NiTi, que foi
mantida com uma compressédo de 75 gramas de forga, observou-se aumento do
perimetro do arco em T3 de 0.64mm. Em T4, observamos 0 mesmo comportamento
dessa variavel, que aumentou devido a nova ativacdo da mola aberta em 1.32mm. Em
T5, esse aumento foi de 1.99 mm; mostrando que a mecanica 4 x 2 utilizada foi efetiva
e aumentou o perimetro do arco dentério.

Ja no grupo controle (G2) observou-se diminuicdo média de - 0.17 mm entre 0s
tempos (T1 e T2), porém essa diminuicdo nao foi estatisticamente significante (p=
0.35) (tabela 5.6). Resultado semelhante foi relatado por Sillman, tendo ocorrido
decréscimo no perimetro do arco superior de 1,5 mm entre as idades de 3 e 19 anos.
Parker (1968) relatou que essa medida € praticamente constante entre a dentadura
decidua e a permanente, diferente de Moorrees et al. (1969) e Gianelly (1972), os
quais afirmaram ocorréncia de aumento médio de 0.9 mm e 1.50 mm,

respectivamente, entre 5 e 18 anos.

6.3 Profundidade ou Comprimento da Arcada

A avaliacdo dessa variavel nos fornece informacdes sobre as alteracbes nas
dimensdes anteroposteriores do arco dentario e é representada pela distancia da face
incisal da superficie mais vestibularizada do incisivo central superior, passando pela
rafe palatina até a linha que une as faces mesiais dos primeiros molares permanentes.

Moyers (1984) definiu a profundidade da arcada dentaria como o reflexo
proporcional e evidente do aumento do perimetro do arco dentério; assim, sendo a
terapia ortodontica eficaz para alterar o perimetro do arco, ela também sera eficaz

para alterar a profundidade da arcada. Nessa pesquisa, observou-se no grupo
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experimental (G1) o aumento médio de 1.51 mm, estatisticamente significante do
inicio ao final (T1 e T5) (p =0) (tabela 5.8), mostrando que o aparelho parcial fixo 4 x
2 alterou as dimensdes do arco dentario superior em profundidade.

Na avaliagéo entre os tempos (T1 a T5) no grupo experimental (G1) (tabela 5.9),
percebeu-se que em T1 e T2 essa variavel se manteve constante, ja que a mola aberta
de NiTi ainda ndo havia sido instalada. Apos a instalacdo da mola, em T3, foi verificado
que houve aumento dessa variavel de 0.11 mm; em T4 esse aumento foi de 0.53 mm
e em T5 de 0.94 mm, sendo esse um efeito direto decorrente da ativacdo da mola
aberta de CuNiTi.

Ja no grupo controle (G2) observou-se aumento médio de 0,09 mm entre os
tempos (T1 e T2), ndo estatisticamente significante (p= 0.42 mm) (tabela 5.8), o que
condiz com os achados de Barrow e White (1952), ao relatarem que a profundidade
da arcada aumenta aproximadamente 0.2 mm entre 4,5 e 13 anos; também com os
resultados de Fabric (1959), nos quais esse aumento ocorreu dos 3 aos 19 anos.
Diferente de Brown e Daugaard-Jensen (1951), que em estudos longitudinais durante
a adolescéncia e inicio da idade adulta, relataram diminui¢&o da profundidade do arco
em média de 1,6 mm e de Knott (1961), que registrou uma diminui¢do na profundidade
do arco de aproximadamente 1,5 mm entre os 3 e 17 anos de idade. Esses resultados
estdo de acordo com os achados de Moyers (1984), Moorrees et al. (1979) e
Lundstrom (1925), muito embora esses autores ndo tenham revelado as medidas

encontradas.

6.4 Distancia 1C - Sperp

Para avaliarmos o deslocamento anteroposterior da coroa do incisivo central
superior, foi observada a distancia Sela perpendicular.

Verificou-se que o grupo experimental (G1) apresentou deslocamento médio dos
incisivos superiores para vestibular de 0,15 mm entre os tempos (Tl e T5)
estatisticamente nao significante (p= 0.37) (tabela 5.10). Tal resultado estd em acordo
com os relatos de Bagden (2005) e de Birnie (2008), os quais utilizaram o aparelho
parcial fixo 4 x 2 para recuperacao de espaco e verificaram que nenhuma alteracao
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ocorreu na posicao dos incisivos superiores no final do tratamento; de acordo com os
autores, os labios e os masculos da face mantiveram a posi¢cado anteroposterior dos
incisivos, evitando sua vestibularizacdo. Dessa forma, o resultado encontrado nessa
pesquisa, mostra que o aparelho parcial fixo 4 x 2 associado a mola aberta de NiTi e
fios de CuNiTi mantém o incisivo central superior em uma posicéo favoravel no final
do tratamento, sem a vestibularizacdo e inclinacdo excessiva que € vista com 0 uso
de outros aparelhos recuperadores de espaco. Gu et al. (2000) encontraram
vestibularizacdo média de 4.5 mm (p< 0.05) e Jearapongpakorn (2012), de 4.8 mm
(p< 0.02) e Hagg et al. (2004), de 4.1 mm (p< 0.05) com o uso do aparelho 4 x 2,
resultado esperado pela corre¢cao da mordida cruzada anterior, decorrentes do uso de
elastico de classe lll. Ainda diferente dos nossos resultados, Byllof et. al. (1997)
encontraram uma vestibularizacdo média de 0.92 mm (d.p= 0.67 mm); Kinzinger et
al., (2000), 1.06 mm (d.p= 1.03 mm); e Bussick e Macnamara Jr. (2000), 1.40 mm
(d.p= 1.50), resultados explicados pela perda de ancoragem provenientes da
mecéanica do aparelho Péndulo. Também Mantysaari et al. (2004), verificaram um
deslocamento vestibular médio dos incisivos superiores de 4.7 mm (d.p= 2.42 mm),
ocorrido devido a perda de ancoragem com inclinacéo vestibular desses dentes, pelo
uso do aparelho AEB e de Chiu et al. (2005), ao observarem um movimento para
vestibular de 3.7 mm (d.p= 1.7 mm) dos incisivos superiores, como efeito colateral do
uso do aparelho Distal Jet. No entanto, Wigal et al. (2011) encontraram um
deslocamento para lingual de -1.6 mm (d.p= 4.5mm), devido ao efeito na maxila do
uso do aparelho Herbst.

JA no grupo controle (G2), verificou-se um deslocamento para vestibular
estatisticamente significante de 1.97mm (p= 0) (tabela 5.10). Essa tendéncia de
alteracdo dentéria linear pode ser explicado por Krogman (1968) e Bjork e Skieller
(1977), que analisando o desenvolvimento da ocluséo, concluiram que o movimento

mesial dos dentes, ou seja, migragdo dentaria, € um fendémeno fisiologico.
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6.5 Distancia 1R - Sperp

A avaliagao dessa medida fornece informagdes sobre o deslocamento da raiz do
incisivo central superior no sentido anteroposterior, pela mensuragdo da distancia
entre o ponto médio do apice radicular do incisivo central a linha Sela perpendicular.

Foi observado no grupo experimental (G1l) um deslocamento médio
estatisticamente significante da raiz do incisivo superior para vestibular de 1.08 mm
(p=0.01) entre os tempos inicial e final (T1 e T5) (tabela 5.11), o que talvez possa ter
ocorrido pela inversdo da posi¢cdo dos braquetes realizada durante a colagem do
aparelho parcial fixo, que com torque negativo, e ainda considerando a folga na
canaleta dos braquetes, pode ter promovido esse pequeno deslocamento da raiz do
incisivo superior em direcdo vestibular, justificando assim o aumento dessa variavel.
Esse resultado vai de encontro com os achados de Kinzinger et al. (2005), os quais
verificaram aumento médio da distancia do ponto apical da raiz do incisivo central
superior a linha vertical de referéncia usada no estudo, de 0.43 mm (d.p= 1.39 mm)
(p> 0.05), com o uso do aparelho péndulo.

No grupo controle (G2) também foi observado aumento médio de 1.92 mm (p=
0.001) (tabela 5.11), o que pode ser explicado pelos achados de Krogman (1968), que
ao analisar o desenvolvimento da ocluséo, verificou o0 movimento mesial dos dentes,
ou seja, migracdo dentaria, diretamente relacionada com o crescimento. Embora
Garner (1973) tenha explicado que 0s incisivos superiores ao irromperem, apresentam
suas coroas posicionadas para vestibular e os apices para lingual e que, com o
crescimento dos arcos, os incisivos tendem a se posicionar mais verticalmente, néo
podemos afirmar que esse tenha sido o motivo do aumento dessa variavel, ja que o

tempo de observacao desse estudo foi de apenas 12 meses.
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6.6 Angulo 1. Plano Palatino

Esse angulo avalia a inclinacdo dos incisivos centrais superiores em relacao a
maxila.

Observou-se no grupo experimental (G1) a diminuicdo média entre os tempos
(T1 e T5) de -1.07°, estatisticamente nao significante (p= 0.13) (tabela 5.12).
Diferentemente de Jearapongpakorn (2000), que encontrou aumento médio dessa
variavel de 6.6° para vestibular (d.p= 3.0°) (p< 0.02), resultado encontrado devido a
correcdo da mordida cruzada anterior com o uso do aparelho 4 x 2 associado a
elasticos de classe lll. Byllof e Darendeliler (1997), encontraram uma inclinacdo média
vestibular de 1.71° (d.p= 1.48); Kinzinger et al. (2000), de 3.93° (d.p= 5.66), Bussick e
Macnamara Jr. (2000) de 3.60° (d.p= 8.40°) e Ghosh e Nanda (1996), de 2.40° (d.p=
4.57), com o uso do aparelho Péndulo, resultados encontrados devido a perda de
ancoragem dos incisivos superiores. Taner et al. (2003) e Mantysaari et al. (2004),
também verificaram que o incisivo central superior apresentou inclinagdo vestibular
média de 1.73° (d.p= 3.12°) e de 4.3° (d.p= 3.69°) respectivamente, com uso do
aparelho AEB. Ja Wigal et al. (2011), encontraram diminuicdo desse angulo de -7.3
(p< 0.05), decorrente do efeito na maxila do uso do aparelho Herbst e Oncag et al.
(2007), que tentando minimizar a inclinagdo vestibular dos incisivos superiores
associou mini implantes ao aparelho Péndulo, verificaram diminuicdo média do angulo
1. plano palatino de 1° (d.p= 1.13°), conseguindo assim controlar essa inclinagao,
assemelhando-se ao resultado do grupo experimental (G1). Isso mostra que o
aparelho parcial fixo 4 x 2, associado a mola aberta de CuNiTi e fios expandidos
mantém o incisivo central superior em posicdo mais favoravel no final do tratamento,
sem a vestibularizacdo e inclinacdo excessiva que € vista com o uso de outros
aparelhos recuperadores de espaco.

Durante o periodo de observacéao do grupo controle (G2), verificou-se aumento
meédio dessa variavel ndo estatisticamente significante de 0.5° (p= 0.26) entre os
tempos (T1 e T2) (Tabela 5.12), explicado pelo processo de irrupgéo vestibular dos
incisivos superiores, ja que existe uma tendéncia de deslocamento para mesial dos

dentes permanentes (Moyers, 1969).
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6.7 Distancia 6C - Sperp

Essa variavel foi aferida para avaliar o deslocamento anteroposterior da coroa do
1° molar superior até a linha de referéncia Sela perpendicular.

Observou-se que no grupo experimental (G1) ocorreu diminuicdo média
estatisticamente significante entre os tempos (T1 e T5) de -1.63 mm (p= 0) (tabela
5.13), devido ao movimento de distalizagdo da coroa do primeiro molar superior.
Corroborando com nossos achados, Byllof e Darendeliler (1997), obtiveram
distalizacdo média de 3.39 mm (d.p= 1.25 mm); Kisinger et al. (2000), de 2.88 mm
(d.p=1.59 mm); Bussick e Macnamara Jr. (2000), de 5.70 mm (d.p= 1.90 mm); Ghosh
e Nanda (1996), de 3.37 mm (d.p= 2.10 mm), com uso do aparelho Péndulo,
resultados conseguidos pela acdo direta da mola distalizadora. Bolla et al. (2002) e
Chiu et al. (2005) também obtiveram distalizacdo média de 3.0 mm e 4.1 mm
respectivamente, pelo uso do aparelho Distal Jet e ainda Taner et al. (2003)
distalizacao de 3.15 mm (d.p= 1.94 mm), com uso do aparelho extrabucal (AEB).

De acordo com os resultados apresentados, podemos verificar que varios
aparelhos séo efetivos para promover distalizacédo da coroa do 1° molar superior. No
entanto essa distalizacao eficiente, realizada pelo aparelho parcial fixo 4 x 2 utilizado,
com auséncia dos efeitos colaterais observados nos outros aparelhos recuperadores
de espaco, foi conseguida pelo uso de um aparelho simples, de facil manipulacao
clinica, baixo custo e independente da colabora¢éo do paciente.

No grupo controle (G2), observou-se aumento médio estatisticamente
significante de 2.01mm (p= 0) entre os tempos (T1 e T2) (tabela 5.13), que pode ser
explicado pelo processo de migracdo dentaria e crescimento natural, corroborando
com a afirmacéo de Ricketts et al. (1972), de que a distancia do 1° molar superior a
linha Ptv (linha vertical de referéncia usado pelo autor) aumenta 1,0 mm por ano em

pacientes em crescimento.
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6.8 Distancia 6R - Sperp

A avaliacdo dessa medida fornece informagdes sobre o deslocamento
anteroposterior da raiz do 1° molar superior até a linha de referéncia Sela
perpendicular.

No grupo experimental (G1l) ocorreu diminuicdo média estatisticamente
significante de - 0.64 mm (p= 0.004) entre os tempos (T1l e T5), evidenciando
movimento de distalizacdo da raiz do primeiro molar superior (tabela 5.14). Em
concordancia com nossos achados, Kinzinger et al. (2005), encontraram distalizacéo
média da raiz de - 2.97 mm (d.p= 1.44 mm) (p> 0.05), com o aparelho péndulo, porém
utilizando os pré molares como ancoragem.

J4 no grupo controle (G2) observou-se aumento médio estatisticamente
significante de 1.73mm (p= 0) entre os tempos (T1 e T2) (tabela 5.14). Tal achado
pode ser explicado pelo crescimento e pela migragédo natural dos primeiros molares
permanentes para o espaco livre de Nance em alguns casos, ap0s a perda dos
segundos molares deciduos, jA que o deslocamento mesial desses dentes ocorre
como um fenémeno fisioldgico. A extensdo do deslocamento mesial para os molares
superiores apds 0 seu surgimento, aos 6 até aos 18 anos de idade, foi em média de
3,95 mm, com uma variacao de 2 a 6,5 mm segundo Moorees et al. (1969). Ainda os
estudos de Ricketts et al. (1972) corroboram com tal achado; o autor esclarece que a
distancia do 1° molar superior a linha Ptv (linha vertical de referéncia usado pelo autor)
aumenta 1,0 mm por ano em pacientes em crescimento.

De acordo com os resultados apresentados, podemos verificar que o aparelho
parcial fixo 4 x 2 utilizado, promoveu um movimento de distalizacdo da raiz do 1° molar
superior com controle da inclinacdo mesial, movimento que ndo € comumente visto

nos outros aparelhos recuperadores de espaco.
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6.9 Angulo 6 . Plano Palatino

Estuda as variacdes de inclinagao dos primeiros molares superiores em relacao
a maxila.

Observou-se no grupo experimental (G1) a ocorréncia de diminuicdo média
estatisticamente significante de -1.23° (p= 0.03) entre os tempos inicial e final (T1 e
T5) (tabela 5.15). Esse resultado mostra que o aparelho parcial fixo 4 x 2 utilizado,
controlou a inclinacdo mesial de raiz e distal de coroa, movimento observado na
maioria dos aparelhos distalizadores; esse resultado pode ter sido conseguido devido
ao uso das forcas leves e continuas produzidas pelas molas abertas de CuNiTi.
Concordando com nossos achados, Acar et al. (2010), encontraram diminuicdo da
inclinacdo média do primeiro molar de -0.80° (d.p=2.27°) (p= 0.001) com uso do AEB,
explicado pela manutencdo do aparelho no periodo de contencédo, para promover a
verticalizagdo do molar. Diferentemente dos nossos achados, Byllof e Darendeliler
(1997), encontraram inclinagéo distal média dos primeiros molares de 14.50° (d.p=
8.339); Kizinger et al. (2000), de 3.24° (d.p= 4.28°); Bussick e Macnamara Jr. (2000),
de 10.60° (d.p= 5.60°); e Ghosh e Nanda (1996), de 8.36° (d.p= 8.37°) com o uso do
aparelho Péndulo, resultado da inclinagdo distal da coroa e mesial da raiz que
acompanham o movimento de distalizagdo. Ainda Bolla et al. (2002) e Chiu et al.
(2005), verificaram inclinacao distal de coroa dos primeiros molares de 3.1° e 4.1°
respectivamente, com uso do Distal Jet e Taner et al. (2003), de 6.69° (d.p=6.05)
resultado do uso do aparelho AEB.

No grupo controle (G2) observou-se diminuicdo média foi de -2.35° (p= 0.01)
entre os tempos (T1 e T2) (tabela 5.15). Esse resultado pode ser explicado por
Burstone (1964), que avaliou varios aspectos normais da evolucdo da denticdo e
verificou que o0s primeiros molares permanentes, antes de irromper, apresentam
marcante inclinacdo distal, mas com a erupc¢ao, essa inclinagéo diminuiu e esse dente

tende a se posicionar com inclinagdo mesial.
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6.10 Distancia 1C - Plano Palatino

Medida que avalia o deslocamento vertical da coroa do incisivo central superior
em relacdo a maxila.

Verificou-se aumento estatisticamente significante entre os tempos (T1 e T5), no
grupo experimental (G1), com extrusao média de 0.63 mm (p= 0001) (tabela 5.16). De
acordo com nossos achados, Jearapongpakorn (2012), encontrou extrusdo média de
2.0 mm (p> 0.05) com o uso do aparelho parcial fixo 4 x 2 e atribuiu o resultado ao
crescimento natural da maxila. Kinzinger et al. (2005), encontraram extrusdo média
de 0.61mm (d.p= 0.71 mm), Ghosh e Nanda (1996), de 0.76 mm (d.p= 1.07 mm) e
Bussick e Macnamara Jr. (2000), de 0.90 mm (d.p= 1.20 mm), com o uso do aparelho
de distalizacdo Péndulo. Taner et al., (2003) observaram extrusdo de 0.12 mm (d.p=
0.92 mm) (p> 0.05) resultado do AEB. Ainda Wigal et al. (2011), extrusdo média de
0.9, com o uso do aparelho Herbst associado ao aparelho 4 x 2. Ja Chiu et al. (2005),
diferente de nossos resultados, obtiveram intrusdo média de -0.1 mm (d.p= 0.9 mm)
com o uso do aparelho péndulo e de 1.5 mm (d.p= 1.6mm) com o aparelho Distal Jet;
Acar et al. (2010), encontraram intrusdo média do incisivo central superior de -1.57
mm (d.p= 1.37 mm) (p<0.05) com uso do AEB.

No grupo controle (G2), observou-se extrusdo média de 0,67mm (p= 0.006) entre
os tempos (T1 e T2) (Tabela 5.16), o que pode ser explicado pelo processo de
crescimento vertical no arco maxilar, que envolve as expansfes orbital e nasal e
remodelacéo, tendo como resultante, um deslocamento do arco maxilar para baixo
(Moyers, 1984), deslocando os dentes no mesmo sentido. Também Kurol et al. (1984)
afirmaram que os efeitos do tratamento podem ser confundidos com os do
crescimento normal, assim, os resultados encontrados podem ser atribuidos aos

efeitos do tratamento, mas parcialmente, também podem ser atribuidos o crescimento.
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6.11 Distancia 6C - Plano Palatino

A avaliagéo dessa medida mensura o deslocamento vertical da coroa do primeiro
molar superior em relacdo a maxila.

Verificou-se extrusdo meédia estatisticamente significante para o grupo
experimental (G1), entre os tempos (T1 e T5) de 0.56 mm (p= 0.01) (tabela 5.17).
Concordando com os nossos achados, Kinzinger et al. (2004), obtiveram extruséo
meédia de 0.63 mm (d.p= 0.70 mm); Kinzinger et al. (2005), de 0.39 mm (d.p= 0.80
mm); Kircelli et al. (2006), de 0.1 mm (d.p= 0.5 mm) e Sar et al. (2013), de 1.75 mm
(d.p= 1.14 mm), com o uso do aparelho péndulo, o que talvez possa ser explicado
pelo crescimento natural. Bolla et al. (2002), também encontraram extrusao de 0,5 mm
(P> 0.05) dos primeiros molares permanentes, resultado do uso do aparelho Distal
Jet. Diferente de nossos achados, Al-Thomali et al. (2017), encontrou valores médios
de intrusdo que variaram de 0,10 a 1,68 mm, assim como Wigal et al. (2011), que
também encontraram intrusdo média de - 1.3 mm (P< 0.05) resultado do efeito do
aparelho Herbst na maxila.

No grupo controle (G2), observou-se extrusdo média de 0.81mm (p= 0) (tabela
5.17). O resultado pode ser explicado por Proffit (2000), ao relatar o crescimento da
maxila para baixo e para frente a medida em que é adicionado 0sso0 na por¢ao
posterior da tuberosidade e o deslocamento natural dos dentes nesse sentido, e por
Ricketts et al. (1972), ao esclarecer que a distancia do 1° molar superior a linha Ptv
(linha vertical de referéncia usado pelo autor) aumenta 1,0 mm por ano em pacientes

em crescimento.
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7 CONCLUSOES

Ap6s a andlise e discussdo dos resultados obtidos nesse estudo clinico,

concluimos que o aparelho parcial fixo 4 x 2 utilizado promoveu:

1- Em relacéo as alteragfes dimensionais:
1.1 N&o promoveu alteragdo na distancia intermolares
1.2 Aumentou o perimetro do arco

1.3 Aumentou a Profundidade da arcada

2- Em relacédo as inclinacdes e o deslocamento espacial dos dentes:
2.1- Incisivo central superior
2.1.1 Manteve a posicao anteroposterior da coroa
2.1.2 Promoveu um deslocamento para vestibular da raiz
2.1.3 Manteve a inclinagdo média em relacdo a maxila

2.1.4 Ocorreu extrusdo estatisticamente significante nos dois grupos

2.2- 1° molar superior permanente
2.2.1 Promoveu a distaliza¢do da coroa
2.2.2 Promoveu a distalizagcéo da raiz
2.2.3 Diminuiu a inclinacdo mesial em relacdo a maxila

2.2.4 Ocorreu extrusdo estatisticamente significante nos dois grupos

3- Em relagéo a evolucdo do tratamento considerando o movimento dentario x
tempo:
3.1.1 Ndo aumentou a distancia intermolar ao longo do tratamento
3.1.2 Aumentou o perimetro do arco dentario apds cada ativacdo da mola
aberta de CuNiTi
3.1.3 Aumentou a Profundidade da arcada apds cada ativagdo da mola
aberta de CuNiTi
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APENDICE B - Medidas referentes a distribuicdo das variaveis independentes, segundo alocacéo do
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APENDICE C - Medidas referentes ao teste Anova
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APENDICE D - Medidas relativas a T1, T2, T3, T4 e T5
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ANEXO A — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

ALY USP - FACULDADE DE
U ODONTOLOGIA DA W
B UNIVERSIDADE DE SAO

-

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DD PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pesquiza: Avaliagio das dimensdes do arco dentario supsrior apos recuperagio de sspago
decorrentes do u=o da mecinica 4 X 2 na fass da dentigho mista

Pesquizador: Josa Rino Neto

Area Tematica:

Varsdo: 2

CAAE- 83848616.4.0000.0075

Inztituigdo Proponsnts: Faculdads da Odontologia da Universidads de Sao Paulo
Patrocinador Principal: Financiamsnioc Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.047.004

Aprezentagio do Projsto:

0 sztudo anvolve a andlize das dimenades do arco dentirio supsrior, apds a recuperagio de sspago
decorrenta do uso do aparalho fixo 4 X 2 denominade D-Gainer na fase da dentigho mista. Essa mecanica
utiliza braqustes & tubos auto ligados passivos asacciados a fios @ molss abertas de CulNITI que

afastam o misculo bucinador da face vestibular dos dentes & formam um conjunic da forgas leves gue
ampliam o= sspagos gerands ganho em

largura & em profundidads no arco dentario para a srupghio dos caninos & pré-molarss permanentss.

Objativo da Pesquiza:

0 objstive principal do pre=snts trabalho & testar a hipotess nula: "0 aparslho fixo parcial 4x2, usado na
dentigiio mista possibilita a recupsragio ds sspagos para a sTtupgao adsquada dos caninoz & pré-molarss
supariorss”.

Objetivo Secundirio:

O= objstivos sscundarios ado Quantificar e alteragbes tranaversaiz & da profundidads e do parimetro dos
arcoz dentarics do inicio & ao final do tratamento; - Comparar oz valores daz inclinagdes axiaiz dos incizivos
& molares superniorss no inicio 2o final do tratamsento;- Gomparar

Enderego:  Av Profl Lineu Prestes 2227

Bairro: Cidade Universkaria CEP: 6 B08-800
UF: 5P Municipio: A0 PALLO
Telofona:  {113081- TS0 Fax:  [11)3060-T814 E-maii: ouplo@uspbr
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USP - FACULDADE DE

h U ODONTOLOGIA DA {Wﬂv
il UNIVERSIDADE DE SAO

Continusgie 4o Parecsr 1 947 004
az medidaz iniciaizs & finaiz do ratamsento com as do grupo controls sm um mesme pericdo ds tempo

Avaliagdo dos Rizcoz o Bensficios:

Prazentss & em conformidade no projeto & no TGLE.

Comentdrice & Gonsideragiss sobre a Peequiza:

Relsvants do ponte ds vista clinico-cientifico.

Consideragoes sobre o2 Termos de aprezssentagdo obrigatoria:

Todos os termos enconiram-ss em conformidads.

Recomendagbes:

Tendo em vista a legislagio vigente, devem sar sncaminhados ac CEP-FOUSP relatorios parciaie anuais
rafarentes ao andamento da pesquiza & relatono final, utilizando-se da opgdo "Enviar Motificagho” [deacrita
no Manual "Submster Motificagie”. dizpenivel na Central de Suports - canto supsrior dirsite do zite
www zauds.gov.briplataformabrasil).

Cusalquer altsragio no projsto original deve 2er apresantada "smenda” a este CEP, ds forma objstiva & com
justificativas para nova apreciagio.

Conclusdes ou Pendanciaz o Lista de Inadequagoes:

Mao ha pendéncias.

Esta parecar foi alaborado bassado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Poatagem Autor Situagio
Informagdes Basicas| PE_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 08022017 Acsito
do Projeto ROJETO_B28820.pdf 17:10:29
Cronograma Cronograma.doc 08/022017 |Jo=s Rino Msto Acsito

17:10:11
TCLE /Termoz de | TCLE.doc 08/022017 |Jozs Rino Meto Acsito
Assentimento / 170750
Justificativa de
Auzéncia
TCLE /Termoz de | TA.docx 17012017 |Jozs Rino Meto Acsito
Assentimento / 221119
Justificativa de
Auséncia
Declaragio da clinicapdf 08122018 |Jo=s Rino Meto Acsito
Inatituigiio & 235517
Infrasstrutura

Endorego:  Aw Prof Lineu Prestes 2227

Bairmo:  Cldade Unheersiaria CEP: (6. 608-800
UF: 5P Municipia:  SA0 PALLD
Tedatoma: {1113061 - Fai0 Fax: [11)3061-TB14 E-mail: oupio@uspbr
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USP - FACULDADE DE

@ ODONTOLOGIADA  “GRErA ° ™

D el UNIVERSIDADE DE SAO

%

Coniinuegl do Parecor 1.047 004

Faolha de Rosto folharosto. pdf 08122018 |Joes Rino Neto Acaito
235114

Projsto Detathado /| Projsto.dock 19/11/2016 |Jo=a Rino Neto Acaito

Brochura 19:22:19

Outros Autorizacao. pdi 03/0320M7 |Maria Gabrisla Haye | Acsito
11:08:41 | Biazswic

Situagao do Parecsr:

Aprovado

Mecessita Apreciagio da COMEP:

Nao

SAD PAULD, 03 de Margo de 2017

Azgzinado por:
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ANEXO B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

o

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FACULDADE DE ODONTOLOGIA

DEFPARTAMENTO DE ORTODOMTIA E ODONTOPEDIATRLA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Titulo da pesquisa: “Avaliagdo das dimensdes do arco dentario superior apos
recuperagio de espago decormantes do uso da mecdnica 4 X 2 na fase da denligio
mista”

Pesquisador Responsavel: Prof.Dr. Josd Rino Neto - jrreto@usp br
Colaboradora: Juliana Daia Cruz — julianadziaftrerea com. br

Este & um convite para seu fitho {a), menor
portadar do R G, .

participe da pesguisa “Avalagdo das dimensies do arco denfaro supenor apos
a recuperagdo de espapo decorrenles do uso da mecdnica 4 X 2 na fase da
dentipdo rmusta’, a gual berm coma objelivo avaliar as alleragbes nas dimensbes
do arco denlério superior apts o uso do aparelho fixo instalade nos incsivos e

primeinos molares superiores com o objelivo de recuperar espagos para a
erupcdo adequada dos dentes permanentes. E um lralamento simphes, com
pratocolo definide e que lem uma proposta efetivada pelo uso de braguetes
auloligados passivos, fios supereldsticos com memdna de forma @ aplicagdo
de forgas leves no perodo interransitono da dentiglo mista. Por meio deste
decumenta fui informado que:

1. Para esle esludo sera necessana a realizagdo de documentagoes orloddnlicas

que incluem os saguintes exames: anamnese @ exama clinico, moldagens das
arcadas dentérias para a oblengdo de modelos de gesso, folografias extra e
intracrais e radiografias (lelerradiografia lateral, panoramica e periapicais dos
incisivos superiores). Sdo exames de rolina, imprescindiveis para diagnosticar
05 problemas ortoddnticos bem como planejar o tratamento necessario,

Faiculdeds dc (kdemiclegis du UUEPF

- .
Av. Profcuor Lime: tcn, 222
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UNIVERSIDADE DE SAOQ PAULO
FACULDADE DE ODONTOLOGIA

DEPARTAMENTO DE ORTCODONTIA E ODONTOPEDIATRIA,

2. As documentagbes ortodbnticas, incluindo os exames de imagem (radiografias)
serio realizadas duas vezes, uma no inicio e ouira ao término do iratamento.
Estes exames serdo realizados em Instituto de Radiologia Cdontoldgica
especializado.

3. Os exames mencionados serdo realizados seguindo-se as normas de protegdo
bicldgica individual, preconizadas intermacionalmenie & que a dosagem
radiolégica a que o paciente sera exposio ndo oferece riscos & sua salde

devido & protegio individual utilizada.

4. & iratamento orioddntico sera realizado na Clinica de Ortodontia Preventiva da
disciplina de Ortodontia da Faculdade de Odoniclogia da Universidade de S&o
Paulo - FOUSP. Serdo colocadas pecas de aparelho fixo nos 4 (guatro)
incisivos & nos 2 (dois) primeiros molares superiores, totalizando seis pecas.
Apds a colocagdo do aparelho serdo inseridos nas pegas os fios e as molas
para recuperar o espago qgue falta para a erupgio dos caninos e pré-molares
superiores. Serfo dadas orentagbes sobre os cuidados para a manutengio

do aparelho em funcionamentic, bem como de higiene bucal.

5. Como responsavel do menor parficipante estou ciente gue nenhuma
bonificagio monefaria resuliara de sua parficipagdo. O pariicipante da
pesquisa ndo terda nenhum gasto com o aparelho a ser colocado, nem
ressarcimento financeiro pela sua participacdo. Caso vocé aceite que seu filho
participe da pesquisa, ele receberad o tratamento necessario para a cormegao
de sua ma oclusao.

Faculdede de Odoniologis da UsE

hv. Professo P

meu Prestes, 177
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UNIVERSIDADE DE SAQ PAULO
FACULDADE DE ODONTOLOGIA

DEFARTAMENTO DE ORTODONTIA E ODONTOPEDIATRIA

6. Como beneficio esperado desta pesquisa, seu filho recebera um fratamento
ortoddntico que tem por expectativa aumeniar o tamanho da arcada dentaria
supernor (e isso ndo & garantido gque vai ocorrer!!!) ganhando espago para que
0s dentes permanentes, caninos e pré-molares superiores possam irmomper
em suas posigbes normais, evitando assim, gue algum deles pudesse ser

extraido no futuro se o tratamento preventivo nao fosse realizado.

7. Esse tratamentic também gera alguns riscos para sed filho e @ muito importante
que vocé conhega todos eles:

» Care dentaria, doenga gengival e manchas permanentes (descalcificagio)
nos dentes podem ocoirer se 05 pacienies oroddniicos comerem
alimentos contendo excesso de aglcar com alta frequéncia efou se a placa
bacieriana ndo for removida diariamente com uma boa higiene bucal.

« Em alguns pacientes o comprimenio das raizes dos dentes pode diminuir
durante o tratamento oriodéntico. Alguns pacientes s30 mais propensos a
este acontecimento, enquants ocutros ndo. Mormalmente isto nEo tem
conseguéncias significanies, mas evenfualmente pode se fomar uma
ameaca a longevidade dos dentes envolvidos.

« Aparelhos oroddnticos podem ser acidentalmente engolidos ou aspirados
ou podem irfitar os tecidos bucais. As gengivas, bochechas e os labios
podem ser machucados pelos aparelhos solios ou quebrados ou por
pancadas na boca. E normal cera sensibilidade apds os ajustes no
aparelho, a gual dura de 24 a 48 horas em meédia.

s Algum risco biolégico provenienie das tomadas radiograficas pode existir,
no entanto, esses riscos 380 facimenie evitados através da adeguada
profecdo ao paciente com avental de borracha plumbifera.

Faculdede de Odoniologis da LisE

hv. Professor Lime s, 1XF
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UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FACULDADE DE ODONTOLOGIA

DEPARTAMENTO DE ORTODONTIA E QDONTCOPEDIATRIA

8. Concedo a FOUSP & aocs pesquisadores iotais direiios qguants ao usoc do
material coletado, com finalidade de ensing e divulgagdo, tais como: estudos
e apresentacbes em congressos, publicagbes em revistas cientificas
nacionais e intemacicnais.

9. O participanie da pesguisa tem a plena liberdade de retirar o seu consentimento
a qualguer moments da pesquisa e que esia decisdo ndo gerara penalizagao
por parie dos pesquisadores.

10. Os pesquisadores serdo responséveis por qualguer eventualidade que possa
ocorrer duranie a coleta de dados, podendo ser encontrados pelo telefone (11)
3091-7812.

11. E assegurado ao participante da pesguisa indenizagio em caso de danos

decorentes da pesguisa.

12. Que todos os dados de carater pessoal formecidos aos pesguisadores, seréo
maniidos em confidéncia, para assegurar sua privacidade, sendo apenas de
conhecimento dos pesquisadores responsaveis.

13. Qualguer divida que por venfura possa existir durante a pesquisa, o

pesquisador responsavel prestara os esclarecimentos necessarios.

Faculdsde de Odentologla de USE
Av. Professor Lineu Presies, 2227

LCidade Unaversiiana

Fulzraz do pesgquisaker regens ivel
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UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FACULDADE DE ODONTOLOGIA

DEPARTAMENTO DE ORTODONTIA E ODONTCPEDIATRIA

O paricipante da pesquisa terd acesso acs resultados de exames realizados
durante o estudo e seus dados serdo confidentes, cabendo aos
pesquisadores responsaveis o sigilo absoluio das informagtes.

. Em caso de dividas sobre éfica da pesquisa contatar o Comité de Etica em

Pesquisa (Seres Humanos) Faculdade de Odontologia da Universidade de
580 Paulo Av. Prof. Lineu Prestes, 2227 - 05508-000 - 530 Paulo - SP Fone:
{11} 3081.7280 — E-mail. cepfe@usp.br - Horario de Funcionamento: segunda
a sexta-feira das 8 43 17h (excelo feriados e recesso universitario). O Comité
& um colegiado interdisciplinar e independente, de relevancia publica, de
caraier consultivo, deliberativo e educativo, criado para defender os interesses
dos paricipantes da pesquisa em sua integridade e dignidade para contribuir
no deservolvimento da pesquisa dentro de padrdes élicos. (Resolugio CNS
n® 466 de 2012).

Faculdade de Odentologla da LUSP
Av. Profeseor Limeu Presies, 2227
Cidade Unsversitdnia
05508000 -~ 580 Pauln - 8T
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UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
' | | FACULDADE DE ODONTOLOGIA

W, il

e DERARTAMEMNTO DE ORTODONTIA E ODONTOPEDIATRIA

Sua assinatura indica que voceé decidiu que seu filho pode participar da pesgquisa como

voluntario e que leu todas as informagies acima explicadas.

Este documento foi elaborado em duas vias de igual teor, permanecendo uma

Com o pesquisador responsdvel e a outra oom o participanie da pesquisa.

S&0 Paulo, ¢ f

Mome do paricipante da pesquiza:

Azsinatura do Responsavel pelo Participante da Pesguisa

Mome do pesguisador responsavel:

Azsinatura do Pesquisador Responsavel

Faculdsde de Odontologin de LsE

Av. Profe Lizeu Presies, 2227
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ANEXO C — Termo de Assentimento do menor

Termo de assentimento do menor para tratamento ortodontico

Ola! Vocé esta zendo convidado para participar da pesguisa: Avaliagio das dimenstes
do arco dentério superior apds recuperagdo de espago decorrentes do uso da
mecanica 4%2 na fase da denticio mista.

s seus pais j4 permitiram gue voceé participe!

Queremos saber se com 0 uso desse aparelhinho vamos conseguir espago suficiente
para a erupcio dos seus dentinhos permanentes! !

Todas as criangas que vio participar dessa pesquisa tem a idade entre 8-11 anos, assim

como vocé! 1l

S& ndo tiver interesse em participar dessa pesquisa, ndo tem prablemal E um direito |
seul

A pesguisa sera realizada na dinica de ortodontia preventiva da Universidade de 530
Paula. Na primeira consulta o aparelhinho ja sera instalade nos seus dentes e depois
woCE retornard sempre gue a ortodontista agendar para realizar consulta de
manutencial E essencial que vocd cuide bemn do seu aparelhinho, escovando os dentes
corretarmente e evitando alimentos duros que pedem quebram o aparelha! O uso do
aparelho & considerado seguro para a sua saide, mas pode oferecer rizcos comao
cdries, inflamagio da gengiva, manchas nos dentes, possibilidade de engolir ou aspirar
atidentalmente o aparelho e ainda encurtamento das raizes dos dentes. Caszo alguma
coisa errada acontega, vocé pode nos procurar nos telefone: (011) 3091-7812 no setor
de ortodontia ou ainda falar direto com a Dra Juliana Daia que é a responsavel pela
pesquisa (011) 99758-1328.

hizs codsas boas podem acontecer! Corm o wso do aparelho sews dentes ficardo
alinhados e bem posicionados! Ainda teremos uma melhora no formato da sua arcada
dental, ponseguiremas espagos para seus dentes grypcionaren corretamente
diminuindo assim a probabilidade de extrair dentes quando se tornar adulto!

Minguém sabera que estd participando da pesquisa, ndo falaremos a cutras pessoas,
nem daremos a estranhos as informagdes que voci nos der. Os resultados da pesquisa
serdo publicados, mas sem identificar as criancas que participaram da pesguisa.
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Eu aceito participar da

pesquisa: Avaliacio das dimenses do arco dentdrio superior apds recuperacao de
espago decorrentes do uso da mecanica 4x2 na fase da denticBo mista, que tem como
objetivo recuperar espagos para a erupcso adeguada da denticio permanente e
quantificar as alterages decorrentes dessa recuperagio de espaco. Entendi que posso
dizer “SIM" e participar, mas gue, posso dizer “NAC" edesistir que ninguém ficard
furiosa. Os pesquisadores tiraram minhas dividas e conversaram com os meus
respansdveis. Recebi uma copia deste termo de assentimento e li e concordo em

participar da pesquisa.

530 Paulo, de de 20

Assinatura do menor

Assinatura do pesquisadoria)



