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Dentre os disturbios de crescimento que acometem a face, os que
apresentam como sinais reflexos mas oclusdes caracterizadas por um degrau
sagital maxilomandibular diminuido, resultante da retrusdo maxilar e ou
prognatismo mandibular, tém nas ultimas décadas recebido atencédo especial por
parte de pesquisadores ao redor do mundo. Desta preocupacdo culminaram
trabalhos essencialmente focados no processo terapéutico que envolve essa ma
oclusdo, surtindo um carater de universalidade ao método de Expansdo Rapida
Maxilar associada a Tracdo Reversa da Maxila. Se ndo universal, € hoje a terapia

fundamentada em evidéncias cientificas mais adotada no Ocidente. 1,2,5,9,11,13,15,
16,18,19,20,23,25,27

Embora ainda ndo existam evidéncias de que este protocolo terapéutico
seja capaz de alterar o padrdo de crescimento de uma crianca portadora de uma
ma ocluséo de Classe Ill esquelética a longo-prazo, fica muito dificil negar que as
alteracbes imputadas a face, em uma abordagem precoce, ndo sejam
significativamente positivas. 15 Em um aspecto a literatura ortodéntica converge:
para a afirmacdo de que o prognostico melhora caso a época de tratamento
adotada seja precoce, mais precisamente um pouco antes, durante ou logo apos
a troca de incisivos superiores. 9,13,15

Pesquisa epidemiologica na cidade de Bauru concluiu que a ma ocluséao
Classe Il estd presente em 3% da populacdo de criancas no estagio de
dentadura decidua (Gréfico 1).21 Embora a incidéncia de Classe lll tenha se
mostrado modesta, o progndstico de tratamento desse erro sagital, bem como da
estabilidade pés-tratamento ao longo do crescimento, nem sempre é favoravel por
depender do Padrdo em que esta ma ocluséo esta inserido, se em Padrao | ou se

em Padrao Ill. Os resultados obtidos da analise facial nessa populacdo de
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dentadura decidua (Grafico 2) revelaram predominio de criancas Padrédo |
(63,22%) em relacdo ao Padréao Il (33,10%) e ao Padrao Il (3,68%), a despeito da
variavel género (Grafico 3). As criancas Padrdo | possuem predominio das
relacdes oclusais em Classe I. As criangas com Padrao Il mostram predominio de
Classe Il e as criancas com Padrdo Ill dividem-se entre Classe | e Classe lll
(Grafico 4). 24 H4 ainda uma incognita no Padrao Il que refere-se a como a face e
principalmente a mandibula irdo se comportar durante o crescimento. O
crescimento a se manifestar sera Padrdo | ou Padrdo IlI? Nao ha resposta

taxativa para esta questdo.1

OClasse |
[ Classe Il
OClasse Il

55%

GRAFICO 1 — Distribuicéo da relagéo sagital entre os arcos dentérios (Classe I, Classe Il e Classe
IIl) encontrada em criangas nos estagios de dentadura decidua. Diagnéstico realizado com base

na chave de caninos deciduos.

33,10%

O Padrao |
H Padrao I
OPadrao lli

63,22%

3,68%

GRAFICO 2 - Distribuicdo do Padréo facial sagital (Padréo |, Padréo Il e Padr&o Ill) na amostra de

2009 criangas no estagio de dentadura decidua .
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3466% elm% araiio
H Padréo Il
62,03% 3,31% 64,46% 4,07% OPadrao Il

GRAFICO 3- Distribuigéo do Padr&o facial sagital (Padro |, Padrdo Il e Padréo lll) na amostra de

2009 criangas no estagio de dentadura decidua, de acordo com 0 sexo.

50,01%
1,35%

OClasse |
B Classe I
OClasse llI

48,64%

GRAFICO 4 - Distribuicdo das Classes entre as crian¢as com Padrdo lll (n=74).

Gréficos (Fonte: R Dental Press Ortod Ortop Facial , Maring4, v.13, n.1, p.101-112, jan./fev. 2008.)

Sem duavida é confortavel para o ortodontista tratar o Padrdo Il na
maturidade esquelética, quando a variavel “crescimento” esta descartada. O
tratamento do Padrdo Il antes da maturidade esquelética obriga o clinico a
pensar e repensar na relacdo custo-beneficio a longo-prazo. E possivel tratar o
Padréo Ill com a Ortopedia enquanto ha crescimento facial? A resposta é sim e
desde a dentadura decidua. No entanto, o primeiro requisito para aplicacdo da

Ortopedia para o Padrdo Ill € a presenca da mordida cruzada anterior,

acompanhada ou ndo de uma relagéo inter-arcos de Classe lll. E imperativo a
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presenca da mordida cruzada anterior associada ao Padrao Ill e ou a Classe llI
para instalacdo da Ortopedia Padrao Ill.22

A Ortodontia interceptiva, ou seja, a mecanica ortodontica aplicada nos
estagios que antecedem a dentadura permanente, nos estagios de dentadura
decidua ou mista, tem o objetivo geral de otimizar o desenvolvimento da ocluséo.
No caso especifico da ma oclusdo Classe Il Padrdo Il ha algumas justificativas
para a abordagem precoce. O impacto imediato na face, quase sempre positivo, e
a magnitude do efeito ortopédico sobre a maxila que tende a ser mais expressivo
guanto mais cedo for instituida a abordagem ortopédica.15

Além das caracteristicas morfologicas indicativas do tratamento ortopédico
precoce, como a mordida cruzada anterior, associada a Classe Ill e ou Padréao lll,
alguns itens ajudam na decisdo de tratar precocemente, como 0 grau de
discrepancia esquelética, presenca de assimetria facial, expectativa do paciente e
a disciplina familiar. A discrepancia marcante, assimetria mandibular ou
laterognatismo, expectativa alta e cooperacao insuficiente postergam a conduta
terapéutica para o término do crescimento, visando tratamento descompensatério.

A preferéncia do mundo ocidental para a tragéo reversa da maxila vem se
acentuando provavelmente por atuar na direcdo do crescimento espontaneo da
face.16

O protocolo de tratamento para a tracdo reversa da maxila exige
ancoragem pesada usando o aparelho expansor fixo tipo Haas como ancoragem,
e forca pesada entre 400 e 500g, hum tempo médio de 16 horas/dia, durante 12
meses aproximadamente. 1, 2,5, 9, 11, 13, 15, 16

Ha mais de uma década, resultados clinicos corroborados pela literatura

mostram que o emprego da tragdo reversa maxilar como recurso ortopédico na
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correcdo da ma ocluséo de Classe Ill produz através de seus efeitos ortodonticos
e ortopédicos, uma melhora importante na estética facial e na oclusdo dos
pacientes.16,18,26,27 Os efeitos ortopédicos caracterizam-se principalmente por
deslocamento anterior do complexo maxilar e rotacdo da mandibula para baixo e
para tras, apresentando resultados mais expressivos em estagios precoces do
desenvolvimento oclusal evidenciados pelo avanco dos pontos A, ENA e
ENP.1,510,12

Por sua vez os efeitos ortodonticos demonstram-se através de
deslocamento anterior de dentes superiores e inclinagdo de incisivos inferiores
para lingual.2,3,5,9,16 Com 0 proposito de reduzir esses efeitos, mas principalmente
otimizar os efeitos ortopédicos, autores tém se utilizado de ancoragem
esquelética como reforco durante a tragcdo maxilar, seja por meio de implantes ou
de anquilose induzida em caninos deciduos (ancoragem bioldgica).19,20,21

Para o ortodontista € de singular importancia a definicdo primaria da
ancoragem antes do inicio de sua mecanica, seja ela ortoddntica e ou ortopédica.
Com o advento dos implantes na Odontologia, sejam de materiais aldgenos como
polimeros, ceramicas e vitreo carbonos, ou metalicos, como os de titanio de
excelente osseointegragdo ou ainda o0s autdgenos, 0s planejamentos de
ancoragem evoluiram fornecendo mais autonomia e previsibilidade na obtencéo
de metas terapéuticas.17

Se a opc¢éo para auxiliar a ancoragem for a utilizacdo de um implante
metélico, o inconveniente ocorre quando de sua nao utilizacdo no processo de
reabilitacdo posterior pois necessitaria ser descartado, tornando a relagéo custo-
beneficio onerosa pelos diversos fatores envolvidos, como o material utilizado e

0s honorérios profissionais.17
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Um dente, entretanto, quando reimplantado com a finalidade de se produzir
anquilose, oferece as mesmas caracteristicas de estabilidade que um implante
metalico, sem sofrer mudancas através de estimulos eruptivos, funcionais ou
ortodonticos, oferecendo a vantagem da biocompatibilidade por ser puramente
autdgeno, e vindo a sofrer no futuro um processo natural de reabsorcao
eliminando a necessidade de sua remocéo. 17,23

Desde 1989, pesquisadores do setor de Ortodontia do HRAC-USP, Bauru-
SP vem se aventurando no campo da ancoragem bioldgica, publicando
importantes trabalhos que contribuiram para a elucidacdo desse processo desde
a inducado de anquilose até estudos prospectivos com a finalidade de avaliar sua
aplicacdo no tratamento da Classe Ill. E aproveitando a experiéncia destes
pesquisadores e a casuistica que acumularam ao longo destes anos, nos
apropriamos temporariamente de amostra coletada junto ao curso de Ortodontia
Preventiva da Profis para investigar se os efeitos produzidos na maxila por essa
juncao de procedimentos seria realmente superior ao protocolo convencional, o
qual ndo se utiliza de ancoragem esquelética. Até porque as poucas publicacdes
gue tratam deste assunto focam-se em pacientes sindromicos, portadores de
fissura de palato, ou experimentos em animais.

O artigo em questdo trata sobre a utilizagdo da ancoragem biolégica no
contexto de tratamento da Classe lll esquelética, e o cerne consiste em justificar
seu emprego por intermédio de um estudo comparativo com casos tratados
convencionalmente.

E notdrio que os efeitos produzidos pela tracdo reversa associada a

ancoragem biolégica na maxila sdo importantes, entretanto n&o existem
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resultados publicados até o momento mostrando o quao melhores estes sdo
guando comparados a utilizagcdo de ancoragem convencional.

Faz-se, portanto, mister a necessidade de comprovacao cientifica que
justifique seu emprego, pois mesmo considerando o fato de ser bem tolerado
pelos pacientes até por sua biocompatibilidade, a ndo exigéncia deste protocolo
acaba por tornar o tratamento menos invasivo.

O presente estudo gira em torno dos efeitos imediatos da tracéo reversa da
maxila. A varidvel em estudo € a ancoragem reforcada com a anquilose

intencional dos caninos deciduos

O objetivo deste trabalho de pesquisa € atraves de analise comparativa,
fundamentar a correta indicacdo do procedimento de anquilose intencional em
caninos deciduos como reforco de ancoragem para tracdo reversa maxilar no

tratamento da ma oclusao de Classe llI.



Artigo 1

Influéncia da anquilose

intencional
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de caninos

deciduos como reforco de ancoragem a tracao reversa

da maxila
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discute sobre a ma oclusdo de classe lll: como a face e principalmente a
mandibula irdo se comportar durante o crescimento? O crescimento facial
perpetua ou agrava a discrepancia esquelética? N&o ha ainda respostas
conclusivas para estas questdes, 0 que desperta controvérsias entre ortodontistas
no que se refere a indicacdo do tratamento precoce para a ma ocluséo classe 1.1
O progndéstico de tratamento e de estabilidade pos-tratamento depende do padréo
esquelético em que esta ma oclusao estéa inserida. 16, 19

A ortodontia interceptiva, ou seja, a mecanica ortodontica aplicada nos
estagios que antecedem a dentadura permanente, tem o objetivo geral de otimizar
o desenvolvimento da oclusdo.18 O tratamento com a tracdo reversa maxilar
mais efetivo em pacientes classe Il com retrusdo maxilar , que séo cerca de 60%
16 , e padrdo hipodivergente de crescimento.13, 15 Sob essa ldgica fica facil
entender o porque a preferéncia do mundo ocidental pela tracdo reversa da
maxila vem se acentuando. A mecéanica ortopédica age na dire¢do do crescimento
espontaneo da face. 16 Se o tratamento for iniciado durante a época de erupcéo
dos incisivos centrais superiores, contribuira ainda mais para a estabilizacdo da
relacdo anterior. 9, 13, 15

Resultados clinicos mostram que o emprego da tracdo reversa maxilar
induz efeitos ortopédicos e ortodénticos responsaveis por uma melhora
importante na oclusdo e na face (Tabela |1 ). O impacto imediato favoravel, porém
variavel e individual 15, nos estagios de dentadura decidua e mista, resumem-se
em: deslocamento anterior do complexo maxilar, 1, 2, 5, 6, 9, 10, 11, 12, 13, 15, 18, 19,
23, 26 deslocamento anterior dos dentes superiores, 2, 6, 8, 10, 19 rotacao da

mandibula no sentido horario 5, 10, 19 com correspondente aumento significativo
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na altura facial antero-inferior, e inclinacdo dos incisivos inferiores para lingual. 2,
3,5,9,16,19

Esta claro para o ortodontista a importancia em salientar o efeito ortopédico
da tracao reversa da maxila em detrimento dos efeitos considerados ortodonticos.
6 Nesse contexto, a expansdo ortopédica da maxila, previamente a tragcéo
reversa, aumenta o efeito que a mascara induz na maxila 1, 2 devido ao aumento
da largura transversa, ruptura do sistema de suturas da maxila e principalmente a
forte ancoragem promovida pelo aparelho expansor. 16 (Tabela | )

A anquilose intencional dos caninos deciduos também tem sido usada com
o propésito primordial de potencializar os efeitos ortopédicos da tracdo reversa da
maxila. 19, 20, 22 Surge entdo a necessidade de comprovacdo cientifica que
justifigue seu emprego, pois mesmo considerando o fato de ser biocompativel e
bem tolerado pelos pacientes, 20 ndo deixa de ser um procedimento invasivo e
distante da pratica ortodéntica. A variavel em estudo, portanto, € a ancoragem
reforcada com a anquilose intencional dos caninos deciduos.

A presente pesquisa avalia os efeitos imediatos da tragdo reversa da
maxila aplicada nos estagios de dentadura decidua e mista precoce para
responder a hipétese nula: ha diferenca entre os resultados imediatos produzidos
por mecanicas ortopédicas de tracdo reversa maxilar que se utilizam e ndo se

utilizam de anquilose induzida como refor¢co de ancoragem.
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Tabela I. Literatura pertinente ao uso da tracdo reversa da maxila (com mascara facial) aplicada

imediatamente depois da expansdo maxilar ortopédica.

AUTOR ANO | ANCORAGEM FORCA uso EFEITO ALTERAGAO PONTO A
Expansor maxilar fixo com Ortopédico
BACCETTletal. 1 1998 227-397 gllado | 24h 2,6 mm
recobrimento oclusal em acrilico /Ortodontico
Ortopédico
BAIK 2 1995 | Hyrax 300-500 g/lado | 12h 2 mm
/Ortodontico
Expansor fixo maxilar (expansado | 600-800 Ortopédico
GALLANGHER etal. 5 | 1998 12-24h la2mm
lenta) g/bilateral /Ortodontico
600-800 Ortopédico
KAPUST et al. 9 1998 | _ _ 2,3mm
g/bilateral /Ortodontico
Expansor maxilar fixo com Ortopédico
McNAMARA. 11 1987 397 g/lado 24h la2mm
recobrimento oclusal em acrilico /Ortodontico
Ortopédico
NGAN et al. 13 1996 | Hyrax 380 g/lado 12h 2 mm
/Ortodontico
Ortopédico
NGAN et al. 15 1997 | Hyrax 380 g/lado 12h 1,9 mm
/Ortoddntico
Ortopédico
SAADIA, TORRES 18 2000 | Hyrax ou Haas 395 g/lado 8-14h 1,9 mm
/Ortoddntico
Ortopédico
SHANKER et al. 19 2003 | Hyrax 400 g/lado 12h 2,4 mm
/Ortodéntico
Ortopédico
SILVA FILHO etal. 20 | 1998 | Haas 350 g/lado 10-14h 2,5 mm
/Ortodéntico
Ortopédico
SILVA FILHO et al. 21 | 2003 | Haas / Anquilose intencional 350 g/lado 10-14h 2,5 mm
/Ortodontico
Mais de | Ortopédico
SUNG, BAIK 25 1998 | Expansor maxilar fixo (rapido) 300-400 g/lado 1,7a2,8mm
12h /Ortoddntico
Ortopédico
TURLEY 27 1998 | Hyrax e apoio oclusal mandibular | 150-600 g/lado 14-24h 3,3mm

/Ortodontico
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MATERIAL E METODOS

Material

A amostra composta de 40 criangas brancas de etnia brasileira, na faixa
etaria compreendida entre 5 anos e 8 anos e 11 meses, nos estagios de
dentaduras decidua e mista precoce, foi selecionada retrospectivamente dos
arquivos do Curso de Aperfeicoamento em Ortodontia Preventiva e Interceptiva
do Hospital de Reabilitagcdo de Anomalias Craniofaciais da Universidade de S&o
Paulo, em Bauru (HRAC-USP-Bauru), Brasil; dos registros inclusos de 2060
pacientes regularmente matriculados e tratados.

Essas criancas tinham em comum uma mé oclusédo Classe Il esquelética
com mordida cruzada anterior. A amostra foi dividida em dois grupos de 20
pacientes, 10 meninos e 10 meninas, pareados por idade e género. O Grupo 1,
denominado Anquilose, constituido de pacientes tratados com anquilose induzida
apresentava as idades médias inicial e final respectivamente de 6,5 anos e 8
anos, e o tempo médio de tracdo reversa de 10,8 meses. O Grupo 2, denominado
Controle, tratado sem anquilose induzida apresentava as idades médias inicial de
7,2 anos e final de 8,5 anos respectivamente, e tempo médio de tragdo reversa de
10,85 meses.

Os critérios de inclusdo dos pacientes nos grupos foram: (1) criancas
brancas de etnia brasileira, com oclusdes nos estagios de dentaduras decidua e
mista precoce, (2) portadoras de relagdo molar de classe Il associada a (3)
mordida cruzada anterior. Ndo foram incluidos pacientes com comprometimento
mandibular isolado (prognatismo), apenas portadores de retrognatismo maxilar,

com algum ou nenhum envolvimento da mandibula (4). E finalmente, ambos os
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grupos apresentaram compatibilidade entre as idades iniciais, finais e tempo

meédio de tratamento (5).

Método
Todas as 40 criancas foram submetidas ao mesmo protocolo terapéutico:
expansao rapida da maxila, com aparelho expansor fixo tipo Haas modificado,

seguida pela tracéo reversa da maxila, com mascara facial (Figura 1).

Fig 1. A) Fotografais faciais e intrabucais pré-tratamento.
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Fig 1. B) Fotografias da ancoragem (aparelho expansor fixo tipo Haas) e da tracdo reversa da
maxila (mascara facial).

Fig 1. C) Fotografias faciais e intrabucais pés-tratamento.
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Fig 1. D) — Tracados cefalométricos inicial, final e sobreposicdo em S-N, centrado em S. A
paciente apresenta na telerradiografia inicial, idade de 6 anos e 6 meses, e na telerradiografia
final, 8 anos de idade.

O parafuso expansor foi acionado até a ruptura da sutura palatina mediana
ou até a correcdo da mordida cruzada posterior, quando presente. Imediatamente
ap0s o término da fase ativa da expanséao rapida da maxila, a mascara facial foi
instalada usando elasticos com forca aproximada de 500 g a partir de ganchos
soldados na parte anterior do aparelho expansor e colados com resina aos
caninos deciduos. Os pacientes foram instruidos a utilizarem a mascara facial
cerca de 16 horas/dia. (Protocolo de tratamento do HRAC-USP)

A variavel que distinguiu os dois grupos terapéuticos foi a presenca da
anquilose intencional dos caninos deciduos como reforco de ancoragem, e
obedeceu os seguintes passos de execucdao 22 : (Figura 3)

1. Extracdo ap0s anestesia, do canino deciduo, preservando o alvéolo.

2. Remocédo completa do ligamento periodontal com curetas e gazes e

curetagem do alvéolo para remocéo de fibras do ligamento periodontal.
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3. Endodontia do canino extraido para evitar ocorréncia de abscesso.
Utilizar pasta obturadora reabsorvivel composta de oOxido de zinco (3 partes),
iodoférmio (1 parte) e eugenol.

4. Manter o dente fora da boca por pelo menos 40 minutos para
ressecamento completo das fibras do ligamento periodontal.

5. O dente é reposicionado em seu alvéolo por pressdo digital , apos ter
sido lavado com soro fisioldgico e seco em gaze estéril.

6. Efetuar a contencéo rigida com o proprio aparelho expansor tipo Haas
com gancho para tracdo a fim de evitar movimentacao fisiologica e permitir a
ocorréncia de anquilose.

7. Manter imovel por pelo menos 40 a 60 dias previamente a ativacdo do

parafuso expansor.

Fig 3. A) — Anestesia prévia e sindesmotomia.
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Fig 3. B) — Exodontia do canino deciduo e dente extraido com ligamento periodontal

aderido a raiz.

Fig 3. C) — Raspagem do ligamento periodontal com cureta e dente com raiz limpa e seca.
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Fig 3. D) — Tratamento endoddntico ( fonte: Revista Clinica de Ortodontia Dental Press,

Maringa, v. 2, n. 3, p. 33-43 - jun./jul. 2003 )

Fig 3. E) — Reimplante dentario através de pressao digital.
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Fig 3. F) — Dentes reimplantados e prontos para receber a contencéo através do aparelho
disjuntor tipo Haas. ( Fonte: fotos do procedimento de anquilose induzida cedidas pelo Prof.Dr.

Acécio Fuziy — UNIMAR ) .

Fig 3. G) Disjuntor tipo Haas utilizado e disjuntor instalado fazendo a contencdo dos

dentes reimplantados.

As terradiografias em norma lateral foram obtidas em ocluséo céntrica, com
os labios em posicédo relaxada e passiva. Os tracados anatbémicos e a localizacéo
dos pontos dento-esqueléticos foram conduzidos manualmente por um Unico
investigador (L.F.C.T.) e entdo digitalizados por um Scanner UMAX 1220S
acoplado a um computador NB HP Pavilon dv6120BR (3400, HD 60 Gb , memdria
512 Mb ), plataforma Windows XP que gerenciou o programa Radiocef Studio —
Radiomemory, versao 1 — release 16, Belo Horizonte, MG, Brasil. (Figura 2) Os

dados foram analisados por este software que também corrigiu os fatores de



31

magnificacdo das imagens radiograficas dos pacientes que variou, segundo o
aparelho utilizado, entre 6% e 9,8%.

As grandezas cefalométricas selecionadas sao representativas da
convexidade facial (NAP, ANB),posicdo sagital das bases apicais (SNA, SNB,
SND, SN.ENA, Co-A, A-NPerp, Pg-NPerp), rotacdo mandibular e do plano oclusal
(SN.GoGn, NSGn, SN.OP) e inclinacdo dos incisivos superiores e inferiores

(Mx1.NA, Mx1-NA, Mx1.SN, Mx1.PP, Md1.NB, Md1-NB, IMPA) (Tabela Il ).

Fig 2. Pontos cefalométricos utilizados no tracado lateral : 1, S, sela tdrcica; 2, N, nasio; 3, A,
subespinhal; 4, B, supramental; 5, Pg, pog6nio; 6, D, centro da sinfise mentoniana; 7, Gn, gnatio;
8, Me, mentoniano; 9, Go, gobnio; 10, Co, condilio; 11, ANS, espinha nasal anterior; 12, PNS,
espinha nasal posterior; 13, MxIE, incisal do incisivo central superior; 14, MxIA, apice do incisivo
central superior; 15, MdIE, incisal do incisivo central inferior; 16, MdIA, apice do incisivo central
inferior; 17, OCM1, contato médio oclusal dos primeiros molares superior e inferior; 18, Po, pério;

19, Or, orbitario.
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Tabela Il. Variaveis cefalométricas dentarias e esqueléticas

Convexidade facial
1. NAP: angulo entre as linhas NA e AP
2. ANB : angulo entre as linhas NA e NB
Posicéo sagital das bases apicais
3. SNA : angulo entre as linhas SN e NA
4. SNB : angulo entre as linhas SN e NB
5. SND : angulo entre as linhas SN e ND
6. SN.ANS : angulo entre a linha SN e o ponto espinha nasal anterior
7. Co-A: distancia linear entre os pontos Co e A
8. A-NPerp : distancia linear do ponto A ao Nasio-perpendicular
9. Pg-NPerp : distancia linear do ponto Pg ao Nasio-perpendicular
Rotac&o mandibular e do plano oclusal
10. SN.GoGn : angulo entre a linha SN e o plano mandibular
11. NSGn : angulo entre a linha SN e o ponto Gn
12. SN.OP : &ngulo entre a linha SN e o plano oclusal mandibular* (plano oclusal mandibular —
medido do ponto oclusal médio da superficie de intercuspidacdo dos primeiros molares
inferiores até o ponto da borda incisal do incisivo central inferior)
Inclinacé@o dos incisivos superiores e inferiores
13. Mx1.NA : angulo entre o longo eixo do incisivo superior € a linha NA
14. Mx1-NA : distdncia entre o longo eixo do incisivo superior e a linha NA
15. Mx1.SN : &ngulo entre o longo eixo do incisivo superior e a linha SN
16. Mx1.PP : &ngulo entre o longo eixo do incisivo superior e o plano palatino
17. Md1.NB : &ngulo entre o longo eixo do incisivo inferior e a linha NB
18. Md1-NB : distancia entre o longo eixo do incisivo inferior e a linha NB

19. IMPA : angulo entre o longo eixo do incisivo inferior e o0 plano mandibular
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Apos 20 dias do primeiro tracado, doze cefalogramas de cada grupo (30%
da amostra) foram selecionados aleatoriamente, remedidos pelo mesmo
examinador, e submetidos para o calculo estatistico do erro do método. Para
verificar o erro sistematico intra examinador foi utilizado o teste “t” pareado. Na
determinacao do erro casual utilizou-se o céalculo de erro proposto pela féormula de
Dahlberg ( erro =  d? 2n ), onde d representa a diferenca entre as 1 e 22
medi¢cbes e n 0 numero de radiografias retracadas. 7 (Houston, 1983)

Os resultados das avaliacdes do erro sistematico, avaliado pelo teste “t”
pareado, e do erro casual medido pela féormula de Dahlberg estdo mostrados na

Tabela lll.
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Tabela lll. Média, desvio padréo das duas medicdes, teste “t” pareado e erro de Dahlberg para avaliar o erro

sistematico e o erro casual.

la. Medicéo 2a. Medicao
medida t p Erro
média dp média dp
NAP 3,77 6,54 3,65 6,41 0,621 0,538ns 0,79
SNA 81,05 4,70 81,28 4,67 1,816 0,077ns 0,58
SNB 79,24 4,62 79,41 4,59 1,705 0,097ns 0,44
ANB 1,80 2,95 1,87 2,83 1,669 0,104ns 0,53
SND 75,86 4,41 76,27 4,47 1,992 0,054ns 0,94
SN.ANS 85,75 4,65 86,01 4,62 1,854 0,072ns 0,63
Co-A 81,09 6,82 81,24 6,73 2,029 0,051ns 0,33
A-NPerp 1,02 3,27 0,93 3,38 0,967 0,340ns 0,41
Pg-NPerp -1,43 6,80 -1,53 6,99 0,620 0,539ns 0,68
SN.GoGn 36,38 5,99 36,22 6,07 1,667 0,104ns 0,42
NSGn 67,63 4,80 67,52 4,85 1,551 0,129ns 0,33
SN.OP 22,33 10,41 22,09 10,48 1,603 0,117ns 0,67
Mx1.NA 24,65 7,85 25,02 7,52 1,966 0,057ns 0,84
Mx1-NA 2,27 3,33 2,41 3,37 1,907 0,064ns 0,33
Mx1.SN 105,70 8,12 106,02 8,16 1,514 0,138ns 0,94
Mx1.PP 111,12 8,01 111,09 8,20 0,158 0,875ns 0,72
Md1.NB 23,45 5,60 23,84 5,85 1,557 0,128ns 1,10
Md1-NB 3,15 3,00 3,29 3,08 2,489 0,017* 0,28
IMPA 85,39 6,76 85,65 6,77 1,083 0,286ns 1,03

ns — diferenga estatisticamente ndo significante

* - diferencga estatisticamente significante (p<0,05)
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Analise Estatistica

Os dados foram descritos por parametros de média e desvio padrao.

O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado em todas as variaveis
estudadas, para verificar a normalidade da distribuicdo dos dados viabilizando
assim a utilizagdo de testes paramétricos, no caso, a Andlise de Variancia.

Portanto, para comparacdo entre os grupos foi utilizado Andlise de
Variancia a dois critérios (Grupo — Controle e Anquilose, e Sexo — Feminino e
Masculino) modelo fixo. Quando a Andlise de Variancia indicou diferenca
estatisticamente significante foi utilizado o Teste de Tukey para as comparacdes
multiplas.Em todos os testes foi adotado nivel de significancia de 5% (p<0,05).

Todos o0s procedimentos estatisticos foram executados no programa
Statistica versao 5.1 StatSoft Inc. (Tulsa, USA).

Para verificar a similaridade dos grupos ao inicio do tratamento foi feita a
Andlise de Variancia a dois critérios para a comparacao entre os grupos da idade

inicial, tempo de tratamento, ANB e A-NPerp (tabelas IV, A e B).



Tabela IV- A . Comparacao entre os grupos da idade inicial e tempo de tratamento.
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Idade inicial Tempo de tratamento
Grupo Sexo
média dp média Dp
M 91,90 9,76 11,60 8,14
Controle
F 93,00 10,13 9,40 4,45
M 87,25 16,02 11,10 4,38
Anquilose
F 85,38 13,50 10,50 3,21
P grupo 0,147 ns 0,861 ns
Anova P sexo 0,926 ns 0,416 ns
P interagao 0,721 ns 0,641 ns
ns — diferenca estatisticamente néo significante
Tabela IV- B . Comparacéo entre os grupos do ANB e de A-Nperp.
ANB Nperp-A
Grupo Sexo
média dp média Dp
M 2,90 2,86 1,71 4,32
Controle
F 1,86 1,66 2,44 3,45
M -0,54 3,52 -1,13 3,15
Anquilose
F -0,65 3,00 -0,66 2,79
P grupo 0,002 * 0,010 *
Anova P sexo 0,524 ns 0,587 ns
P interaggo 0,607 ns 0,906 ns

* — diferenca estatisticamente significante (p<0,05)

ns — diferenca estatisticamente néo significante
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RESULTADOS

Nenhuma das 19 variaveis apresentou erro sistematico estatisticamente
significante. O erro casual variou de 0,28mm (Md1-NB) para 1,10° (Md1.NB), e
somente 1 variavel mostrou erro maior do que 1,0° ou 1,0 mm. (Tabela I11')

A comparagdo estatistica entre 0s grupos amostrais esta descrito na
Tabela VI. Os grupos foram compativeis considerando-se a idade inicial e tempo
de tratamento.

O comportamento das grandezas cefalométricas estudadas durante o
periodo de tratamento (T1 e T2), para cada subgrupo amostral (feminino controle,
feminino anquilose, masculino controle, masculino anquilose), esta expresso na
analise estatistica descritiva por meio da média e desvio padrao, na Tabela V. O
tempo T1 corresponde ao inicio do tratamento, enquanto o tempo T2 corresponde
ao final do tratamento com a trag&o reversa da maxila.

Os dados estatisticos mostraram que o comportamento das grandezas
cefalométricas ndo sofreu influéncia do fator sexo. As mudancas provocadas nas
grandezas cefalométricas ocorreram na mesma direcdo e magnitude para ambos
0s sexos. (Tabela V) As diferencas estatisticas avaliadas durante o tratamento,
guando presentes, foram atribuidas ao Grupol que utilizou a anquilose intencional
dos caninos deciduos como reforco de ancoragem. (Tabela VI) O procedimento
de anquilose intencional (G1) potencializou a resposta sagital das bases apicais
(SNA, SNB, Pg-NPerp) através do deslocamento da porcdo alveolar da maxila
para anterior e rotacdo horaria da mandibula. Em funcédo disto os angulos de
convexidade facial (NAP e ANB) aumentaram. Isto ocorreu nos dois grupos,

entretanto com maior efeito no G1. O procedimento de anquilose intencional (G1)
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permitiu aumento na inclinagcdo vestibular de incisivos inferiores durante o

tratamento ortopédico (1.NB, 1-NB, IMPA) . (Tabela V)

Tabela V. Média e desvio padrédo para as grandezas cefalométricas obtidas nos grupos amostrais ( feminino controle,

masculino controle, feminino anquilose, masculino anquilose ) nos tempos T1 e T2

Média e desvio padrdo das medidas obtidas nos grupo s amostrais

Feminino Controle Masculino Controle Feminino Anquilose Masculino Anquilose

Grandeza

Cefalométrica T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2
NAP 349 489 522 463 561 598 6 513 -045 7,67 7,07 818 -054 841 649 744
SNA 80,35 4,81 81,13 591 832 531 8347 544 81,25 505 8419 535 80,19 2,87 8226 3,27
SNB 78,49 465 78735 518 80,4 549 80,11 482 8213 4,16 81,05 4,04 80,71 3,45 7925 261
ANB 1,86 1,66 2,78 18 28 2,81 336 2,47 -0,65 3 323 361 -052 355 302 373
SND 75,23 4,77 7518 524 77,09 541 77,18 489 77,81 331 77,2 3,39 7665 345 757 259
SN.ANS 8525 4,41 875 654 87,3 424 881 482 8625 485 882 541 846 4,01 868 4,03
Co-A 79,05 7,8 81,44 7,7 832 488 8671 54 7468 357 7915 4,77 7642 2,26 80,43 4,76
A-NPerp 1,71 4,32 29 482 244 345 2,74 3,07 -1,14 3,15 1,4 35 066 279 067 312
Pg-NPerp 0,28 866 1,12 885 -0,39 7,66 -0,12 644 -2,16 589 -346 633 -1,28 651 -4,13 542
SN.GoGn 3584 539 3644 621 3526 681 3586 548 358 588 37,71 6,17 33,83 555 355 4,71
NSGn 67,76 3,89 6859 423 67,02 627 67,5 536 6571 4,05 67,24 3,85 65 4,78 66,77 3,85
SN.OP 21,43 554 19,18 4,97 23,02 9,76 21,23 9,1 31,63 11,83 21,21 11,77 24,92 11,07 22,19 8,35
Mx1.NA 27,05 63 2597 487 1826 751 22,29 391 2542 1047 2751 7,6 1872 95 19,83 9,59
Mx1-NA 1,69 24 347 1,63 03 377 283 186 004 447 274 361 -16 226 084 342
Mx1.SN 107,4 7,09 107,1 4,63 101,46 7,48 105,76 7,61 106,67 10,24 111,63 6,33 98,99 9,29 102,1 845
Mx1.PP 116,75 5,66 112,9 6,08 10595 7,24 109,45 501 1109 7,43 1152 585 10425 8,93 107,25 9,49
Md1.NB 28,03 4,69 23,63 7,44 27 74 26,18 538 21,72 6,13 2529 6,09 1956 821 20,77 5,66
Md1-NB 3,93 2,04 3,7 228 382284 384 27 052 335 378 343 1,24 283 197 346
IMPA 91,25 573 86,51 896 89,11 843 87,84 633 81,05 7,94 8661 10,56 82,31 7,42 83,57 5,11




Tabela VI. Comparacao estatistica entre os grupos amostrais
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Medidas Feminino Masculino ANOVA

Controle Anquilose Controle Anquilose p

Sexo Grupo Interagéo

Grandezas esqueléticas sagitais
NAP 1,73% 3,87 7,52° 5,06 0,39? 4,00 7,03° 5,33 <0,001* 0,537 0,773
SNA 0,78% 213 294" 3,07 0,27° 250 2,08° 2,16 0,016* 0,391 0,820
SNB -0,14* 1,31 -1,08° 1,81 -0,28% 152 -1,46° 1,61 0,041* 0,601 0,813
ANB 0,92% 154 388" 2,49 0,56% 1,81 3,54° 2,71 <0,001* 0,617 0,990
SND -0,05 1,48 -0,61 1,39 0,09 1,63 -0,95 1,75 0,115 0,851 0,632
SN.ANS 2,25 4,28 1,95 3,45 0,80 2,73 2,20 2,21 0,597 0,565 0,416
Co-A 2,39 1,62 4,47 3,41 3,51 4,92 4,01 3,43 0,256 0,771 0,485
A-NPerp 1,19 2,58 2,54 2,80 0,30 1,77 1,34 2,60 0,136 0,188 0,842
Pg-NPerp 0,84 399 -1,30° 2,49 0,262 2,83 -2,85° 2,99 0,012* 0,288 0,624
Grandezas esqueléticas verticais
SN.GoGn 0,61 1,77 1,91 1,83 0,61 2,63 1,67 1,69 0,072 0,851 0,851
NSGn 0,83 1,05 1,53 1,20 0,48 1,81 1,76 1,66 0,059 0,898 0,534
SN.OP -2,26% 1,85 -10,42° 6,52 -1,80* 3,04 -2,73° 6,97 0,008* 0,016* 0,031*
Grandezas dentéarias
Mx1.NA -1,08 5,33 2,09 8,82 4,02 6,71 1,11 9,33 0,958 0,404 0,221
Mx1-NA 1,78 2,48 2,70 3,88 2,53 3,17 2,43 2,58 0,673 0,804 0,604
Mx1.SN -0,31 4,87 4,97 9,87 4,30 7,54 3,11 10,04 0,445 0,607 0,229
Mx1.PP -3,85 8,48 4,30 4,50 3,50 4,94 3,00 11,37 0,132 0,230 0,090
Md1.NB 4,40 399 357° 6,83 -0,82% 515 1,21° 4,44 0,005* 0,714 0,081
Md1-NB 0,23% 1,14 326" 3,46 0,02° 1,39 0,73° 2,74 0,009* 0,139 0,073
IMPA -475% 448 556° 10,32 -1,26* 557 1,26° 4,73 0,005* 0,849 0,075

* — diferenca estatisticamente significante (p<0,05)

Grupos com letras iguais ndo possuem diferenca estatisticamente significante entre si.
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DISCUSSAO

O objetivo do tratamento precoce da mordida cruzada anterior
acompanhada de ma oclusédo Classe Ill tem intencdo ortopédica de deslocar o
arco dentéario superior em direcao anterior, avancando a maxila na sua direcao de
crescimento, para baixo e para frente. 1, 2, 5, 6, 9, 10, 11, 12, 13, 15, 16, 17, 19, 23, 26
Com esse fim, a tracédo reversa da maxila apds a expansao ortopédica da maxila
tem sido usada pela maioria dos ortodontistas, com resultado imediato favoravel
em 90% dos pacientes tratados na dentadura decidua e mista 4 e com um tempo
de tratamento relativamente curto, em torno de 8 meses. 19 Independentemente
da influéncia que o crescimento facial exercera na estabilidade pos-tratamento a
longo prazo, o que se pretende de imediato em um tratamento ortopédico para a
ma ocluséo Classe Il é potencializar as mudancas esqueléticas em detrimento da
compensacao dentaria, lancando méo de uma ancoragem vigorosa.1 O presente
trabalho discorre sobre a tragdo reversa da maxila e tem como particularidade
estudar a influéncia da anquilose intencional de caninos deciduos como reforco
de ancoragem — protocolo de tratamento estabelecido no Hospital de Reabilitagdo
de Anomalias Craniofaciais, da Universidade de S&o Paulo. 20, 22 Nesse
protocolo de tratamento, os caninos deciduos sdo anquilosados previamente a
expansdo ortopédica e tracdo reversa da maxila, nos estagios de dentadura
decidua ou mista precoce. 20

Embora acene com a promessa de exacerbar o deslocamento anterior do
ponto A, sem duvida a anquilose intencional inquieta o profissional e os pacientes
por fugir as convencgles terapéuticas e por ser um procedimento invasivo que

envolve disciplinas extrinsecas a ortodontia, como a cirurgia e a endodontia.20
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Pelo seu modus operandus intrigante, a relacdo custo beneficio de uma
anquilose intencional deve ser repensada individualmente. Sua indicacdo guarda
relacdo com a gravidade da mordida cruzada anterior, com a gravidade da
deficiéncia maxilar e com a inesperada deficiéncia de ancoragem dentéaria no arco
superior. Uma contra-indicacdo para a anquilose estaria relacionada com as mas
oclusbes de Classe lll atribuidas exclusivamente ao prognatismo mandibular
devido a dois entraves, o imprevisivel crescimento da mandibula pos-tratamento e
a posicao normal da maxila na face.

Os resultados mostraram que os angulos de convexidade, representados
pelas grandezas angulares NAP e ANB, sofreram impacto positivo significativo
com a mecanica ortopédica de tracdo reversa da maxila (Tabela V), 0 que &
concorde com a literatura. 3, 10, 19, 22 O comportamento desses angulos refletiu
melhora no perfil, pois houve aumento na convexidade facial. A informacéao
adicional é que esses angulos sofreram influéncia da anquilose intencional de
caninos deciduos. (Tabela VI) A anquilose intencional dos caninos deciduos
mostrou-se eficiente em melhorar a convexidade facial, pelo menos no efeito
imediato da tracdo reversa da maxila, aquele que independente do crescimento
facial.

A melhora na convexidade facial foi atribuida ao comportamento sagital das
bases apicais, maxila e mandibula. A literatura tem comprovado que a maxila
tende a se deslocar em direcdo anterior com a tracdo reversa da maxila. 3, 5, 6, 8,
9, 10, 12, 13, 19, 23, 25 No entanto, esse deslocamento manifestou-se com
significAncia estatistica apenas para a parte alveolar, representada pelo angulo
SNA. (Tabela VI) A parte basal, representada pelo angulo SN.ANS, néo sofreu

alteracao decorrente do uso da tragao reversa e tampouco foi influenciado pela
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anquilose intencional de caninos deciduos. Isso € facil de compreender visto que
a espinha nasal anterior representa a parte mais basal da maxila, mais distante,
portanto, da aplicacdo da forca. Se a parte basal ndo se movimentou, a parte
alveolar teve um comportamento melhor, pois o ponto A deslocou-se para frente.
Isso significa que o ponto A é mais vulneravel do que o ponto ANS a tracao
reversa da maxila, por motivos anatdbmicos. Quando comparamos O grupo
controle com o grupo anquilose, este ultimo foi superior em trazer o ponto A para
frente. (Tabela V)

O angulo SNB posicionou-se mais posteriormente e principalmente no
grupo com anquilose intencional de caninos deciduos. (Tabela V) A melhora sagital
do ponto B esta relacionada com a rotacdo da mandibula durante a tracao reversa
da maxila.13 Indiretamente, o aumento do angulo de convexidade deve-se
também a rotacdo da mandibula no sentido horario. Esse comportamento frente a
tracdo reversa da maxila tem sido mencionado como rotina na literatura. 2, 3, 16,
18, 22, 25, 27 Nos grupos amostrais presentes os angulos SN.GoGn e NS.Gn
demonstraram que a mandibula tendeu a girar no sentido horario, como
demonstra a literatura pertinente, 3, 4, 5, 8 mas sem significancia estatistica. Esse
comportamento foi idéntico nos dois grupos, o que significa que a anquilose nao
influenciou a rotagdo mandibular. (Tabelas IV - V)

O plano oclusal no presente trabalho n&o acompanhou a rotacdo da
mandibula. A rotacdo da mandibula se deu no sentido horario, enquanto que o
plano oclusal girou no sentido anti-horério. (Tabela V) Devido a idade dentaria da
amostra, dentadura decidua e dentadura mista precoce, as referéncias usadas
para a identificagdo do plano oclusal mandibular, que seriam o ponto oclusal

médio de intercuspidacdo dos primeiros molares superiores e inferiores e a borda
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incisal dos incisivos inferiores permanentes, encontravam-se em fase de irrupcao
e com variacdo importante no sentido vertical. A instabilidade vertical dos dentes
de referéncia nesse estagio do desenvolvimento oclusal pode explicar o
comportamento divergente entre o plano mandibular e o plano oclusal. Existe uma
preocupacao em preservar a inclinacédo do plano oclusal durante a tracéo reversa
da maxila ao inserir o0 elastico de tracionamento na regido dos caninos deciduos,
diretamente no aparelho expansor fixo tipo Haas (Fig 1). 15 A tracdo maxilar a
partir da regido posterior esta contra-indicada na maior parte dos pacientes por
favorecer o abaixamento da parte posterior da maxila 8 , enquanto a tracdo a
partir dos caninos tende a reduzir esse efeito rotacional durante a protracdo
maxilar. 23

As medidas lineares representativas do comportamento sagital das bases
apicais foram definidas pelas distancias Co-A, A-NPerp e Pg-NPerp. O ponto A
posicionou-se mais a frente em relacdo a base do cranio, nos dois grupos
amostrais (Tabela V). O deslocamento do ponto A reflete o aumento do
comprimento do corpo maxilar. A literatura tem demonstrado que a tragao reversa
da maxila induz aumento do comprimento maxilar (ANS-PNS), em comparacéo
com um grupo controle sem tratamento. 23 Porém , o deslocamento anterior do
ponto A nado foi influenciado pela anquilose intencional de caninos deciduos
embora o deslocamento da maxila tenha sido maior no grupo com anquilose
(Tabela VI). J& 0 ponto Pog posicionou-se mais posteriormente em relacdo a linha
NPerp no grupo com anquilose.

As interpretacfes seguintes, referentes ao comportamento dentario devem
levar em consideracdo que os incisivos permanentes atravessavam um processo

de irrupcéo ja que os pacientes encontravam-se nas fases de dentadura decidua
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e dentadura mista precoce. Algumas mudancas na inclinacdo desses dentes
podem ter sofrido influéncia deste processo e necessitam ser analisadas com o
devido critério.

A anquilose intencional de caninos deciduos nao interferiu no
comportamento do incisivo na maxila. O comportamento registrado
unanimemente na literatura reflete o efeito dentario que as mecanicas ortopédicas
induzem, a vestibularizacdo dos incisivos superiores, 5, 6 independentemente da
anquilose intencional dos caninos deciduos. 22 Nao ha como produzir efeito
exclusivamente ortopédico com os aparelhos ancorados em dentes. 20 A questao
levantada é se a anquilose intencional de caninos deciduos reduziria o efeito
ortodontico. Quando se compara a anquilose intencional com o grupo controle
nao houve diferenca entre os grupos, o que significa que a anquilose nao
influenciou a compensacéo no arco dentario superior (Tabela VI). Esse resultado
deixa claro que a anquilose intencional dos caninos deciduos pode até
potencializar o efeito ortopédico induzido pela tracao reversa da maxila, mas nao
evita a compensacao dentaria superior, representada pela vestibularizacdo dos
incisivos superiores, a excecao do subgrupo amostral feminino controle (Tabela V).

Os incisivos inferiores tiveram comportamento inusitado, pois eles
aumentaram a sua inclinacéo vestibular durante o tratamento ortopédico no grupo
com anquilose intencional. Via de regra, 0 que se espera num tratamento
ortopédico para Classe Ill é a redugéo da inclinacdo desses dentes, como parte
do mecanismo compensatorio. 13 Esse resultado pode estar relacionado com a
época em que o tratamento foi realizado, inicio da dentadura mista, época da

irrupcdo dos incisivos permanentes. Uma outra provavel explicagcdo para a
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auséncia de compensacao dentéria inferior € o maior trespasse horizontal criado

com o0 maior avango maxilar no grupo com anquilose intencional.
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CONCLUSOES

A hipdtese nula foi aceita pois concluiu-se que o procedimento de
anquilose intencional potencializou a resposta sagital das bases apicais (SNA,
SNB, NPerpPog), aumentou os angulos de convexidade facial (NAP e ANB) e

permitiu a auséncia de compensacao dentaria inferior (1.NB, 1-NB, IMPA).
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Algumas perguntas ainda cerceiam a comunidadeif@antuando se discute
sobre a ma oclusdo de classe lll: como a faceireipalmente a mandibula irdo se
comportar durante o crescimento? O crescimentalfperrpetua ou agrava a discrepancia
esquelética? Nao ha ainda respostas conclusivas gsias questdes, o que desperta
controvérsias entre ortodontistas no que se rafamdicacéo do tratamento precoce para a
ma
oclusédo classe Ill.O prognostico de tratamento e de estabilidadernaésmento depende
do padrao esquelético em que esta ma oclusamestidas, 18

A ortodontia interceptiva, ou seja, a mecanicadinica aplicada nos estagios que
antecedem a dentadura permanente, tem o objetigbdgeotimizar o desenvolvimento da
oclusdows O tratamento com a tracdo reversa maxilar € mats/efem pacientes classe il
com retrusdo maxilar , que séo cerca de 6% padrao hipodivergente de crescimento.

15 Sob essa ldgica fica facil entender o porque aepgatia do mundo ocidental pela
tracdo reversa da maxila vem se acentuando. A noacanopédica age na direcdo do
crescimento espontaneo da fageSe o tratamento for iniciado durante a época decén
dos incisivos centrais superiores, contribuirddaimais para a estabilizacdo da relacdo
anterior., 13,15

Resultados clinicos mostram que o emprego da trag@psa maxilar induz efeitos
ortopédicos e ortodbnticos responsaveis por umaargelimportante na oclusédo e na face
(Tabela 1). O impacto imediato favoravel, porém varidvel eivitihal 15 , nos estagios de
dentadura decidua e mista, resumem-se em: deslotmargerior do complexo maxilar,

2,5 6,9, 10, 11, 12, 13, 15, 17, 18, 21, Zeslocamento anterior dos dentes superiaress, 10, 18
rotacdo da mandibula no sentido horério, 1iscom correspondente aumento significativo

na altura facial antero-inferior, e inclinacao duodsivos inferiores para lingual.s, s, 9, 16,

18
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Esta claro para o ortodontista a importancia enersar o efeito ortopédico da
tracdo reversa da maxila em detrimento dos efetosiderados ortodonticos. Nesse
contexto, a expanséao ortopédica da maxila, previgaree tracdo reversa, aumenta o efeito
que a mascara induz na maxila devido ao aumento da largura transversa, ruptura do
sistema de suturas da maxila e principalmenteta &srcoragem promovida pelo aparelho
exXpansorie, (Tabelal)

A anquilose intencional dos caninos deciduos també&m sido usada com o
propésito primordial de potencializar os efeitompédicos da tracao reversa da maxia.

19, 20SuUrge entdo a necessidade de comprovacao ciemfifecpustifique seu emprego, pois
mesmo considerando o fato de ser biocompativehe tbkerado pelos pacientesd ndo
deixa de ser um procedimento invasivo e distantprddca ortodbntica. A variavel em
estudo, portanto, € a ancoragem reforcada com ailese intencional dos caninos
deciduos.

A presente pesquisa avalia os efeitos imediatdasagéo reversa da maxila aplicada
nos estagios de dentadura decidua e mista pre@eer@gsponder a hipotese nula: ha
diferenca entre os resultados imediatos produzmwsmecéanicas ortopédicas de tragcédo
reversa maxilar que se utilizam e n&o se utilizaradquilose induzida como refor¢o de

ancoragem.
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Tabela I. Literatura pertinente ao uso da tracao reversa da maxila (com mascara facial) aplicada
imediatamente depois da expansdo maxilar ortopédica.

AUTOR ANO | ANCORAGEM FORCA uUso EFEITO ALTERAGCAO PONTO A
BACCETTI et al.1 199g | Expansor - maxilar - fixo COM,yg 297 gago | 24n | Ortopédico 2,6 mm
recobrimento oclusal em acrilico /Ortoddntico
BAIK 2 1995 | Hyrax 300-500 gllado| 12n | Ortopédico 2 mm
/Ortodéntico
GALLANGHER et al.6 | 1998 | Expansor fixo maxilar (expansao lenta 09'800 12-24h Ortopeﬁdlc_o la2mm
/bilateral /Ortodéntico
600-800 Ortopédico
KAPUST et al10 1998 | _ g/bilateral - /Ortoddntico 2,3 mm
McNAMARA. 12 19g7 | BXpansor - maxilar  fixo oM gq; 0, 24h Ortopédico l1a2mm
recobrimento oclusal em acrilico /Ortoddntico
NGAN et al.14 1996 | Hyrax 380 g/lado 12h | Ortopédico 2 mm
' /Ortodéntico
NGAN et al.16 1997 | Hyrax 380 g/lado 12n | Ortopédico 1,9mm
) Y 9 /Ortoddntico ’
SAADIA, TORRES17 | 2000 | Hyrax ou Haas 395 g/lado g-14h | Ortopédico 1,9 mm
/Ortoddntico
SHANKER et al.18 2003 | Hyrax 400 g/lado 12n | Ortopédico 2,4 mm
’ /Ortodéntico !
SILVA FILHO etal.10 | 1998 | Haas 350 gllado 10-14n | Ortopédico 2,5 mm
/Ortodéntico
SILVA FILHO et al.20 2003 | Haas / Anquilose intencional 350 g/lado 18-14 OrtopeAdlqo 2,5 mm
/Ortoddntico
I - Mais de| Ortopédico
SUNG, BAIK 22 1998 | Expansor maxilar fixo (rapido) 300-400 g/lad)12h /Ortoddntico 1,7a2,8 mm
h . Ortopédico
TURLEY 24 1998 | Hyrax e apoio oclusal mandibular 150-600dg/la | 14-24h /Ortoddntico 3,3mm

MATERIAL E METODOS

A amostra composta de 40 criancas brancas de letagleira, na faixa etaria
compreendida entre 5 anos e 8 anos e 11 mesesstagsos de dentaduras decidua e mista
precoce, foi selecionada retrospectivamente daswarsjdo Curso de Aperfeicoamento em
Ortodontia Preventiva e Interceptiva do Hospital Beabilitacdo de Anomalias
Craniofaciais da Universidade de S&ao Paulo, emB&IRAC-USP-Bauru), Brasil; dos
registros inclusos d2060 pacientes regularmente matriculados e tratados

Essas criancas tinham em comum uma ma oclusdseCldsesquelética com

mordida cruzada anterior. A amostra foi dividida dois grupos de 20 pacientes, 10
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meninos e 10 meninas, pareados por idade e géneByupo 1, denominado Anquilose,
constituido de pacientes tratados com anquilosezidd apresentava as idades médias
inicial e final respectivamente de 6,5 anos e &aa®m tempo médio de tracao reversa de
10,8 meses. O Grupo 2, denominado Controle, traetadoanquilose induzida apresentava
as idades médias inicial de 7,2 anos e final deBgs respectivamente, e tempo médio de
tracdo reversa de 10,85 meses.

Todas as 40 criancas foram submetidas ao mesmacplotterapéutico: expansao
rapida da maxila, com aparelho expansor fixo tigasimodificado, seguida pela tracao
reversa da maxila, com mascara fagialra 1)) O parafuso expansor foi acionado até a
ruptura da sutura palatina mediana ou até a carmganordida cruzada posterior, quando
presente. Imediatamente apds o término da fasa dtvexpansao rapida da maxila, a
mascara facial foi instalada usando elasticos amgafaproximada de 500 g a partir de
ganchos soldados na parte anterior do aparelhas@pa colados com resina aos caninos
deciduos. Os pacientes foram instruidos a utilimage mascara facial cerca de 16
horas/dia.

A variavel que distinguiu os dois grupos terap@&stitoi a presenca da anquilose
intencional dos caninos deciduos como refor¢co deragem.

Os critérios de inclusdo dos pacientes nos grupsrf (1) criangas brancas de
etnia brasileira, com oclusdes nos estagios déaderas decidua e mista precoce, (2)
portadoras de relacdo molar de classe Il asso@a(® mordida cruzada anterior. N&o
foram incluidos pacientes com comprometimento niarddi isolado (prognatismo),
apenas portadores de retrognatismo maxilar, commalgu nenhum envolvimento da
mandibula (4). E finalmente, ambos 0s grupos aptasan compatibilidade entre as

idades iniciais , finais e tempo médio de tratam¢h).
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Fig 1. A) Fotografais faciais e intrabucais pré-tratamento.

Fig 1. B) Fotografias da ancoragem (aparelho expansor fixo tipo Haas) e da tracao reversa da
maxila (mascara facial).
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Fig 1. C) Fotografias faciais e intrabucais pés-tratamento.

Fig 1. D) — Tracados cefalométricos inicial, final e sobreposicdo em S-N, centrado em S. A
paciente apresenta na telerradiografia inicial, idade de 6 anos e 6 meses, e na telerradiografia
final, 8 anos de idade.
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As terradiografias em norma lateral foram obtidas oclusdo céntrica, com 0s
labios em posicéo relaxada e passiva. Os tracadiéraicos e a localizacdo dos pontos
dento-esqueléticos foram conduzidos manualmenterpainico investigador (L.F.C.T.) e
entdo digitalizados por um Scanner UMAX 1220S aadpla um computador NB HP
Pavilon dv6120BR (3400, HD 60 Gb , memdria 512 Mplataforma Windows XP que
gerenciou o programa Radiocef Studio — Radiomemweeysdo 1 — release 16, Belo
Horizonte, MG, Brasiligura 2y Os dados foram analisados por este software gudéra
corrigiu os fatores de magnificacdo das imagenmogadéficas dos pacientes que variou,
segundo o aparelho utilizado, entre 6% e 9,8%.

As grandezas cefalométricas selecionadas sdo sespativas da
convexidade facial (NAP, ANB),posicao sagital dasds apicais (SNA, SNB, SND,
SN.ENA, Co-A, A-NPerp, Pg-NPerp), rotacdo mandib@lado plano oclusal (SN.GoGn,
NSGn, SN.OP) e inclinagdo dos incisivos superi@asferiores (Mx1.NA, Mx1-NA,

Mx1.SN, Mx1.PP, Md1.NB, Md1-NB, IMPAjabelar).
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Fig 2. Pontos cefalométricos utilizados no tracado lateral : 1, S, sela tarcica; 2, N, nasio; 3, A,
subespinhal; 4, B, supramental; 5, Pg, pogbnio; 6, D, centro da sinfise mentoniana; 7, Gn, gnatio;
8, Me, mentoniano; 9, Go, gobnio; 10, Co, condilio; 11, ANS, espinha nasal anterior; 12, PNS,
espinha nasal posterior; 13, MxIE, incisal do incisivo central superior; 14, MxIA, apice do incisivo
central superior; 15, MdIE, incisal do incisivo central inferior; 16, MdIA, apice do incisivo central
inferior; 17, OCM1, contato médio oclusal dos primeiros molares superior e inferior; 18, Po, porio;
19, Or, orbitario.

Tabela Il. Variaveis cefalométricas dentarias e esqueléticas

Convexidade facial
1. NAP : angulo entre as linhas NA e AP
2. ANB : angulo entre as linhas NA e NB

Posicéo sagital das bases apicais

SNA : angulo entre as linhas SN e NA

SNB : dngulo entre as linhas SN e NB

SND : &ngulo entre as linhas SN e ND

SN.ANS : &ngulo entre a linha SN e o ponto espirdsal anterior
Co-A : disténcia linear entre os pontos Co e A

A-NPerp : distancia linear do ponto A ao Nasio-gexicular
Pg-NPerp : distancia linear do ponto Pg ao Nasipgralicular

CENoO W

Rotacdo mandibular e do plano oclusal
10. SN.GoGn : angulo entre a linha SN e o plano manalibu
11. NSGn : angulo entre a linha SN e o ponto Gn
12. SN.OP : angulo entre a linha SN e o plano oclusaldibular* ( plano oclusal mandibular — medido
do ponto oclusal médio da superficie de intercusgid dos primeiros molares inferiores até o
ponto da borda incisal do incisivo central infefior

Inclinacdo dos incisivos superiores e inferiores
13. Mx1.NA : &ngulo entre o longo eixo do incisivo stipee a linha NA
14. Mx1-NA : distdncia entre o longo eixo do incisivepegrior e a linha NA
15. Mx1.SN : angulo entre o longo eixo do incisivo sugree a linha SN
16. Mx1.PP : &ngulo entre o longo eixo do incisivo sigree o plano palatino
17. Md1.NB : angulo entre o longo eixo do incisivo ifée e a linha NB
18. Md1-NB : distancia entre o longo eixo do incisindeirior e a linha NB
19. IMPA : angulo entre o longo eixo do incisivo infarie o plano mandibular
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Apos 20 dias do primeiro tracado, doze cefalogradeasada grupo (30%

da amostra) foram selecionados aleatoriamente, didoge pelo mesmo examinador, e
submetidos para o calculo estatistico do erro dimaé Para verificar o erro sistematico
intra examinador foi utilizado o teste “t” pareatia determinagao do erro casual utilizou-
se o célculo de erro proposto pela férmula de Bagll{f erro = d?/ 2n ), onded
representa a diferenca entre &g 17 medicGes @ o nimero de radiografias retracadas.
(Houston, 1983)

Os resultados das avalia¢des do erro sistematvaliado pelo teste “t” pareado,

e do erro casual medido pela formula de Dahlba&peasostrados reabela Iil.
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Tabela Ill. Média, desvio padrao das duas medicGes, teste “t” pareado e erro de Dahlberg para

avaliar o erro sistematico e o erro casual.

la. Medigao 2a. Medigcéo
medida t p Erro
média dp média dp
NAP 3,77 6,54 3,65 6,41 0,621 0,538ns 0,79
SNA 81,05 4,70 81,28 4,67 1,816 0,077ns 0,58
SNB 79,24 4,62 79,41 4,59 1,705 0,097ns 0,44
ANB 1,80 2,95 1,87 2,83 1,669 0,104ns 0,53
SND 75,86 4,41 76,27 4,47 1,992 0,054ns 0,94
SN.ANS 85,75 4,65 86,01 4,62 1,854 0,072ns 0,63
Co-A 81,09 6,82 81,24 6,73 2,029 0,051ns 0,33
A-NPerp 1,02 3,27 0,93 3,38 0,967 0,340ns 0,41
Pg-NPerp -1,43 6,80 -1,53 6,99 0,620 0,539ns 0,68
SN.GoGn 36,38 5,99 36,22 6,07 1,667 0,104ns 0,42
NSGn 67,63 4,80 67,52 4,85 1,551 0,129ns 0,33
SN.OP 22,33 10,41 22,09 10,48 1,603 0,117ns 0,67
Mx1.NA 24,65 7,85 25,02 7,52 1,966 0,057ns 0,84
Mx1-NA 2,27 3,33 2,41 3,37 1,907 0,064ns 0,33
Mx1.SN 105,70 8,12 106,02 8,16 1,514 0,138ns 0,94
Mx1.PP 111,12 8,01 111,09 8,20 0,158 0,875ns 0,72
Md1.NB 23,45 5,60 23,84 5,85 1,557 0,128ns 1,10
Md1-NB 3,15 3,00 3,29 3,08 2,489 0,017* 0,28
IMPA 85,39 6,76 85,65 6,77 1,083 0,286ns 1,03

ns — diferenca estatisticamente n&o significante
* - diferenca estatisticamente significante (J98)
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Analise Estatistica

Os dados foram descritos por parametros de metbaweo padrao.

Para verificar a normalidade da distribuicdo daslog foi utilizado o teste de
Kolmogorov-Smirnov.

Para comparacao entre os grupos foi utilizado is@&le Variancia a dois critérios
(Grupo — Controle e Anquilose, e Sexo — Feminirndasculino) modelo fixo. Quando a
Andlise de Variancia indicou diferenca estatistieate significante foi utilizado o Teste
de Tukey para as comparacdes multiplas.Em tododestes foi adotado nivel de
significancia de 5% (p<0,05).

Todos os procedimentos estatisticos foram exegsitawb programa Statistica
versao 5.1 StatSoft Inc. (Tulsa, USA).

Todas as variaveis estudadas passaram pelo tesiermhalidade de Kolmogorov-
Smirnov, viabilizando assim a utilizacdo de tegiasamétricos, no caso, a Analise de
Variancia.

Para verificar a similaridade dos grupos ao inélmaratamento foi feita a Analise
de Variancia a dois critérios para a comparacaee &% grupos da idade inicial, tempo de

tratamento, ANB e A-NPergubelas Iv, Ae B).
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Tabela IV- A . Comparacédo entre os grupos da idade inicial e tenpdratamento.

Idade inicial Tempo de tratamento
Grupo Sexo
média dp média Dp
M 91,90 9,76 11,60 8,14
Controle
F 93,00 10,13 9,40 4,45
M 87,25 16,02 11,10 4,38
Anquilose
F 85,38 13,50 10,50 3,21
P grupo 0,147 ns 0,861 ns
Anova P sexo 0,926 ns 0,416 ns
P interagao 0,721 ns 0,641 ns
ns — diferenca estatisticamente ndo significante
Tabela IV- B . Comparacéo entre os grupos do ANB e de A-Nperp.
ANB Nperp-A
Grupo Sexo
média dp média Dp
M 2,90 2,86 1,71 4,32
Controle
F 1,86 1,66 2,44 3,45
M -0,54 3,52 -1,13 3,15
Anquilose
F -0,65 3,00 -0,66 2,79
P grupo 0,002 * 0,010 *
Anova P sexo 0,524 ns 0,587 ns
P interagao 0,607 ns 0,906 ns

* — diferenca estatisticamente significante (p<p,05

ns — diferenca estatisticamente n&o significante
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RESULTADOS

Nenhuma das 19 variaveis apresentou erro sistesrggtatisticamente significante.
O erro casual variou de 0,28mm (Md1-NB) para 1(M81.NB), e somente 1 variavel
mostrou erro maior do que 1,0° ou 1,0 nMmbela i)

A comparacao estatistica entre os grupos amosssasdescrito nd@abela Vi. Os
grupos foram compativeis considerando-se a idadialie tempo de tratamento.

O comportamento das grandezas cefalométricas agltaddurante o periodo de
tratamento (T1 e T2), para cada subgrupo amo$trairfino controle, feminino anquilose,
masculino controle, masculino anquilose), estaesqw na analise estatistica descritiva por
meio da média e desvio padrdo, Tabela V. O tempo T1 corresponde ao inicio do
tratamento, enquanto o tempo T2 corresponde abdin&ratamento com a tracao reversa
da maxila.

Os dados estatisticos mostraram que o0 comportameld@s grandezas
cefalométricas ndo sofreu influéncia do fator sé®mudancas provocadas nas grandezas
cefalométricas ocorreram na mesma direcao e maigngiara ambos 0s sexQgbela v) AS
diferencas estatisticas avaliadas durante o tratamngquando presentes, foram atribuidas
ao Grupol que utilizou a anquilose intencional dasinos deciduos como reforgo de
ancoragemgrabela viy O procedimento de anquilose intencional (G1) poédizou a
resposta sagital das bases apicais (SNA, SNB, Rgp)\Rtravés do deslocamento da
por¢do alveolar da maxila para anterior e rotagfiéria da mandibula. Em funcao disto os
angulos de convexidade facial (NAP e ANB) aumemtaristo ocorreu nos dois grupos,
entretanto com maior efeito no G1. O procedimeetarntuilose intencional (G1) permitiu
aumento na inclinacdo vestibular de incisivos iofes durante o tratamento ortopédico

(1.NB, 1-NB, IMPA) .(tabela V)
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Tabela V. Média e desvio padrédo para as grandezas cefalométricas obtidas nos grupos amostrais

( feminino controle, masculino controle, feminino anquilose, masculino anquilose ) nos tempos T1

eT2
Média e desvio padrdo das medidas obtidas nos grupo s amostrais

Feminino Controle Masculino Controle Feminino Anquilose Masculino Anquilose
Grandeza
Cefalométrica T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2
NAP 3,49 4,89 5,22 4,63 5,61 5,98 6 5,13 -0,45 7,67 7,07 8,18 -0,54 841 6,49 7,44
SNA 80,35 4,81 81,13 591 83,2 531 8347 544 8125 5,05 84,19 535 80,19 287 8226 3,27
SNB 78,49 4,65 78,35 5,18 80,4 549 80,11 4,82 82,13 4,16 8105 4,04 80,71 345 7925 261
ANB 1,86 1,66 2,78 18 2,8 2,81 3,36 2,47 -0,65 3 3,23 3,61 -0,52 3,55 3,02 3,73
SND 75,23 4,77 75,18 524 77,09 541 77,18 489 77,81 3,31 772 3,39 76,65 3,45 75,7 2,59

SN.ANS 85,25 4,41 87,5 6,54 87,3 4,24 88,1 4,82 86,25 4,85 88,2 541 84,6 4,01 86,8 4,03
Co-A 79,05 7,8 8144 7,7 83,2 488 86,71 54 7468 357 7915 4,77 7642 226 8043 4,76
A-NPerp 1,71 4,32 2,9 4,82 2,44 3,45 2,74 3,07 -1,14 3,15 1,4 35 -0,66 2,79 0,67 3,12
Pg-NPerp 0,28 8,66 1,12 88 -0,39 766 -0,12 644 -2,16 589 -346 633 -128 651 -413 542

SN.GoGn 35,84 539 36,44 6,21 3526 681 35,86 548 358 5,88 37,71 6,17 33,83 555 355 471

NSGn 67,76 3,89 68,59 4,23 67,02 6,27 67,5 536 6571 4,05 67,24 3,85 65 4,78 66,77 3,85
SN.OP 21,43 554 19,18 4,97 23,02 9,76 21,23 9,1 31,63 11,83 21,21 11,77 2492 11,07 22,19 8,35
Mx1.NA 27,05 6,3 2597 487 1826 7,51 22,29 3,91 2542 10,47 2751 7,6 18,72 95 19,83 9,59
Mx1-NA 1,69 24 3,47 1,63 0,3 3,77 2,83 1,86 0,04 4,47 2,74 3,61 -16 2,26 0,84 3,42
Mx1.SN 107,4 7,09 107,1 4,63 101,46 7,48 105,76 7,61 106,67 10,24 111,63 6,33 98,99 9,29 102,1 8,45

Mx1.PP 116,75 5,66 1129 6,08 10595 7,24 109,45 501 1109 7,43 1152 585 104,25 8,93 107,25 9,49
Md1.NB 28,03 4,69 23,63 7,44 2r 74 26,18 538 21,72 6,13 2529 6,09 1956 8,21 20,77 5,66
Md1-NB 3,93 2,04 3,7 2,28 3,82 2,84 3,84 27 0,52 3,35 3,78 3,43 1,24 2,83 1,97 3,46

IMPA 91,25 5,73 86,51 8,96 89,11 843 87,84 633 8105 794 86,61 1056 8231 7,42 8357 511
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Medidas Feminino Masculino ANOVA

Controle Anquilose Controle Anquilose p

Sexo Grupo Interacado

Grandezas esqueléticas sagitais
NAP 1,73% 3,87 7,52° 5,06 0,39? 4,00 7,03° 5,33 <0,001* 0,537 0,773
SNA 0,78% 213 294" 3,07 0,27° 250 2,08° 2,16 0,016* 0,391 0,820
SNB -0,14* 1,31 -1,08° 1,81 -0,28% 152 -1,46° 1,61 0,041* 0,601 0,813
ANB 0,92* 154 388" 2,49 0,56° 1,81 3,54° 2,71 <0,001* 0,617 0,990
SND -0,05 1,48 -0,61 1,39 0,09 1,63 -0,95 1,75 0,115 0,851 0,632
SN.ANS 2,25 4,28 1,95 3,45 0,80 2,73 2,20 2,21 0,597 0,565 0,416
Co-A 2,39 1,62 4,47 3,41 3,51 4,92 4,01 3,43 0,256 0,771 0,485
A-NPerp 1,19 2,58 2,54 2,80 0,30 1,77 1,34 2,60 0,136 0,188 0,842
Pg-NPerp 0,84* 399 -1,30° 2,49 0,26° 2,83 -2,85° 2,99 0,012* 0,288 0,624
Grandezas esqueléticas verticais
SN.GoGn 0,61 1,77 1,91 1,83 0,61 2,63 1,67 1,69 0,072 0,851 0,851
NSGn 0,83 1,05 1,53 1,20 0,48 1,81 1,76 1,66 0,059 0,898 0,534
SN.OP 2,26 1,85 -10,42° 6,52 -1,80* 3,04 -2,73° 6,97 0,008* 0,016* 0,031*
Grandezas dentérias
Mx1.NA -1,08 5,33 2,09 8,82 4,02 6,71 1,11 9,33 0,958 0,404 0,221
Mx1-NA 1,78 2,48 2,70 3,88 2,53 3,17 2,43 2,58 0,673 0,804 0,604
Mx1.SN -0,31 4,87 4,97 9,87 4,30 7,54 3,11 10,04 0,445 0,607 0,229
Mx1.PP -3,85 8,48 4,30 4,50 3,50 4,94 3,00 11,37 0,132 0,230 0,090
Md1.NB 440 399 357° 6,83 0,82?* 515 1,21° 4,44 0,005* 0,714 0,081
Md1-NB -0,23% 1,14 326" 3,46 0,02° 1,39 0,73° 2,74 0,009* 0,139 0,073
IMPA -475% 448 556° 10,32 -1,26* 557 1,26° 4,73 0,005* 0,849 0,075

* — diferenca estatisticamente significante (p<,05

Grupos com letras iguais ndo possuem diferenctistisimente significante entre si.
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DISCUSSAO

O objetivo do tratamento precoce da mordida cruzadarior acompanhada de ma
ocluséo Classe Ill tem intencéo ortopédica de daslo arco dentario superior em direcao
anterior, avancando a maxila na sua direcdo deioresto, para baixo e para frente, s,
6,9, 10, 11, 12, 13, 15, 16, 17, 18, 21,&0mM esse fim, a tracdo reversa da maxila apos anedp
ortopédica da maxila tem sido usada pela maioria didodontistas, com resultado
imediato favoravel em 90% dos pacientes tratadodendadura decidua e mista com
um tempo de tratamento relativamente curto, enotde 8 mesess Independentemente
da influéncia que o crescimento facial exerceréesiabilidade pos-tratamento a longo
prazo, o que se pretende de imediato em um tratanogtopédico para a ma oclusao
Classe lll é potencializar as mudancas esquelégrasdetrimento da compensacéo
dentaria, lancando méo de uma ancoragem vigarGspresente trabalho discorre sobre a
tracdo reversa da maxila e tem como particularidestadar a influéncia da anquilose
intencional de caninos deciduos como reforco de@ragem — protocolo de tratamento
estabelecido no Hospital de Reabilitacdo de Ana@sdliraniofaciais, da Universidade de
Sédo Pauloig, 20 Nesse protocolo de tratamento, os caninos decis@osanquilosados
previamente a expansao ortopédica e tracdo redarsaaxila, nos estagios de dentadura
decidua ou mista precoae.

Embora acene com a promessa de exacerbar o deslucaanterior do ponto A,
sem duvida a anquilose intencional inquieta o psidnal e os pacientes por fugir as
convencOes terapéuticas e por ser um procedimentsivo que envolve disciplinas
extrinsecas a ortodontia, como a cirurgia e a amutahs Pelo seu modus operandus
intrigante, a relacdo custo beneficio de uma aosgilintencional deve ser repensada
individualmente. Sua indicacdo guarda relacdo comravidade da mordida cruzada

anterior, com a gravidade da deficiéncia maxilacoen a inesperada deficiéncia de
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ancoragem dentaria no arco superior. Uma contiaggdo para a anquilose estaria
relacionada com as mas oclusdes de Classe lluateb exclusivamente ao prognatismo
mandibular devido a dois entraves, o imprevisivedscdmento da mandibula poés-
tratamento e a posi¢cdo normal da maxila na face.

Os resultados mostraram que os angulos de condexidepresentados pelas
grandezas angulares NAP e ANB, sofreram impactiiposignificativo com a mecanica
ortopédica de tracéo reversa da maxiaia v), 0 que é concorde com a literaturao, 1s, 20
O comportamento desses angulos refletiu melhorgerél, pois houve aumento na
convexidade facial. A informacéo adicional € qusessangulos sofreram influéncia da
anquilose intencional de caninos decidynsela viy A anquilose intencional dos caninos
deciduos mostrou-se eficiente em melhorar a codadi facial, pelo menos no efeito
imediato da tracéo reversa da maxila, aquele gqlependente do crescimento facial.

A melhora na convexidade facial foi atribuida amportamento sagital das bases
apicais, maxila e mandibula. A literatura tem cmwpdo que a maxila tende a se
deslocar em direcdo anterior com a tragédo revexsaakila.s, s, 6, 8, 9, 10, 12, 13, 17, 18, 21, 20O
entanto, esse deslocamento manifestou-se comiségnifa estatistica apenas para a parte
alveolar, representada pelo angulo SN4&ela vy A parte basal, representada pelo angulo
SN.ANS, néo sofreu alteracdo decorrente do usoragid reversa e tampouco foi
influenciado pela anquilose intencional de canidesiduos. Isso é facil de compreender
visto que a espinha nasal anterior representata pwis basal da maxila, mais distante,
portanto, da aplicacdo da for@e a parte basal ndao se movimentou, a parte ahevk
um comportamento melhor, pois o ponto A deslocopa@a frente. Isso significa que o
ponto A é mais vulneravel do que o ponto ANS adimaeversa da maxila, por motivos
anatdomicos. Quando comparamos 0 grupo controleacgmpo anquilose, este ultimo foi

superior em trazer o ponto A para frenterabela v)



69

O angulo SNB posicionou-se mais posteriormentereipalmente no grupo com
anquilose intencional de caninos deciduyoesela vy A melhora sagital do ponto B esta
relacionada com a rotacdo da mandibula duranteagadr reversa da maxi®
Indiretamente, o aumento do angulo de convexidagle-de também a rotacdo da
mandibula no sentido horario. Esse comportameptudra tracdo reversa da maxila tem
sido mencionado como rotina na literatura, 16, 18, 20, 22, 2NOS grupos amostrais presentes
0s angulos SN.GoGn e NS.Gn demonstraram que a mdadéendeu a girar no sentido
horario, como demonstra a literatura pertineste,s, smas sem significancia estatistica.
Esse comportamento foi idéntico nos dois grupogu® significa que a anquilose néo
influenciou a rotacdo mandibular.(rabelas Iv - v

O plano oclusal no presente trabalho ndo acompaahotacédo da mandibula. A
rotacdo da mandibula se deu no sentido horariajagig que o plano oclusal girou no
sentido anti-horariogravela v) Devido a idade dentaria da amostra, dentadura ukectd
dentadura mista precoce, as referéncias usadasapatantificacdo do plano oclusal
mandibular, que seriam o ponto oclusal médio derdénspidacdo dos primeiros molares
superiores e inferiores e a borda incisal dos ivmssinferiores permanentes, encontravam-
se em fase de irrupgdo e com variagcdo importantsenmtido vertical. A instabilidade
vertical dos dentes de referéncia nesse estagiesknvolvimento oclusal pode explicar o
comportamento divergente entre o plano mandibulay plano oclusal. Existe uma
preocupacgao em preservar a inclinagéo do plansalctlurante a tragéo reversa da maxila
ao inserir 0 elastico de tracionamento na regid® acininos deciduos, diretamente no
aparelho expansor fixo tipo Ha@sg 1). 15 A tracdo maxilar a partir da regido posterior esta
contra-indicada na maior parte dos pacientes pooréger o abaixamento da parte
posterior da maxila , enquanto a tragdo a partir dos caninos tende aireglsse efeito

rotacional durante a protragéo maxitar.
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As medidas lineares representativas do comportamsagital das bases apicais
foram definidas pelas distancias Co-A, A-NPerp eNPgrp. O ponto A posicionou-se
mais a frente em relacdo a base do cranio, nos glojgos amostraigrabela v). O
deslocamento do ponto A reflete 0 aumento do camgrio do corpo maxilar. A literatura
tem demonstrado que a tracdo reversa da maxila iadionento do comprimento maxilar
(ANS-PNS), em comparacdo com um grupo controle setamento.21 Porém, o
deslocamento anterior do ponto A néo foi influedoigpela anquilose intencional de
caninos deciduos. A anquilose néo influenciou deséeocamento, embora o deslocamento
da maxila tenha sido maior no grupo com anquifesea vi. JA 0 ponto Pog posicionou-se
mais posteriormente em relacdo a linha NPerp npogcom anquilose. A importancia do
comportamento dos pontos A e Pog refere-se ao btmpgue eles acarretam na
convexidade facial.

As interpretacdes referentes ao comportamento m@ntdevem levar em
consideracdo que 0s incisivos permanentes atraxggssam processo de irrupgdo ja que
0S pacientes encontravam-se nas fases de dent@ekicua e dentadura mista precoce.
Algumas mudancgas na inclinagdo desses dentes paoelersofrido influéncia deste
processo e necessitam ser analisadas com o deiti&lmc

A anquilose intencional de caninos deciduos n&earferiu no comportamento do
incisivo na maxila. O comportamento registrado umamente na literatura reflete o efeito
dentdrio que as mecanicas ortopédicas induzem, siibukarizacdo dos incisivos
superioress, sindependentemente da anquilose intencional dosi@suieciduogo Nao ha
como produzir efeito exclusivamente ortopédico amraparelhos ancorados em demdes.
A questdo levantada é se a anquilose intencionaladaos deciduos reduziria o efeito
ortodontico. Quando se compara a anquilose intaaticom o grupo controle ndo houve

diferenca entre os grupos, 0 que significa quecaiitose n&do influenciou a compensacao
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no arco dentario superigebela viy. Esse resultado deixa claro que a anquilose inteaktio
dos caninos deciduos pode até potencializar ooetetiopédico induzido pela tracdo
reversa da maxila, mas ndo evita a compensacadr@demsuperior, representada pela
vestibularizacdo dos incisivos superiores, a exxedd@ subgrupo amostral feminino
controle(Tabela v).

Os incisivos inferiores tiveram comportamento itadd, pois eles aumentaram a
sua inclinacdo vestibular durante o tratamento péd@o no grupo com anquilose
intencional. Via de regra, o que se espera nuranr@tto ortopédico para Classe lll é a
reducdo da inclinacdo desses dentes, como parteedanismo compensatorie Esse
resultado pode estar relacionado com a época ero tragamento foi realizado, inicio da
dentadura mista, época da irrupcdo dos incisivasngmeentes. Uma outra provavel
explicacédo para a auséncia de compensacao denfériar € o maior trespasse horizontal

criado com o0 maior avan¢o maxilar no grupo com aosg! intencional.



72

CONCLUSOES

A hipdtese nula foi aceita pois concluiu-se que rocedimento de anquilose
intencional potencializou a resposta sagital dasedapicais (SNA, SNB, NPerpPog),
aumentou os angulos de convexidade facial (NAP é)ABl permitiu a auséncia de

compensacao dentaria inferior (1.NB, 1-NB, IMPA).
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Some guestions still challenge the scientific comityunoncerning the Class Il malocclusion:

what will be the behavior of the face, and espéciafl the mandible, during growth? Will the facgdowth
perpetuate or worsen the skeletal discrepancy?eTaier no decisive responses to these questionsh whi
raises controversies among orthodontists as to itldécation of early treatment for the Class Il
malocclusionl The treatment prognosis and posttreatment stalipend on the skeletal pattern related
with this malocclusionis, 18

The interceptive orthodontics, i.e. the orthodomiechanics applied in the stages before the
permanent dentition, has the general objectiveptimize the development of occlusio®i.The treatment
with maxillary protraction is more effective in paits with Class Il malocclusion with maxillarytresion,
which account for nearly 60%e, and hypodivergent growth patters. 15 This explains the increased

preference of the Western world for the maxillargtpaction. The orthopedic mechanics acts on thection
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of spontaneous facial growtis If the treatment is initiated during the periodeofiption of maxillary central
incisors, it will contribute to stabilize the aritarrelationshipg, 13,15

Clinical results demonstrate that the utilizatiohnasaxillary protraction induces orthopedic and
orthodontic effects that provide an important imgnment in the occlusion and fageble ). The immediate
favorable impact, though variable and individuglin the deciduous and mixed dentition stages dateic
to forward maxillary displacement, 2, 5, 6, 9, 10, 11, 12, 13, 15, 17, 18, 21,fesaward displacement of maxillary
teeth,2, 6, 8, 10, 1&clockwise mandibular rotatios) 10, 18with corresponding significant increase in the lowe
anterior facial height, and lingual tipping of méndar incisors2, 3, 5, 9, 16, 18

The orthodontists are aware of the importance tphasize the orthopedic effect of maxillary
protraction, rather than the orthodontic effeetdlVithin this context, the orthopedic maxillary exg@on
before maxillary protraction increases the effefcthe mask on the maxilla, 2 due to the increase in the
transverse width, rupture of maxillary sutures agpecially to the strong anchorage provided by the
expandens (Table I).

The intentional ankylosis of deciduous canines AE® been used with the primary goal to
potentiate the orthopedic effects of maxillary paotion. 18, 19, 20This led to the need to scientifically
analyze its utilization, because though biocompatiénd well accepted by the patients,t is an invasive
procedure distant from the orthodontic practiceud;ithe variable to be analyzed is the reinforcénoén
anchorage by intentional ankylosis of deciduousnesm

This study evaluated the immediate effects of nhexil protraction applied in the deciduous and
early mixed dentition stages to respond to the hyfllotheses if there is difference between the idiate
results produced by orthopedic maxillary protrattimechanics, using or not the induced ankylosis to

reinforce the anchorage.
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Table I. Literature on the utilization of maxillary protraction (with facial mask) applied immediately
after orthopedic maxillary expansion.

AUTHOR YEAR | ANCHORAGE FORCE USE EFFECT CHANGE IN POINT A
BACCETTI et al.1 1098 Fixed maxillary expander with acryllr:227_397 glside 24h Orthopedic . 2.6 mm
occlusal coverage / Orthodontic
. Orthopedic
BAIK 2 1995 Hyrax 300-500 g/ side 12h 7 Orthodontic 2 mm
GALLANGHER etals | 1998 Fixed ) maxillary  expander  (slo v600-800 12-24h Orthopedic _ 1102 mm
expansion) g/bilaterally / Orthodontic
600-800 Orthopedic
KAPUST et al.10 1998 _ gibilateral _ / Orthodontic 2.3 mm
MCNAMARA. 12 1087 Fixed maxillary expander with acwllc397 gl side 24h Orthopedic . 1102 mm
occlusal coverage / Orthodontic
. Orthopedic
NGAN et al.14 1996 Hyrax 380 g/ side 12h 7 Orthodontic 2 mm
. Orthopedic
NGAN et al.16 1997 Hyrax 380 g/ side 12h / Orthodontic 1.9 mm
SAADIA, TORRES17 | 2000 | Hyrax or Haas 395 g/ side g-14n | Orthopedic | g 0y
/ Orthodontic
. Orthopedic
SHANKER et al.18 2003 Hyrax 400 g/ side 12h 7 Orthodontic 2.4 mm
SILVAFILHO etal.19 | 1998 | Haas 350 g/ side 10-14n | Orthopedic 5 g oy
/ Orthodontic
SILVA FILHO etal.20 | 2003 | Haas / Intentional ankylosis 350 g/ side ap.p | Orthopedic 5 5 oy
/ Orthodontic
Fixed maxillary  expander  (fagt ) More than| Orthopedic
SUNG, BAIK 22 1998 expansion) 300-400 g/ side 12h 7 Orthodontic 1.7t0 2.8 mm
TURLEY 24 1998 Hyrax and mandibular occlusal support 150-@0dlde 14-24h Orthopedic 3.3mm

/ Orthodontic
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MATERIAL AND METHODS

The sample was composed of 40 Brazilian Caucasuidren aged 5 years to 8 years 11 months, in
the deciduous and early mixed dentition stagespgpéctively selected from the files of the Posigede
course in Preventive and Interceptive Orthodonti€ésthe Hospital for Rehabilitation of Craniofacial
Anomalies of University of Sdo Paulo, at Bauru (HRASP-Bauru), Brazil, among the records of 2,060
registered and treated patients.

The common characteristics to all children wereptesence of skeletal Class Il malocclusion with
anterior crossbite. The sample was divided in twaugs of 20 patients, being 10 boys and 10 girdsepl
for age and gender. Group 1, referred to as Anlkgjl@emprised patients treated with induced ankylagth
initial and final mean ages of 6.5 and 8 yearpeetvely, with mean period of maxillary protractiof 10.8
months. Group 2, referred to as Control, was tokatighout induced ankylosis and presented initrad &nal
mean ages of 7.2 and 8.5 years, respectively,amitiean period of maxillary protraction of 10.85 isn

All 40 children were submitted to the same thergéipgurotocol, namely rapid maxillary expansion
with modified fixed Haas expander, followed by nikxy protraction with facial maskrigure 1). The
expanding screw was activated until rupture of ridpalatal suture or up to correction of the paster
crosshite, when present. Immediately after comphetif the active period of rapid maxillary expamsithe
facial mask was placed using elastics deliveringyaproximate force of 500 g connected to hooksesetdl
at the anterior portion of the expander and bondethe deciduous canines with resin. The patiergsew
instructed to wear the facial mask for nearly 16rkfday.

The variable differentiating the two groups was dlceomplishment or not of intentional ankylosis
of deciduous canines to reinforce the anchorage.

The following inclusion criteria were consideredl) Brazilian Caucasoid children in the deciduous
and early mixed dentition stage, (2) presentings€ldl molar relationship associated to (3) anterio
crosshite. Patients with isolated mandibular impaint (prognathism), maxillary retrognathism, litte no
mandibular involvement (4) were not included. Hinaboth groups presented compatible initial arhffi

ages and mean treatment time (5).



Fig 1. A) Pretreatment facial and intraoral photographs.

Fig 1. B) Photographs of anchorage (fixed Haas expander) and maxillary protraction (facial mask).
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Fig 1. C) Posttreatment facial and intraoral photographs.

Fig 1. D) Initial and final tracings and superimposition on S-N, registered at S. The patient was aged 6 years 6 months on
the initial cephalogram and 8 years on the final cephalogram.
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The lateral cephalograms were obtained in centusion, with the lips in relaxed and passive
position. The anatomical tracings and identificatod the dentoskeletal points were manually peréry a
single examiner (L.F.C.T.) and digitized on a seantdMAX 1220S connected to a computer NB HP
Pavillion dv6120BR (3400, HD 60 Gb, memory 512 Mbwjth operational system Windows XP and
software Radiocef Studio — Radiomemory, version release 16, Belo Horizonte, MG, Brawilgure 2).
Data were analyzed by this software, which alsoemted the magnification factors of radiographiagas,
which ranged from 6% to 9.8% according to the X4regchine employed.

The cephalometric measurements selected are repatge of the facial convexity (NAP, ANB),
sagittal position of the apical bases (SNA, SNBDSISN.ENA, Co-A, A-NPerp, Pg-NPerp), mandibular
and occlusal plane rotation (SN.GoGn, NSGn, SN.@#) inclination of maxillary and mandibular incisor

(Mx1.NA, Mx1-NA, Mx1.SN, Mx1.PP, Md1.NB, Md1-NBMPA) (Table II).

Fig 2. Cephalometric points considered for the lateral tracing: 1, S, sella turcica; 2, N, nasion; 3, A, subspinale; 4, B,
supramentale; 5, Pg, pogonion; 6, D, geometric center of the symphysis; 7, Gn, gnathion; 8, Me, menton; 9,
Go, gonion; 10, Co, condylion; 11, ANS, anterior nasal spine; 12, PNS, posterior nasal spine; 13, MxIE, incisal
edge of maxillary central incisor; 14, MxIA, apex of maxillary central incisor; 15, MdIE, incisal edge of
mandibular central incisor; 16, MdIA, apex of mandibular central incisor; 17, OCM1, mean occlusal contact

between the maxillary and mandibular first molars; 18, Po, porion; 19, Or, orbitale.
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Table Il. Dental and skeletal cephalometric variables

Facial convexity
1. NAP: angle between the NA and AP lines
2. ANB: angle between the NA and NB lines
Sagittal position of the apical bases
3. SNA: angle between the SN and NA lines
SNB: angle between the SN and NB lines
SND: angle between the SN and ND lines
SN.ANS: angle between the SN line and the anteasal spine point

Co-A: linear distance between points Co and A

© N o 0 &

A-NPerp: linear distance from point A to the nasparpendicular
9. Pg-NPerp: linear distance from point Pg to theavagierpendicular
Mandibular and occlusal plane rotation
10. SN.GoGn: angle between the SN line and the maralifplhne
11. NSGn: angle between the SN line and point Gn
12. SN.OP: angle between the SN line and the mandilmgelusal plane* (mandibular occlusal plane —
measured from the mean occlusal point on the inggation surface of the mandibular first molars
to the incisal edge of the mandibular central ioQis
Inclination of maxillary and mandibular incisors
13. Mx1.NA: angle between the long axis of the maxillarcisor and the NA line
14. Mx1-NA: distance between the long axis of the maxyl incisor and the NA line
15. Mx1.SN: angle between the long axis of the maxiliacisor and the SN line
16. Mx1.PP: angle between the long axis of the maxillacisor and the palatal plane
17. Md1.NB: angle between the long axis of the mandibiricisor and the NB line
18. Md1-NB: distance between the long axis of the miamidir incisor and the NB line

19. IMPA: angle between the long axis of the mandibirarsor and the mandibular plane

At 20 days after the first tracing, twelve cephatogs of each group (30% of the sample) were
randomly selected and remeasured by the same esiaianl statistically analyzed for calculation oé th
method error. The intraexaminer systematic erros eraluated by the paired t test. The casual evesr
determined according to the Dahlberg formubair¢r=  d2/ 2n),in which d represents the difference
between the first and second measurements amdicates the number of retraced cephalograr{idouston,
1983)

The results of evaluations of systematic errorshigypaired t test and by the casual error measured

by the Dahlberg formula are presentedanie Iil.
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Table Ill. Mean, standard deviation of two measurements, paired t test and Dahlberg formula to evaluate the

systematic and casual errors.

1% measurement 2" measurement
measurement t p Error
mean sd mean sd
NAP 3.77 6.54 3.65 6.41 0.621 0.538ns 0.79
SNA 81.05 4.70 81.28 4.67 1.816 0.077ns 0.58
SNB 79.24 4.62 79.41 4.59 1.705 0.097ns 0.44
ANB 1.80 2.95 1.87 2.83 1.669 0.104ns 0.53
SND 75.86 441 76.27 4.47 1.992 0.054ns 0.94
SN.ANS 85.75 4.65 86.01 4.62 1.854 0.072ns 0.63
Co-A 81.09 6.82 81.24 6.73 2.029 0.051ns 0.33
A-NPerp 1.02 3.27 0.93 3.38 0.967 0.340ns 0.41
Pg-NPerp -1.43 6.80 -1.53 6.99 0.620 0.539ns 0.68
SN.GoGn 36.38 5.99 36.22 6.07 1.667 0.104ns 0.42
NSGn 67.63 4.80 67.52 4.85 1.551 0.129ns 0.33
SN.OP 22.33 10.41 22.09 10.48 1.603 0.117ns 0.67
Mx1.NA 24.65 7.85 25.02 7.52 1.966 0.057ns 0.84
Mx1-NA 2.27 3.33 241 3.37 1.907 0.064ns 0.33
Mx1.SN 105.70 8.12 106.02 8.16 1514 0.138ns 0.94
Mx1.PP 111.12 8.01 111.09 8.20 0.158 0.875ns 0.72
Md1.NB 23.45 5.60 23.84 5.85 1.557 0.128ns 1.10
Md1-NB 3.15 3.00 3.29 3.08 2.489 0.017* 0.28
IMPA 85.39 6.76 85.65 6.77 1.083 0.286ns 1.03

ns — non-statistically significant difference
* - statistically significant difference (p<0.05)

Statistical analysis

Data were presented as mean and standard deviation.

The Kolmogorov-Smirnov test was used for all vaeahinvestigated, to analyze the normality of
distribution of data, thus allowing the utilizatiof parametric tests, in this case analysis ofavere.

Therefore, comparison between groups was perforinyetivo-way analysis of variance (Group—
Control and Ankylosis, and Gender — Female and Méibeed model. If the analysis of variance indaht
statistically significant difference, the Tukeyttésr multiple comparisons was applied. A significa level
of 5% (p<0.05) was considered for all tests.

All statistical analyses were performed on thevgafe Statistica version 5.1 StatSoft I(aisa, USA)

The two-way analysis of variance was applied teestigate the similarity of groups at treatment

onset, for comparison of initial age, treatmen&iANB and A-NPerfTables IV, A and B).
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Table IV- A . Comparison of initial age and treatment time betwvgeoups.

Initial Treat tti
Group Gender nitial age reatment time
mean sd mean sd
Control M 91.90 9.76 11,60 8,14
F 93.00 10.13 9,40 4,45
. M 87.25 16.02 11,10 4,38
Ankylosis
F 85.38 13.50 10,50 3,21
P group 0.147 ns 0.861 ns
ANOVA P gender 0.926 ns 0.416 ns
P interaction 0.721 ns 0.641 ns

ns — non-statistically significant difference

Table IV- B . Comparison of ANB and A-Nperp between groups.

ANB Nperp-A
Group Gender
mean sd mean sd
M 2.90 2.86 1,71 4,32
Control
F 1.86 1.66 2,44 3,45
. M -0.54 3.52 -1,13 3,15
Ankylosis
F -0.65 3.00 -0,66 2,79
P group 0.002 * 0.010 *
ANOVA P gender 0.524 ns 0.587 ns
P interaction 0.607 ns 0.906 ns

* — statistically significant difference (p<0.05)

ns — non-statistically significant difference

RESULTS

None of the 19 variables presented statisticatipificant systematic error. The casual error ranged
from 0.28mm (Md1-NB) to 1.10° (Md1.NB), and onlyeomariable exhibited error greater than 1.0° or 1.0

mm. (Table I1).

The statistical comparison between the sample grasipresented imable Vi. The groups were
compatible as to the initial age and treatment time
The changes of cephalometric measurements anatiréth the treatment period (T1 and T2), for

each sample group (female control, female ankylasigle control, male ankylosis) is presented in the
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descriptive statistical analysis as mean and stdndaviation, inTable V. The period T1 corresponds to
treatment onset, while T2 corresponds to compleatfamaxillary protraction.

The statistical analysis revealed that the cephefien measurements were not influenced by
gender. The changes in cephalometric measuremeotsred in the same direction and magnitude foh bot
genders(Table V). The statistical differences observed during treatmehen present, were assigned to
Group 1, which was submitted to intentional ankigad deciduous canines to reinforce the ancho(eg
Vvl). The procedure of intentional ankylosis (G1) poiet the sagittal response of the apical bases (SNA
SNB, Pg-NPerp) by forward displacement of the deportion of the maxilla and clockwise mandibular
rotation. For this reason, the facial convexitylaadNAP and ANB) were increased. This occurretiath
groups, yet had a greater effect in G1. The proeedbiintentional ankylosis (G1) allowed an inceasthe
buccal tipping of mandibular incisors during théhopedic treatment (1.NB, 1-NB, IMPAjable V).

Table V. Mean and standard deviation of cephalometric measurements obtained for the sample groups (control female,
control male, ankylosis female, ankylosis male) at T1 and T2.

Mean and standard deviation of measurements obtaine  d for the sample groups

Control female Control male Ankylosis female Ankylosis male
Cephalometric
measurement T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2
NAP 3.49 4.89 5.22 4.63 5.61 5.98 6 5.13 -0.45 7.67 7.07 8.18 -0.54 8.41 6.49 7.44
SNA 80.35 4.81 81.13 5.91 83.2 531 8347 544 8125 505 8419 535 80.19 287 8226 327
SNB 78.49 465 78.35 5.18 80.4 549 80.11 482 8213 416 8105 4.04 8071 345 7925 261
ANB 1.86 1.66 278 1.8 2.8 281 3.36 2.47 -0.65 3 3.23 361 -0.52 3.55 3.02 373
SND 75.23 4.77 75.18 524 77.09 541 77.18 489 7781 331 772 339 76.65 345 75.7 259
SN.ANS 85.25 4.41 87.5 6.54 87.3 4.24 88.1 482 86.25 4.85 88.2 541 84.6 4.01 86.8 4.03
Co-A 79.05 7.8 8144 7.7 83.2 488 86.71 54 7468 357 79.15 477 7642 226 8043 4.76
A-NPerp 1.71 4.32 2.9 4.82 2.44 3.45 2.74 3.07 -1.14 3.15 1.4 35 -0.66 2.79 0.67 3.12

Pg-NPerp 0.28 8.66 112 885 -0.39 766 -0.12 644 -216 589 -346 633 -1.28 6.51 -4.13 542

SN.GoGn 35.84 539 36.44 6.21 35.26 6.81 35.86 5.48 358 5.88 37.71 6.17 33.83 555 355 4.71

NSGn
SN.OP
Mx1.NA
Mx1-NA
Mx1.SN
Mx1.PP
Md1.NB
Md1-NB
IMPA

67.76 3.89 68.59 4.23 67.02 6.27 675 536 65.71 4.05 67.24 3.85 65 4.78 66.77 3.85
21.43 554 19.18 497 23.02 9.76 21.23 9.1 3163 11.83 21.21 11.77 2492 11.07 2219 8.35
27.05 6.3 2597 487 18.26 7.51 2229 391 2542 1047 2751 7.6 18.72 9.5 19.83 959

169 24 3.47 1.63 0.3 3.77 2.83 1.86 0.04 4.47 2.74 361 -1.6 226 0.84 3.42
107.4 7.09 107.1 4.63 101.46 7.48 105.76 7.61 106.67 10.24 111.63 6.33 98.99 9.29 1021 8.45
116.75 5.66 1129 6.08 105.95 7.24 109.45 5.01 1109 7.43 1152 585 104.25 8.93 107.25 9.49
28.03 4.69 23.63 7.44 27 7.4 2618 538 21.72 6.13 2529 6.09 19.56 8.21 20.77 5.66
3.93 2.04 3.7 2.28 3.82 2.84 3.84 27 052 3.35 3.78 3.43 124 2.83 197 3.46
91.25 573 86.51 896 89.11 843 87.84 6.33 8105 794 86.61 1056 8231 7.42 8357 5.11
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Table VI. Statistical comparison between the sample groups.

Measurements Female Male ANOVA
Control Ankylosis Control Ankylosis p

Gender  Group Interaction

Sagittal skeletal measurements

NAP 1.73% 387 7.52° 5.06 0.39° 4.00 7.03° 533 <0.001* 0.537 0.773
SNA 0.78% 213 2.94° 3.07 0.27* 250 2.08° 216 0.016* 0.391 0.820
SNB -0.14* 131 -1.08" 181 -028* 152 -1.46" 161 0.041* 0.601 0.813
ANB 0.92* 154 3.88° 2.49 0.56% 1.81 354° 271 <0.001* 0.617 0.990
SND -0.05 148 -0.61 1.39 0.09 1.63 -0.95 1.75 0.115 0.851 0.632
SN.ANS 225 428 195 3.45 0.80 273 220 221 0.597 0.565 0.416
Co-A 239 162 4.47 341 351 492 401 3.43 0.256 0.771 0.485
A-NPerp 119 258 254 2.80 0.30 177 134 2.60 0.136 0.188 0.842
Pg-NPerp 0.84% 3.99 -1.30° 249 0.26* 283 -285" 299 0.012* 0.288 0.624

Vertical skeletal measurements

SN.GoGn 061 177 191 1.83 0.61 2.63 1.67 1.69 0.072 0.851 0.851
NSGn 0.83 105 153 1.20 0.48 181 1.76 1.66 0.059 0.898 0.534
SN.OP -2.26° 1.85 -10.42° 652 -1.80° 3.04 -273* 6.97 0.008* 0.016* 0.031*

Dental measurements

Mx1.NA -1.08 533 2.09 8.82 4.02 6.71 1.11 9.33 0.958 0.404 0.221
Mx1-NA 1.78 248 270 3.88 2.53 3.17 243 2.58 0.673 0.804 0.604
Mx1.SN -0.31 487 497 9.87 4.30 754 311 10.04 0.445 0.607 0.229
Mx1.PP -3.85 848 4.30 4.50 350 494 300 1137 0.132 0.230 0.090
Md1.NB -4.40% 399 357° 683 -082* 515 1.21° 444 0.005* 0.714 0.081
Md1-NB -0.23% 114 3.26° 3.46 0.02% 139 073" 274  0.009* 0.139 0.073
IMPA -475% 448 556° 1032 -1.26* 557 1.26° 473  0.005* 0.849 0.075

* — statistically significant difference (p<0.05)

Groups with same letters are not statistically ificemtly different from each other.

DISCUSSION

The early treatment of anterior crosshite with €ld$ malocclusion has the orthopedic goal to
promote forward displacement of the maxillary deatah, with downward and forward advancement ef th
growth direction of the maxillat, 2, 5, 6, 9, 10, 11, 12, 13, 15, 16, 17, 18,24 For that purpose, the maxillary
protraction after orthopedic maxillary expansions Haeen used by most orthodontists, with favorable
immediate results in 90% of patients treated indbeiduous and mixed dentitioaswith a relatively short
treatment time of nearly 8 monthss Regardless of the influence of facial growth on tbeg-term
posttreatment stability, the immediate goal of opdic treatment for the Class Ill malocclusiontds
potentiate the skeletal changes rather than thealdeompensation, by the utilization of strong asrelyel
This study addresses the maxillary protraction, enspecifically to analyze the influence of intentb

ankylosis of deciduous canines to reinforce theharage, a protocol established at the Hospital for
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Rehabilitation of Craniofacial Anomalies of Univigysof Sdo Paulo19, 20 In this treatment protocol, the
deciduous canines are ankylosed before orthopegiansion and maxillary protraction, in the decidsiou
early mixed dentition stagem

Despite the possibility to enhance the forward ldispment of point A, the intentional ankylosis
may bring discomfort to the professional and pasidrecause it is not a conventional therapeuticcsmh
and is an invasive procedure that involves diffeisgrecialties in addition to Orthodontics, namelydgry
and Endodonticss Due to its intriguing modus operandi, the costdiinrelationship of intentional
ankylosis should be individually considered. Itgligation is related to the severity of anterior sstuite,
severity of maxillary deficiency and the unexpeateficiency of dental anchorage in the maxillargharThe
ankylosis should be contraindicated in cases ofsCIHI malocclusion assigned only to mandibular
prognathism due to two reasons, namely the unpeddé& mandibular growth after treatment and themabr
maxillary positioning on the face.

The results revealed that the convexity anglesessmted by the angular measurements NAP and
ANB, had a significant positive impact by the orledic mechanics of maxillary protractigrable V), in
agreement with the literaturg.10, 18, 20The changes in these angles reflected an impravieime¢he profile,
since there was an increase in facial convexitye Haditional information is that these angles were
influenced by the intentional ankylosis of decidsiocanines(Table vi). The intentional ankylosis of
deciduous canines effectively enhanced the facialexity, at least as to the immediate effect okiftaay
protraction, which does not depend on facial growth

The improved facial convexity was assigned to #wgital change in the maxillary and mandibular
apical bases. The literature demonstrated thatnthgilla tends to present forward displacement with
maxillary protractions, 5, 6, 8, 9, 10, 12, 13, 17, 18, 21, bBlowever, this displacement was statistically digant
only for the alveolar portion, represented by tiNASangle(Table vI). The basal portion, represented by the
SN.ANS angle, was not influenced by the maxillargtgaction or by the intentional ankylosis of decids
canines. This may be easily understood, since nkeriar nasal spine represents the most apicalgmoof
the maxilla, thus more distant from the point afciapplication. While the basal portion was neptiiced,
the alveolar portion presented a better effecth fatward displacement of point A. This indicatbattpoint
A is more vulnerable than point ANS to the maxillgrotraction, for anatomical reasons. Comparison
between the control group and the ankylosis groeyealed that the latter presented greater forward

displacement of point Arable V).
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The SNB angle presented more posterior positionggpecially in the group with intentional
ankylosis of deciduous canin€mble v). The sagittal improvement in point B is relatecthe mandibular
rotation during maxillary protractiorg Indirectly, the increased angle of facial conwex# also influenced
by the clockwise mandibular rotation. These chamgemoted by maxillary protraction have been regbrt
in the literature.2, 3, 16, 18, 20, 22, 24n the present sample groups, the angles SN.Go@nN$Gn
demonstrated that the mandible tended to preseokwlse rotation, as mentioned in the literatares, 5, 8
yet without statistical significance. This behaweas similar in the two groups, indicating that yokis did
not influence the mandibular rotatigrables 1V - V).

The occlusal plane in the present study did ndo¥olthe mandibular rotation, which occurred in
clockwise rotation, while the occlusal plane preésdrcounterclockwise rotatigmable V). Due to the dental
age of the sample, in the deciduous and early midesdition stages, the references taken to idemiiéy
mandibular occlusal plane, namely the mean occlpsait on the intercuspation surface of maxillanda
mandibular first molars to the incisal edge of ffrsmanent mandibular central incisors, were gilthie
period of eruption, with important variation in tieal direction. The vertical instability of thefegence teeth
at this period of occlusal development may expkhi@ divergent behavior between the mandibular and
occlusal planes. There is concern to maintain thdination of the occlusal plane during maxillary
protraction, by applying the elastic at the regidrdeciduous canines, directly on the fixed Hagsaexer
(Fig 1). 15 The maxillary protraction from the posterior ragis contraindicated in most patients because it
lowers the posterior portion of the maxillwhile protraction from the canines tends to redili® rotation
effect during maxillary protractiorz1

The linear measurements representing the sagéta\ior of the apical bases were defined by the
distances Co-A, A-NPerp and Pg-NPerp. The pointésgnted forward positioning in relation to theniah
base in both groupgable v). The displacement of point A reflects the increlaseaxillary length. The
literature has demonstrated that maxillary protoacinduces an increase in maxillary length (ANSSYN
compared to an untreated control grozi-owever, the forward displacement of point A wasinfluenced
by the intentional ankylosis of deciduous canimegn though the maxillary displacement was graatére
group with ankylosigtable vi). Conversely, the point Pog exhibited more postgra@sitioning in relation to
the line NPerp in the group with ankylosis.

The following interpretations related to the denthbnges should consider that the permanent

incisors were still in the period of eruption, srnte patients were in the deciduous and early dribemtition
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stages. Some changes in the tipping of these teathhave been influenced by this process and shmild
carefully analyzed.

The intentional ankylosis of deciduous canines dat influence the maxillary incisors. The
literature unanimously reports the dental effectuited by orthopedic mechanics, with buccal tippifig
maxillary incisors5, 6 regardless of the accomplishment of intention&lylsis of deciduous caninem No
exclusively orthopedic effect may be produced bgthesupported appliances. The question is if the
intentional ankylosis of deciduous canines wouldume the orthodontic effect. Comparison between
intentional ankylosis and the control group did metveal difference between groups, indicating that
ankylosis did not influence the dental compensatiothe maxillary archTable vi). This result clearly
demonstrates that the intentional ankylosis ofdlemis canines may potentiate the orthopedic efffieiciced
by maxillary protraction, yet does not avoid derdaimpensation in the maxilla, represented by thexéiu
tipping of maxillary incisors, except for the samgiroup female contrgtable V).

The mandibular incisors exhibited an unexpectedgbawith an increase in buccal tipping during
orthopedic treatment in the group with intentioaakylosis. In general, reduced tipping of theseahtée
expected in the orthopedic treatment for the Cldssalocclusion, as part of the compensatory medma.

13 This result may be related to the treatment peiiiothe early mixed dentition stage, when the zaremt
incisors erupt. Another possible explanation far #ibsence of dental compensation in the mandilieeis

overjet provided by the maxillary advancement i ¢ginoup with intentional ankylosis.

CONCLUSIONS

The null hypothesis was accepted, because it wadwaed that intentional ankylosis enhanced the

sagittal response of the apical bases (SNA, SNErpffog), increased the facial convexity angles (NMAB

ANB) and allowed the absence of compensation ofdiliatar teeth (1.NB, 1-NB, IMPA).
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CONSIDERAGCOES FINAIS

Embora acene com a promessa de otimizar o deslocamento anterior da maxila durante o
tratamento da mé& oclusao de Classe IIl por meio da disjuncdo maxilar seguida da protracdo com
mascara facial, sem divida o procedimento de anquilose induzida de caninos deciduos inquieta o
profissional e os pacientes por fugir as convengdes terapéuticas e por ser um procedimento
invasivo que envolve disciplinas extrinsecas a Ortodontia, como a Cirurgia e a Endodontia. Pelo
seu modus operandus intrigante, a relacédo custo-beneficio de uma anquilose intencional deve ser
repensada individualmente. O procedimento de anquilose intencional efetivamente potencializa a
resposta sagital das bases apicais protruindo a maxila e rotacionando a mandibula no sentido
horario, aumentando conseqiilentemente os angulos de convexidade facial, entretanto nao permite
a compensacao dentaria inferior normalmente observada na terapia com a mascara facial, sendo
portanto, um procedimento valido e que pode ser agregado ao arsenal terapéutico disponivel para
o tratamento desta m& ocluséo.

Sua indicacdo guarda relacdo com a severidade da mordida cruzada anterior, com a
gravidade da deficiéncia maxilar e com a insuficiente ancoragem dentaria no arco superior. Uma
contra-indicacdo para a anquilose intencional estaria relacionada com as mas oclusdes de Classe
Il atribuidas exclusivamente ao prognatismo mandibular devido a dois entraves, o imprevisivel

crescimento da mandibula pos-tratamento e a posi¢cao normal da maxila na face.



