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 Dentre os distúrbios de crescimento que acometem a face, os que 

apresentam como sinais reflexos más oclusões caracterizadas por um degrau 

sagital maxilomandibular diminuído, resultante da retrusão maxilar e ou 

prognatismo mandibular, têm nas ultimas décadas recebido atenção especial por 

parte de pesquisadores ao redor do mundo. Desta preocupação culminaram 

trabalhos essencialmente focados no processo terapêutico que envolve essa má 

oclusão, surtindo um caráter de universalidade ao método de Expansão Rápida 

Maxilar associada à Tração Reversa da Maxila. Se não universal, é hoje a terapia 

fundamentada em evidências científicas mais adotada no Ocidente. 1,2,5,9,11,13,15, 

16,18,19,20,23,25,27 

 Embora ainda não existam evidências de que este protocolo terapêutico 

seja capaz de alterar o padrão de crescimento de uma criança portadora de uma 

má oclusão de Classe III esquelética a longo-prazo, fica muito difícil negar que as 

alterações imputadas à face, em uma abordagem precoce, não sejam 

significativamente positivas. 15 Em um aspecto a literatura ortodôntica converge: 

para a afirmação de que o prognóstico melhora caso a época de tratamento 

adotada seja precoce, mais precisamente um pouco antes, durante ou logo após 

a troca de incisivos superiores. 9,13,15 

 Pesquisa epidemiológica na cidade de Bauru concluiu que a má oclusão 

Classe III está presente em 3% da população de crianças no estágio de 

dentadura decídua (Gráfico 1).21 Embora a incidência de Classe III tenha se 

mostrado modesta, o prognóstico de tratamento desse erro sagital, bem como da 

estabilidade pós-tratamento ao longo do crescimento, nem sempre é favorável por 

depender do Padrão em que esta má oclusão está inserido, se em Padrão I ou se 

em Padrão III. Os resultados obtidos da análise facial nessa população de 
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dentadura decídua (Gráfico 2) revelaram predomínio de crianças Padrão I 

(63,22%) em relação ao Padrão II (33,10%) e ao Padrão III (3,68%), a despeito da 

variável gênero (Gráfico 3). As crianças Padrão I possuem predomínio das 

relações oclusais em Classe I. As crianças com Padrão II mostram predomínio de 

Classe II e as crianças com Padrão III dividem-se entre Classe I e Classe III 

(Gráfico 4). 24 Há ainda uma incógnita no Padrão III que refere-se a como a face e 

principalmente a mandíbula irão se comportar durante o crescimento. O 

crescimento a se manifestar será Padrão I ou Padrão III? Não há resposta 

taxativa para esta questão.1 

55%

42%

3%

Classe I

Classe II

Classe III

 

GRÁFICO 1 – Distribuição da relação sagital entre os arcos dentários (Classe I, Classe II e Classe 

III) encontrada em crianças nos estágios de dentadura decídua. Diagnóstico realizado com base 

na chave de caninos decíduos. 

63,22%

33,10%

3,68%

Padrão I

Padrão II

Padrão III

 

GRÁFICO 2 – Distribuição do Padrão facial sagital (Padrão I, Padrão II e Padrão III) na amostra de 

2009 crianças no estágio de dentadura decídua .  
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GRÁFICO 3– Distribuição do Padrão facial sagital (Padrão I, Padrão II e Padrão III) na amostra de 

2009 crianças no estágio de dentadura decídua, de acordo com o sexo.  

48,64%

1,35%
50,01%

Classe I

Classe II

Classe III

 

GRÁFICO 4 – Distribuição das Classes entre as crianças com Padrão III  (n=74). 

 

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

 

 Sem dúvida é confortável para o ortodontista tratar o Padrão III na 

maturidade esquelética, quando a variável “crescimento” está descartada. O 

tratamento do Padrão III antes da maturidade esquelética obriga o clínico a 

pensar e repensar na relação custo-benefício a longo-prazo. É possível tratar o 

Padrão III com a Ortopedia enquanto há crescimento facial? A resposta é sim e 

desde a dentadura decídua. No entanto, o primeiro requisito para aplicação da 

Ortopedia para o Padrão III é a presença da mordida cruzada anterior, 

acompanhada ou não de uma relação inter-arcos de Classe III. É imperativo a 

�  �  
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presença da mordida cruzada anterior associada ao Padrão III e ou à Classe III 

para instalação da Ortopedia Padrão III.22 

 A Ortodontia interceptiva, ou seja, a mecânica ortodôntica aplicada nos 

estágios que antecedem a dentadura permanente, nos estágios de dentadura 

decídua ou mista, tem o objetivo geral de otimizar o desenvolvimento da oclusão. 

No caso específico da má oclusão Classe III Padrão III há 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 

quanto mais cedo for instituída a abordagem ortopédica.15 

 Além das características morfológicas indicativas do tratamento ortopédico 

precoce, como a mordida cruzada anterior, associada à Classe III e ou Padrão III, 

alguns itens ajudam na decisão de tratar precocemente, como o grau de 

discrepância esquelética, presença de assimetria facial, expectativa do paciente e 

a disciplina familiar. A discrepância marcante, assimetria mandibular ou 

laterognatismo, expectativa alta e cooperação insuficiente postergam a conduta 

terapêutica para o término do crescimento, visando tratamento descompensatório.

  A preferência do mundo ocidental para a tração reversa da maxila vem se 

acentuando provavelmente por atuar na direção do crescimento espontâneo da 

face.16  

 O protocolo de tratamento para a tração reversa da maxila exige 

ancoragem pesada usando o aparelho expansor fixo tipo Haas como ancoragem, 

e força pesada entre 400 e 500g, num tempo médio de 16 horas/dia, durante 12 

meses aproximadamente. 1, 2, 5, 9, 11, 13, 15, 16 

 Há mais de uma década, resultados clínicos corroborados pela literatura 

mostram que o emprego da tração reversa maxilar como recurso ortopédico na 
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correção da má oclusão de Classe III produz através de seus efeitos ortodônticos 

e ortopédicos, uma melhora importante na estética facial e na oclusão dos 

pacientes.16,18,26,27  Os efeitos ortopédicos caracterizam-se principalmente por 

deslocamento anterior do complexo maxilar e rotação da mandíbula para baixo e 

para trás, apresentando resultados mais expressivos em estágios precoces do 

desenvolvimento oclusal evidenciados pelo avanço dos pontos A, ENA e 

ENP.1,5,10,12 

  Por sua vez os efeitos ortodônticos demonstram-se através de 

deslocamento anterior de dentes superiores e inclinação de incisivos inferiores 

para lingual.2,3,5,9,16 Com o propósito de reduzir esses efeitos, mas principalmente 

otimizar os efeitos ortopédicos, autores têm se utilizado de ancoragem 

esquelética como reforço durante a tração maxilar, seja por meio de implantes ou 

de anquilose induzida em caninos decíduos (ancoragem biológica).19,20,21 

 Para o ortodontista é de singular importância a definição primária da 

ancoragem antes do início de sua mecânica, seja ela ortodôntica e ou ortopédica. 

Com o advento dos implantes na Odontologia, sejam de materiais alógenos como 

polímeros, cerâmicas e vítreo carbonos, ou metálicos, como os de titânio de 

excelente osseointegração ou ainda os autógenos, os planejamentos de 

ancoragem evoluíram fornecendo mais autonomia e previsibilidade na obtenção 

de metas terapêuticas.17 

 Se a opção para auxiliar a ancoragem for a utilização de um implante 

metálico, o inconveniente ocorre quando de sua não utilização no processo de 

reabilitação posterior pois necessitaria ser descartado, tornando a relação custo-

benefício  onerosa pelos diversos fatores envolvidos, como o material utilizado e 

os honorários profissionais.17 
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 Um dente, entretanto, quando reimplantado com a finalidade de se produzir 

anquilose, oferece as mesmas características de estabilidade que um implante 

metálico, sem sofrer mudanças através de estímulos eruptivos, funcionais ou 

ortodônticos, oferecendo a vantagem da biocompatibilidade por ser puramente 

autógeno, e vindo a sofrer no futuro um processo natural de reabsorção 

eliminando a necessidade de sua remoção. 17,23 

 Desde 1989, pesquisadores do setor de Ortodontia do HRAC-USP, Bauru-

SP vem se aventurando no campo da ancoragem biológica, publicando 

importantes trabalhos que contribuíram para a elucidação desse  processo desde 

a indução de anquilose até estudos prospectivos com a finalidade de avaliar sua 

aplicação no tratamento da Classe III. E aproveitando a experiência destes 

pesquisadores e a casuística 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 

junção de procedimentos seria realmente superior ao protocolo convencional, o 

qual não se utiliza de ancoragem esquelética. Até porque as poucas publicações 

que tratam deste assunto focam-se em pacientes sindrômicos, portadores de 

fissura de palato, ou experimentos em animais. 

 O artigo em questão trata sobre a utilização da ancoragem biológica no 

contexto de tratamento da Classe III esquelética, e o cerne consiste em justificar 

seu emprego por intermédio de um estudo comparativo com casos tratados 

convencionalmente.  

 É notório que os efeitos produzidos pela tração reversa associada à 

ancoragem biológica na maxila são importantes, entretanto não existem 
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resultados publicados até o momento mostrando o quão melhores estes são 

quando comparados a utilização de ancoragem convencional. 

 Faz-se, portanto, mister a necessidade de comprovação científica que 

justifique seu emprego, pois mesmo considerando o fato de ser bem tolerado 

pelos pacientes até por sua biocompatibilidade, a não exigência deste protocolo 

acaba por tornar o tratamento menos invasivo. 

 O presente estudo gira em torno dos efeitos imediatos da tração reversa da 

maxila. A variável em estudo é a ancoragem reforçada com a anquilose 

intencional dos caninos decíduos 

 




����������


�

 O objetivo deste trabalho de pesquisa é através de análise comparativa, 

fundamentar a correta indicação do procedimento de anquilose intencional em 

caninos decíduos como reforço de ancoragem para tração reversa maxilar no 

tratamento da má oclusão de Classe III. 
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Artigo 1 

 
Influência da anquilose intencional de caninos 
decíduos como reforço de ancoragem à tração reversa 
da maxila 
 
Marília, Brasil 
 
 

Resumo 
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 discute sobre a má oclusão de classe III: como a face e principalmente a 

mandíbula irão se comportar durante o crescimento? O crescimento facial 

perpetua ou agrava a discrepância esquelética? Não há ainda respostas 

conclusivas para estas questões, o que desperta controvérsias entre ortodontistas 

no que se refere à indicação do tratamento precoce para a má oclusão classe III.1 

O prognóstico de tratamento e de estabilidade pós-tratamento depende do padrão 

esquelético em que esta má oclusão está inserida. 16, 19 

A ortodontia interceptiva, ou seja, a mecânica ortodôntica aplicada nos 

estágios que antecedem a dentadura permanente, tem o objetivo geral de otimizar 

o desenvolvimento da oclusão.18 O tratamento com a tração reversa maxilar é 

mais efetivo em pacientes classe III com retrusão maxilar , que são cerca de 60% 

16 , e padrão hipodivergente de crescimento.13, 15  Sob essa lógica fica fácil 

entender o porque a preferência do mundo ocidental pela tração reversa da 

maxila vem se acentuando. A mecânica ortopédica age na direção do crescimento 

espontâneo da face. 16  Se o tratamento for iniciado durante a época de erupção 

dos incisivos centrais superiores,  contribuirá ainda mais para a estabilização da 

relação anterior. 9, 13, 15 

Resultados clínicos mostram que o emprego da tração reversa maxilar 

induz efeitos ortopédicos e ortodônticos responsáveis por uma melhora 

importante na oclusão e na face (Tabela I ).  O impacto imediato favorável, porém 

variável e individual 15, nos estágios de dentadura decídua 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 rotação da 

mandíbula no sentido horário 5, 10, 19 com correspondente aumento significativo 
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na altura facial ântero-inferior, e inclinação dos incisivos inferiores para lingual. 2, 

3, 5, 9, 16, 19 

Está claro para o ortodontista a importância em salientar o efeito ortopédico 

da tração reversa da maxila em detrimento dos efeitos considerados ortodônticos. 

6  Nesse contexto, a expansão ortopédica da maxila, previamente à tração 

reversa, aumenta o efeito que a máscara induz na maxila 1, 2 devido ao aumento 

da largura transversa, ruptura do sistema de suturas da maxila e principalmente à 

forte ancoragem promovida pelo aparelho expansor. 16 (Tabela I )  

 A anquilose intencional dos caninos decíduos também tem sido usada com 

o propósito primordial de potencializar os efeitos ortopédicos da tração reversa da 

maxila. 19, 20, 22 Surge então a necessidade de comprovação científica que 

justifique seu emprego, pois mesmo considerando o fato de ser biocompatível e 

bem tolerado pelos pacientes, 20 não deixa de ser um procedimento invasivo e 

distante da prática ortodôntica. A variável em estudo, portanto, é a ancoragem 

reforçada com a anquilose intencional dos caninos decíduos.  

 A presente pesquisa avalia os efeitos imediatos da tração reversa da 

maxila aplicada nos estágios de dentadura decídua e mista precoce para 

responder à hipótese nula: há diferença entre os resultados imediatos produzidos 

por mecânicas ortopédicas de tração reversa maxilar que se utilizam e não se 

utilizam de anquilose induzida como reforço de ancoragem. 
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Tabela I. Literatura pertinente ao uso da tração reversa da maxila (com máscara facial) aplicada 

imediatamente depois da expansão maxilar ortopédica. 

 

AUTOR ANO ANCORAGEM FORÇA USO EFEITO ALTERAÇÃO PONTO A 

BACCETTI et al. 1 1998 
Expansor maxilar fixo com 

recobrimento oclusal em acrílico 
227-397 g/lado 24h 

Ortopédico 

/Ortodôntico 
 2,6 mm 

BAIK  2 1995 Hyrax 300-500 g/lado 12h 
Ortopédico 

/Ortodôntico 
 2 mm 

GALLANGHER et al. 5 1998 
Expansor fixo maxilar (expansão 

lenta) 

600-800 

g/bilateral 
12-24h 

Ortopédico 

/Ortodôntico 
1 a 2 mm  

KAPUST et al. 9 1998 _        
600-800 

g/bilateral 
_  

Ortopédico 

/Ortodôntico 
2,3 mm  

McNAMARA. 11 1987 
Expansor maxilar fixo com 

recobrimento oclusal em acrílico 
397 g/lado 24h 

Ortopédico 

/Ortodôntico 
1 a 2 mm  

NGAN et al. 13 1996 Hyrax 380 g/lado 12h 
Ortopédico 

/Ortodôntico 
2 mm  

NGAN et al. 15 1997 Hyrax 380 g/lado 12h 
Ortopédico 

/Ortodôntico 
 1,9 mm 

SAADIA,TORRES 18 2000 Hyrax ou Haas 395 g/lado 8-14h 
Ortopédico 

/Ortodôntico 
 1,9 mm 

SHANKER et al. 19 2003 Hyrax 400 g/lado 12h 
Ortopédico 

/Ortodôntico 
2,4 mm  

SILVA FILHO et al. 20 1998 Haas  350 g/lado 10-14h 
Ortopédico 

/Ortodôntico 
2,5 mm  

SILVA FILHO et al. 21 2003 Haas / Anquilose intencional 350 g/lado 10-14h 
Ortopédico 

/Ortodôntico 
2,5 mm  

SUNG, BAIK 25 1998 Expansor maxilar fixo (rápido) 300-400 g/lado 
Mais de 

12h 

Ortopédico 

/Ortodôntico 
 1,7 a 2,8 mm 

TURLEY 27 1998 Hyrax e apoio oclusal mandibular 150-600 g/lado 14-24h 
Ortopédico 

/Ortodôntico 
 3,3 mm 
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MATERIAL E MÉTODOS 

 

 Material 

 A amostra composta de 40 crianças brancas de etnia brasileira, na faixa 

etária compreendida entre 5 anos e 8 anos e 11 meses, nos estágios de 

dentaduras decídua e mista precoce, foi selecionada retrospectivamente dos 

arquivos do Curso de Aperfeiçoamento em Ortodontia Preventiva e Interceptiva 

do Hospital de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais da Universidade de São 

Paulo, em Bauru (HRAC-USP-Bauru), Brasil; dos registros inclusos de 2060 

pacientes regularmente matriculados e tratados. 

 Essas crianças tinham em comum uma má oclusão Classe III esquelética 

com mordida cruzada anterior. A amostra foi dividida em dois grupos de 20 

pacientes, 10 meninos e 10 meninas, pareados por idade e gênero. O Grupo 1, 

denominado Anquilose, constituído 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 tração 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 tração reversa de 

10,85 meses. 

Os critérios de inclusão dos pacientes nos grupos foram: (1) crianças 

brancas de etnia brasileira, com oclusões nos estágios de dentaduras decídua e 

mista precoce, (2) portadoras de relação molar de classe III associada à (3) 

mordida cruzada anterior. Não foram incluídos pacientes com comprometimento 

mandibular isolado (prognatismo), apenas portadores de retrognatismo maxilar, 

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

médio de tratamento (5). 

  

Método 

Todas as 40 crianças foram submetidas ao mesmo protocolo terapêutico: 

expansão rápida da maxila, com aparelho expansor fixo tipo Haas modificado, 

seguida pela tração reversa da maxila, com  máscara 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 tração reversa da 
maxila (máscara facial). 
 
 
 
 
�

� �

� � ��

� �

Fig 1.  C) Fotografias faciais e intrabucais pós-tratamento. 
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Fig 1.  D) – Traçados cefalométricos inicial, final e sobreposição 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 correção da mordida cruzada posterior, quando presente. Imediatamente 

após o término da fase ativa da expansão rápida da maxila, a máscara facial foi 

instalada usando elásticos com força aproximada de 500 g a partir de ganchos 

soldados na parte anterior do aparelho expansor e colados com resina aos 

caninos decíduos. Os pacientes foram instruídos a utilizarem a máscara facial 

cerca de 16 horas/dia. (Protocolo de tratamento do HRAC-USP) 

A variável que distinguiu os dois grupos terapêuticos foi a presença da 

anquilose intencional dos caninos decíduos como reforço de ancoragem, e 

obedeceu os seguintes passos de execução 22 : (Figura 3)   

1. Extração após anestesia, do canino decíduo, preservando o alvéolo. 

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

curetagem do alvéolo para remoção de fibras do ligamento periodontal. 
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3. Endodontia do canino extraído para evitar ocorrência de abscesso. 

Utilizar pasta obturadora reabsorvível composta de óxido de zinco (3 partes), 

iodofórmio (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 pressão digital , após ter 

sido lavado com soro fisiológico e seco em gaze estéril. 

6. Efetuar a contenção rígida com o próprio aparelho expansor tipo Haas 

com gancho para tração a fim de evitar movimentação fisiológica e permitir a 

ocorrência de anquilose. 

7. Manter imóvel por pelo menos 40 a 60 dias previamente à ativação do 

parafuso expansor. 

       

Fig 3.  A) – Anestesia prévia e sindesmotomia. 
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Fig 3.  B) – Exodontia do canino decíduo e dente extraído com ligamento periodontal 

aderido à 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 endodôntico ( fonte: Revista Clínica de Ortodontia Dental Press, 

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

 

 

 

   

Fig 3.  E) – Reimplante dentário através de pressão digital. 
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Fig 3.  F) – Dentes reimplantados e prontos para receber a contenção através do aparelho 

disjuntor tipo Haas. ( Fonte: fotos do procedimento de anquilose induzida cedidas pelo Prof.Dr. 

Acácio Fuziy – UNIMAR ) . 

  

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

dentes reimplantados. 

 

 As terradiografias em norma lateral foram obtidas em oclusão cêntrica, com 

os lábios em posição relaxada e passiva. Os traçados anatômicos e a localização 

dos pontos dento-esqueléticos foram conduzidos manualmente por um único 

investigador (L.F.C.T.) e então digitalizados por um Scanner UMAX 1220S 

acoplado à um computador NB HP Pavilon dv6120BR (3400, HD 60 Gb , memória 

512 Mb ), plataforma Windows XP que gerenciou o programa Radiocef Studio – 

Radiomemory, versão 1 – release 16, Belo Horizonte, MG, Brasil. (Figura 2) Os 

dados foram analisados por este software que  também corrigiu os fatores de 
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magnificação das imagens radiográficas dos pacientes que variou, segundo o 

aparelho utilizado, entre 6% e 9,8%.  

 As grandezas cefalométricas selecionadas são representativas da 

convexidade facial (NAP, ANB),posição sagital das bases apicais (SNA, SNB, 

SND, SN.ENA, Co-A, A-NPerp, Pg-NPerp), rotação mandibular e do plano oclusal 

(SN.GoGn, NSGn, SN.OP) e inclinação dos incisivos superiores e inferiores 

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

  

 

Fig 2.  Pontos cefalométricos utilizados no traçado lateral : 1, S, sela túrcica; 2, N, násio; 3, A, 

subespinhal; 4, B, supramental; 5, Pg, pogônio; 6, D, centro da sínfise mentoniana; 7, Gn, gnátio; 

8, Me, mentoniano; 9, Go, gônio; 10, Co, condílio; 11, ANS, espinha nasal anterior; 12, PNS, 

espinha nasal posterior; 13, MxIE, incisal do incisivo central superior; 14, MxIA, ápice do incisivo 

central superior; 15, MdIE, incisal do incisivo central inferior; 16, MdIA, ápice do incisivo central 

inferior; 17, OCM1, contato médio oclusal dos primeiros molares superior e inferior; 18, Po, pório; 

19, Or, orbitário. 
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Tabela II . Variáveis cefalométricas dentárias e esqueléticas 

______________________________________________________________________________  

Convexidade facial 

1. NAP :  ângulo entre as linhas NA e AP 

2. ANB : ângulo entre as linhas NA e NB 

Posição sagital das bases apicais 

3. SNA : ângulo entre as linhas SN e NA 

4. SNB : ângulo entre as linhas SN e NB 

5. SND : ângulo entre as linhas SN e ND 

6. SN.ANS : ângulo entre a linha SN e o ponto espinha nasal anterior 

7. Co-A : distância linear entre os pontos Co e A 

8. A-NPerp : distância linear do ponto A ao Násio-perpendicular 

9. Pg-NPerp : distância linear do ponto Pg ao Násio-perpendicular 

Rotação mandibular e do plano oclusal 

10. SN.GoGn : ângulo entre a linha SN e o plano mandibular 

11. NSGn : ângulo entre a linha SN e o ponto Gn 

12. SN.OP : ângulo entre a linha SN e o plano oclusal mandibular* (plano oclusal mandibular – 

medido do ponto oclusal médio da superfície de intercuspidação dos primeiros molares 

inferiores até o ponto da borda incisal do incisivo central inferior) 

Inclinação dos incisivos superiores e inferiores 

13. Mx1.NA : ângulo entre o longo eixo do incisivo superior e a linha NA 

14. Mx1-NA : distância entre o longo eixo do incisivo superior e a linha NA 

15. Mx1.SN : ângulo entre o longo eixo do incisivo superior e a linha SN 

16. Mx1.PP : ângulo entre o longo eixo do incisivo superior e o plano palatino 

17. Md1.NB : ângulo entre o longo eixo do incisivo inferior e a linha NB 

18. Md1-NB : distância entre o longo eixo do incisivo inferior e a linha NB 

19. IMPA : ângulo entre o longo eixo do incisivo inferior e o plano mandibular  

______________________________________________________________________________ 
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Após 20 dias do primeiro traçado, doze cefalogramas de cada grupo (30% 

da amostra) foram selecionados aleatoriamente, remedidos pelo mesmo 

examinador, e submetidos para o cálculo estatístico do erro do método. Para 

verificar o erro sistemático intra examinador foi utilizado o teste “t” pareado. Na 

determinação do erro casual utilizou-se o cálculo de erro proposto pela fórmula de 

Dahlberg ( erro =  �  d²/ 2n ), onde d representa a diferença entre as 1a e  2a 

medições e n o número de radiografias retraçadas. 7 (Houston, 1983) 

     Os resultados das avaliações do erro sistemático, avaliado pelo teste “t” 

pareado, e do erro casual medido pela fórmula de Dahlberg estão mostrados na 

Tabela III . 
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Tabela III . Média, desvio padrão das duas medições, teste “t” pareado e erro de Dahlberg para avaliar o erro 

sistemático e o erro casual.  

 

medida 
1a. Medição 2a. Medição 

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 – diferença estatisticamente não significante 

*    - diferença estatisticamente significante (p<0,05) 
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Análise Estatística      

 

 Os dados foram descritos por parâmetros de média e desvio padrão. 

 O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado em todas as variáveis 

estudadas, para verificar a normalidade da distribuição dos dados viabilizando 

assim a utilização de testes paramétricos, no caso, a Análise de Variância. 

Portanto, para comparação entre os grupos foi utilizado Análise de 

Variância a dois critérios (Grupo – Controle e Anquilose, e Sexo – Feminino e 

Masculino) modelo fixo. Quando a Análise de Variância indicou diferença 

estatisticamente significante foi utilizado o Teste de Tukey para as comparações 

múltiplas.Em todos os testes foi adotado nível de significância de 5% (p<0,05). 

 Todos os procedimentos estatísticos foram executados no programa 

Statistica versão 5.1 StatSoft Inc. (Tulsa, USA). 

 Para verificar a similaridade dos grupos ao início do tratamento foi feita a 

Análise de Variância a dois critérios para a comparação entre os grupos da idade 

inicial, tempo de tratamento, ANB e A-NPerp (tabelas IV, A e B).  
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Tabela IV- A  . Comparação entre os grupos da idade inicial e tempo de tratamento. 

 

Grupo Sexo 
Idade inicial   Tempo de tratamento 

média dp   média Dp 

Controle 
M 91,90 9,76  11,60 8,14 

F 93,00 10,13  9,40 4,45 

Anquilose 
M 87,25 16,02   11,10 4,38 

F 85,38 13,50   10,50 3,21 

Anova 

p grupo 0,147 ns   0,861 ns 

p sexo 0,926 ns  0,416 ns 

p interação 0,721 ns   0,641 ns 

 

ns – diferença estatisticamente não significante 

 

 

Tabela IV- B  . Comparação entre os grupos do ANB e de A-Nperp. 

 

Grupo Sexo 
ANB   Nperp-A 

média dp   média Dp 

Controle 
M 2,90 2,86   1,71 4,32 

F 1,86 1,66   2,44 3,45 

Anquilose 
M -0,54 3,52   -1,13 3,15 

F -0,65 3,00   -0,66 2,79 

Anova 

p grupo 0,002  *   0,010  * 

p sexo 0,524 ns  0,587 ns 

p interação 0,607 ns   0,906 ns 

 

* – diferença estatisticamente significante (p<0,05) 

ns – diferença estatisticamente não significante 
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RESULTADOS  

  

 Nenhuma das 19 variáveis apresentou erro sistemático estatisticamente 

significante. O erro casual variou de 0,28mm (Md1-NB) para 1,10º (Md1.NB), e 

somente 1 variável mostrou erro maior do que 1,0º ou 1,0 mm. (Tabela III ) 

A comparação estatística entre os grupos amostrais está descrito na 

Tabela VI . Os grupos foram compatíveis considerando-se a idade inicial e tempo 

de tratamento. 

 O comportamento das grandezas cefalométricas estudadas durante o 

período de tratamento (T1 e T2), para cada subgrupo amostral (feminino controle, 

feminino anquilose, masculino controle, masculino anquilose), está expresso na 

análise estatística descritiva por meio da média e desvio padrão, na Tabela V. O 

tempo T1 corresponde ao início do tratamento, enquanto o tempo T2 corresponde 

ao final do tratamento com a tração reversa da maxila.  

 Os dados estatísticos mostraram que o comportamento das grandezas 

cefalométricas não sofreu influência do fator sexo. As mudanças provocadas nas 

grandezas cefalométricas ocorreram na mesma direção e magnitude para ambos 

os sexos. (Tabela V) As diferenças estatísticas avaliadas durante o tratamento, 

quando presentes, foram atribuídas ao Grupo1 que utilizou a anquilose intencional 

dos caninos decíduos como reforço 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 porção alveolar da maxila 

para anterior e rotação horária da mandíbula. Em função disto os ângulos 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 inclinação vestibular de incisivos inferiores durante o 

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

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

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

Média e desvio padrão 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 8,41 6,49 7,44 

SNA 80,35 4,81 81,13 5,91 83,2 5,31 83,47 5,44 81,25 5,05 84,19 5,35 80,19 2,87 82,26 3,27 

SNB 78,49 4,65 78,35 5,18 80,4 5,49 80,11 4,82 82,13 4,16 81,05 4,04 80,71 3,45 79,25 2,61 

ANB 1,86 1,66 2,78 1,8 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 5,24 77,09 5,41 77,18 4,89 77,81 3,31 77,2 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 5,41 84,6 4,01 86,8 4,03 

Co-A 79,05 7,8 81,44 7,7 83,2 4,88 86,71 5,4 74,68 3,57 79,15 4,77 76,42 2,26 80,43 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 3,5 -0,66 2,79 0,67 3,12 

Pg-NPerp  0,28 8,66 1,12 8,85 -0,39 7,66 -0,12 6,44 -2,16 5,89 -3,46 6,33 -1,28 6,51 -4,13 5,42 

SN.GoGn 35,84 5,39 36,44 6,21 35,26 6,81 35,86 5,48 35,8 5,88 37,71 6,17 33,83 5,55 35,5 4,71 

NSGn 67,76 3,89 68,59 4,23 67,02 6,27 67,5 5,36 65,71 4,05 67,24 3,85 65 4,78 66,77 3,85 

SN.OP 21,43 5,54 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 6,3 25,97 4,87 18,26 7,51 22,29 3,91 25,42 10,47 27,51 7,6 18,72 9,5 19,83 9,59 

Mx1-NA 1,69 2,4 3,47 1,63 0,3 3,77 2,83 1,86 0,04 4,47 2,74 3,61 -1,6 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 5,66 112,9 6,08 105,95 7,24 109,45 5,01 110,9 7,43 115,2 5,85 104,25 8,93 107,25 9,49 

Md1.NB 28,03 4,69 23,63 7,44 27 7,4 26,18 5,38 21,72 6,13 25,29 6,09 19,56 8,21 20,77 5,66 

Md1-NB 3,93 2,04 3,7 2,28 3,82 2,84 3,84 2,7 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 8,43 87,84 6,33 81,05 7,94 86,61 10,56 82,31 7,42 83,57 5,11 
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Tabela VI.  Comparação estatística entre os grupos amostrais 

 

Medidas Feminino    Masculino  ANOVA  

     Controle      Anquilose     Controle        Anquilose  p  

  Sexo Grupo Interação 

Grandezas esqueléticas sagitais     

NAP 1,73 a  3,87 7,52 b 5,06 0,39 a  4,00 7,03 b 5,33 <0,001* 0,537 0,773 

SNA 0,78 a  2,13 2,94 b 3,07 0,27 a  2,50 2,08 b 2,16 0,016* 0,391 0,820 

SNB -0,14 a  1,31 -1,08 b 1,81 -0,28 a  1,52 -1,46 b 1,61 0,041* 0,601 0,813 

ANB 0,92 a  1,54 3,88 b 2,49 0,56 a  1,81 3,54 b 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 a  3,99 -1,30 b 2,49 0,26 a  2,83 -2,85 b 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 a  1,85 -10,42b 6,52 -1,80 a  3,04 -2,73 a  6,97 0,008* 0,016* 0,031* 

    

Grandezas dentárias     

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 a  3,99 3,57 b 6,83 -0,82 a  5,15 1,21 b 4,44 0,005* 0,714 0,081 

Md1-NB -0,23 a  1,14 3,26 b 3,46 0,02 a  1,39 0,73 b 2,74 0,009* 0,139 0,073 

IMPA -4,75 a  4,48 5,56 b 10,32 -1,26 a 5,57 1,26 b 4,73 0,005* 0,849 0,075 

 

* – diferença estatisticamente significante (p<0,05) 

Grupos com letras iguais não possuem diferença estatisticamente significante entre si. 
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DISCUSSÃO  

 

O objetivo do tratamento precoce da mordida cruzada anterior 

acompanhada de má oclusão Classe III tem intenção ortopédica de deslocar o 

arco dentário superior em direção anterior, avançando a maxila na sua direção 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 tração reversa da maxila após a expansão ortopédica da maxila 

tem sido usada pela maioria dos ortodontistas, com resultado imediato favorável 

em 90% dos pacientes tratados na dentadura decídua e mista 4 e com um tempo 

de tratamento relativamente curto, em torno de 8 meses. 19 Independentemente 

da influência que o crescimento facial exercerá na estabilidade pós-tratamento a 

longo prazo, o que se pretende de imediato em um tratamento ortopédico para a 

má oclusão Classe III é potencializar as mudanças esqueléticas em detrimento da 

compensação dentária, lançando mão de uma ancoragem vigorosa.1 O presente 

trabalho discorre sobre a tração reversa da maxila e tem como particularidade 

estudar a influência da anquilose intencional de caninos decíduos como reforço 

de ancoragem – protocolo de tratamento estabelecido no Hospital de Reabilitação 

de Anomalias Craniofaciais, da Universidade de São Paulo. 20, 22  Nesse 

protocolo de tratamento, os caninos decíduos são anquilosados previamente à 

expansão ortopédica e tração reversa da maxila, nos estágios de dentadura 

decídua ou mista precoce. 20 

Embora acene com a promessa de exacerbar o deslocamento anterior do 

ponto A, sem dúvida a anquilose intencional inquieta o profissional e os pacientes 

por fugir às convenções terapêuticas e por ser um procedimento invasivo que 

envolve disciplinas extrínsecas à ortodontia, como a cirurgia e a endodontia.20 
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 Pelo seu modus operandus intrigante, a relação custo benefício de uma 

anquilose intencional deve ser repensada individualmente. Sua indicação guarda 

relação com a gravidade da mordida cruzada anterior, com a gravidade da 

deficiência maxilar e com a inesperada deficiência de ancoragem dentária no arco 

superior. Uma contra-indicação para a anquilose estaria relacionada com as más 

oclusões de Classe III atribuídas exclusivamente ao prognatismo mandibular 

devido a dois entraves, o imprevisível crescimento da mandíbula pós-tratamento e 

a posição normal da maxila na face.  

Os resultados mostraram que os ângulos de convexidade, representados 

pelas grandezas angulares NAP e ANB, sofreram impacto positivo significativo 

com a mecânica ortopédica de tração reversa da maxila (Tabela V),  o que é 

concorde com a literatura. 3, 10, 19, 22 O comportamento desses ângulos refletiu 

melhora no perfil, pois houve aumento na convexidade facial. A informação 

adicional é que esses ângulos sofreram influência da anquilose intencional de 

caninos decíduos. (Tabela VI)  A anquilose intencional dos caninos decíduos 

mostrou-se eficiente em melhorar a convexidade facial, pelo menos no efeito 

imediato da tração reversa da maxila, aquele que independente do crescimento 

facial.  

A melhora na convexidade facial foi atribuída ao comportamento sagital das 

bases apicais,  maxila e mandíbula. A literatura tem comprovado que a maxila 

tende a se deslocar em direção anterior com a tração reversa da maxila. 3, 5, 6, 8, 

9, 10, 12, 13, 19, 23, 25 No entanto, esse deslocamento manifestou-se com 

significância estatística apenas para a parte alveolar, representada pelo ângulo 

SNA. (Tabela VI)   A parte basal, representada pelo ângulo SN.ANS, não sofreu 

alteração decorrente do uso da tração reversa e tampouco foi influenciado pela 
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anquilose intencional de caninos decíduos. Isso é fácil de compreender visto que 

a espinha nasal anterior representa a parte mais basal da maxila, mais distante, 

portanto, da aplicação da força. Se a parte basal não 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 vulnerável do que o ponto ANS à tração 

reversa da maxila, por motivos anatômicos. Quando comparamos o grupo 

controle com o grupo anquilose, este último foi superior em trazer o ponto A para 

frente.    (Tabela V)   

O ângulo SNB posicionou-se mais posteriormente e principalmente no 

grupo com anquilose intencional de caninos decíduos. (Tabela V)  A melhora sagital 

do ponto B está relacionada com a rotação da mandíbula durante a tração reversa 

da maxila.13 Indiretamente, o aumento do ângulo de convexidade deve-se 

também à rotação da mandíbula no sentido horário. Esse comportamento frente à 

tração reversa da maxila tem sido mencionado como rotina na literatura. 2, 3, 16, 

18, 22, 25, 27  Nos grupos amostrais presentes os ângulos SN.GoGn e NS.Gn 

demonstraram que a mandíbula tendeu a girar no sentido horário, como 

demonstra a literatura pertinente, 3, 4, 5, 8 mas sem significância estatística. Esse 

comportamento foi idêntico nos dois grupos, o que significa que a anquilose não 

influenciou a rotação mandibular. (Tabelas IV - V ) 

O plano oclusal no presente trabalho não acompanhou a rotação da 

mandíbula. A rotação da mandíbula se deu no sentido horário, enquanto que o 

plano oclusal girou no sentido anti-horário. (Tabela V)  Devido à idade dentária da 

amostra, dentadura decídua e dentadura mista precoce, as referências usadas 

para a identificação do plano oclusal mandibular, que seriam o ponto oclusal 

médio de intercuspidação dos primeiros molares superiores e inferiores e a borda 
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incisal dos incisivos inferiores permanentes, encontravam-se em fase de irrupção 

e com variação importante no sentido vertical. A instabilidade vertical dos dentes 

de referência nesse estágio do desenvolvimento oclusal pode explicar o 

comportamento divergente entre o plano mandibular e o plano oclusal. Existe uma 

preocupação em preservar a inclinação do plano oclusal durante a tração reversa 

da maxila ao inserir o elástico de tracionamento na região dos caninos decíduos, 

diretamente no aparelho expansor fixo tipo Haas (Fig 1). 15  A tração maxilar a 

partir da região posterior está contra-indicada na maior parte dos pacientes por 

favorecer o abaixamento da parte posterior da maxila 8 , enquanto a tração a 

partir dos caninos tende a reduzir esse efeito rotacional durante a protração 

maxilar. 23 

As medidas lineares representativas do comportamento sagital das bases 

apicais foram definidas pelas distâncias Co-A, A-NPerp e Pg-NPerp. O ponto A 

posicionou-se mais a frente em relação à base do crânio, 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 tração reversa 

da maxila induz aumento do comprimento maxilar (ANS-PNS), em comparação 

com um grupo controle sem tratamento. 23 Porém , o deslocamento anterior do 

ponto A não foi influenciado pela anquilose intencional de caninos decíduos 

embora o deslocamento da maxila tenha sido maior no grupo com anquilose 

(Tabela VI) . Já o ponto Pog posicionou-se mais posteriormente em relação à linha 

NPerp no grupo com anquilose.  

As interpretações seguintes, referentes ao comportamento dentário devem 

levar em consideração que os incisivos permanentes atravessavam um processo 

de irrupção já que os pacientes encontravam-se nas fases de dentadura decídua 
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e dentadura mista precoce. Algumas mudanças na inclinação desses dentes 

podem ter sofrido influência deste processo e necessitam ser analisadas com o 

devido critério. 

A anquilose intencional de caninos decíduos não interferiu no 

comportamento do incisivo na maxila. O comportamento registrado 

unanimemente na literatura reflete o efeito dentário que as mecânicas ortopédicas 

induzem, a vestibularização dos incisivos superiores, 5, 6 independentemente da 

anquilose intencional dos caninos decíduos. 22 Não há como produzir efeito 

exclusivamente ortopédico com os aparelhos ancorados em dentes. 20 A questão 

levantada é se a anquilose intencional de caninos decíduos reduziria o efeito 

ortodôntico. Quando se compara a anquilose intencional com o grupo controle 

não houve diferença entre os grupos, o que significa que a anquilose não 

influenciou a compensação no arco dentário superior (Tabela VI) .  Esse resultado 

deixa claro que a anquilose intencional dos caninos decíduos pode até 

potencializar o efeito ortopédico induzido pela tração reversa da maxila, mas não 

evita a compensação dentária superior, representada pela vestibularização dos 

incisivos superiores, à exceção do subgrupo amostral feminino controle (Tabela V) . 

Os incisivos inferiores tiveram comportamento inusitado, pois eles 

aumentaram a sua inclinação vestibular durante o tratamento ortopédico no grupo 

com anquilose intencional. Via de regra, o que se espera num tratamento 

ortopédico para Classe III é a redução da inclinação desses dentes, como parte 

do mecanismo compensatório. 13 Esse resultado pode estar relacionado com a 

época em que o tratamento foi realizado, início da dentadura mista, época da 

irrupção dos incisivos permanentes. Uma outra provável explicação para a 
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ausência de compensação dentária inferior é o maior trespasse horizontal criado 

com o maior avanço maxilar no grupo com anquilose intencional.  
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CONCLUSÕES 

 

A hipótese nula foi aceita pois concluiu-se que o procedimento de 

anquilose intencional potencializou a resposta sagital das bases apicais (SNA, 

SNB, NPerpPog), aumentou os ângulos de convexidade facial (NAP e ANB) e 

permitiu a ausência de compensação dentária inferior (1.NB, 1-NB, IMPA).  
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 Algumas perguntas  ainda cerceiam a comunidade científica quando se discute 

sobre a má oclusão de  classe III: como a face e principalmente a mandíbula irão se 

comportar durante o crescimento? O crescimento facial perpetua ou agrava a discrepância 

esquelética? Não há ainda respostas conclusivas para estas questões, o que desperta 

controvérsias entre ortodontistas no que se refere à indicação do tratamento precoce para a 

má 

oclusão classe III.1 O prognóstico de tratamento e de estabilidade pós-tratamento depende 

do padrão esquelético em que esta má oclusão está inserida. 16, 18 

A ortodontia interceptiva, ou seja, a mecânica ortodôntica aplicada nos estágios que 

antecedem a dentadura permanente, tem o objetivo geral de otimizar o desenvolvimento da 

oclusão.18 O tratamento com a tração reversa maxilar é mais efetivo em pacientes classe III 

com retrusão maxilar , que são cerca de 60% 16 , e padrão hipodivergente de crescimento.13, 

15  Sob essa lógica fica fácil entender o porque a preferência do mundo ocidental pela 

tração reversa da maxila vem se acentuando. A mecânica ortopédica age na direção do 

crescimento espontâneo da face. 16  Se o tratamento for iniciado durante a época de erupção 

dos incisivos centrais superiores,  contribuirá ainda mais para a estabilização da relação 

anterior. 9, 13, 15 

Resultados clínicos mostram que o emprego da tração reversa maxilar induz efeitos       

ortopédicos e ortodônticos responsáveis por uma melhora importante na oclusão e na face 

(Tabela I). O impacto imediato favorável, porém variável e individual 15 , nos estágios de 

dentadura decídua e mista, resumem-se em: deslocamento anterior do complexo maxilar, 1, 

2, 5, 6, 9, 10, 11, 12, 13, 15, 17, 18, 21, 23  deslocamento anterior dos dentes superiores, 2, 6, 8, 10, 18 

rotação da mandíbula no sentido horário 5, 10, 18 com correspondente aumento significativo 

na altura facial ântero-inferior, e inclinação dos incisivos inferiores para lingual. 2, 3, 5, 9, 16, 

18 
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Está claro para o ortodontista a importância em salientar o efeito ortopédico da 

tração reversa da maxila em detrimento dos efeitos considerados ortodônticos. 6  Nesse 

contexto, a expansão ortopédica da maxila, previamente à tração reversa, aumenta o efeito 

que a máscara induz na maxila 1, 2 devido ao aumento da largura transversa, ruptura do 

sistema de suturas da maxila e principalmente à forte ancoragem promovida pelo aparelho 

expansor. 16, (Tabela I ) 

 A anquilose intencional dos caninos decíduos também tem sido usada com o 

propósito primordial de potencializar os efeitos ortopédicos da tração reversa da maxila. 18, 

19, 20 Surge então a necessidade de comprovação científica que justifique seu emprego, pois 

mesmo considerando o fato de ser biocompatível e bem tolerado pelos pacientes, 19 não 

deixa de ser um procedimento invasivo e distante da prática ortodôntica. A variável em 

estudo, portanto, é a ancoragem reforçada com a anquilose intencional dos caninos 

decíduos.  

 A presente pesquisa avalia os efeitos imediatos da tração reversa da maxila aplicada 

nos estágios de dentadura decídua e mista precoce para responder à hipótese nula: há 

diferença entre os resultados imediatos produzidos por mecânicas ortopédicas de tração 

reversa maxilar que se utilizam e não se utilizam de anquilose induzida como reforço de 

ancoragem. 
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Tabela I.  Literatura pertinente ao uso da tração reversa da maxila (com máscara facial) aplicada 
imediatamente depois da expansão maxilar ortopédica. 
 

AUTOR ANO  ANCORAGEM FORÇA USO EFEITO ALTERAÇÃO PONTO A 

BACCETTI et al. 1 1998 Expansor maxilar fixo com 
recobrimento oclusal em acrílico 

227-397 g/lado 24h Ortopédico 
/Ortodôntico 

 2,6 mm 

BAIK  2 1995 Hyrax 300-500 g/lado 12h 
Ortopédico 
/Ortodôntico  2 mm 

GALLANGHER et al. 6 1998 Expansor fixo maxilar (expansão lenta) 600-800 
g/bilateral 

12-24h Ortopédico 
/Ortodôntico 

1 a 2 mm  

KAPUST et al. 10 1998 _        
600-800 
g/bilateral _  

Ortopédico 
/Ortodôntico 2,3 mm  

McNAMARA. 12 1987 
Expansor maxilar fixo com 
recobrimento oclusal em acrílico 

397 g/lado 24h 
Ortopédico 
/Ortodôntico 

1 a 2 mm  

NGAN et al. 14 1996 Hyrax 380 g/lado 12h Ortopédico 
/Ortodôntico 

2 mm  

NGAN et al. 16 1997 Hyrax 380 g/lado 12h 
Ortopédico 
/Ortodôntico  1,9 mm 

SAADIA,TORRES 17 2000 Hyrax ou Haas 395 g/lado 8-14h Ortopédico 
/Ortodôntico 

 1,9 mm 

SHANKER et al. 18 2003 Hyrax 400 g/lado 12h 
Ortopédico 
/Ortodôntico 2,4 mm  

SILVA FILHO et al. 19 1998 Haas  350 g/lado 10-14h Ortopédico 
/Ortodôntico 

2,5 mm  

SILVA FILHO et al. 20 2003 Haas / Anquilose intencional 350 g/lado 10-14h Ortopédico 
/Ortodôntico 

2,5 mm  

SUNG, BAIK 22 1998 Expansor maxilar fixo (rápido) 300-400 g/lado 
Mais de 
12h 

Ortopédico 
/Ortodôntico  1,7 a 2,8 mm 

TURLEY 24 1998 Hyrax e apoio oclusal mandibular 150-600 g/lado 14-24h Ortopédico 
/Ortodôntico 

 3,3 mm 

 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

 A amostra composta de 40 crianças brancas de etnia brasileira, na faixa etária 

compreendida entre 5 anos e 8 anos e 11 meses, nos estágios de dentaduras decídua e mista 

precoce, foi selecionada retrospectivamente dos arquivos do Curso de Aperfeiçoamento em 

Ortodontia Preventiva e Interceptiva do Hospital de Reabilitação de Anomalias 

Craniofaciais da Universidade de São Paulo, em Bauru (HRAC-USP-Bauru), Brasil; dos 

registros inclusos de 2060 pacientes regularmente matriculados e tratados. 

 Essas crianças tinham em comum uma má oclusão Classe III esquelética com 

mordida cruzada anterior. A amostra foi dividida em dois grupos de 20 pacientes, 10 
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meninos e 10 meninas, pareados por idade e gênero. O Grupo 1, denominado Anquilose, 

constituído 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 tração 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 

tração reversa de 10,85 meses. 

Todas as 40 crianças foram submetidas ao mesmo protocolo terapêutico: expansão 

rápida da maxila, com aparelho expansor fixo tipo Haas modificado, seguida pela tração 

reversa da maxila, com  máscara facial (Figura 1).  O parafuso expansor foi acionado até a 

ruptura da sutura palatina mediana ou até a correção da mordida cruzada posterior, quando 

presente. Imediatamente após o término da fase ativa da expansão rápida da maxila, a 

máscara facial foi instalada usando elásticos com força aproximada de 500 g a partir de 

ganchos soldados na parte anterior do aparelho expansor e colados com resina aos caninos 

decíduos. Os pacientes foram instruídos a utilizarem a máscara facial cerca de 16 

horas/dia.  

A variável que distinguiu os dois grupos terapêuticos foi a presença da anquilose 

intencional dos caninos decíduos como reforço de ancoragem.  

Os critérios de inclusão dos pacientes nos grupos foram: (1) crianças brancas de 

etnia brasileira, com  oclusões nos estágios de dentaduras decídua e mista precoce, (2) 

portadoras de relação molar de classe III associada à (3) mordida cruzada anterior. Não 

foram incluídos pacientes com comprometimento mandibular isolado (prognatismo), 

apenas portadores de retrognatismo maxilar, com algum ou nenhum envolvimento da 

mandíbula (4). E finalmente, ambos os grupos apresentaram compatibilidade entre as 

idades iniciais , finais e tempo médio de tratamento (5). 
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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 tração reversa da 
maxila (máscara facial). 
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Fig 1.  C) Fotografias faciais e intrabucais pós-tratamento. 
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Fig 1.  D) – Traçados cefalométricos inicial, final e sobreposição 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 em oclusão cêntrica, com os 

lábios em posição relaxada e passiva. Os traçados anatômicos e a localização dos pontos 

dento-esqueléticos foram conduzidos manualmente por um único investigador (L.F.C.T.) e 

então digitalizados por um Scanner UMAX 1220S acoplado à um computador NB HP 

Pavilon dv6120BR (3400, HD 60 Gb , memória 512 Mb ), plataforma Windows XP que 

gerenciou o programa Radiocef Studio – Radiomemory, versão 1 – release 16, Belo 

Horizonte, MG, Brasil. (Figura 2) Os dados foram analisados por este software que  também 

corrigiu os fatores de magnificação das imagens radiográficas dos pacientes que variou, 

segundo o aparelho utilizado, entre 6% e 9,8%.  

 As grandezas cefalométricas selecionadas são representativas da 

convexidade facial (NAP, ANB),posição sagital das bases apicais (SNA, SNB, SND, 

SN.ENA, Co-A, A-NPerp, Pg-NPerp), rotação mandibular e do plano oclusal (SN.GoGn, 

NSGn, SN.OP) e inclinação dos incisivos superiores e inferiores (Mx1.NA,  Mx1-NA, 

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

 

����������
�
�
�
�
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Fig 2.  Pontos cefalométricos utilizados no traçado lateral : 1, S, sela túrcica; 2, N, násio; 3, A, 
subespinhal; 4, B, supramental; 5, Pg, pogônio; 6, D, centro da sínfise mentoniana; 7, Gn, gnátio; 
8, Me, mentoniano; 9, Go, gônio; 10, Co, condílio; 11, ANS, espinha nasal anterior; 12, PNS, 
espinha nasal posterior; 13, MxIE, incisal do incisivo central superior; 14, MxIA, ápice do incisivo 
central superior; 15, MdIE, incisal do incisivo central inferior; 16, MdIA, ápice do incisivo central 
inferior; 17, OCM1, contato médio oclusal dos primeiros molares superior e inferior; 18, Po, pório; 
19, Or, orbitário. 
 
 
Tabela II . Variáveis cefalométricas dentárias e esqueléticas 
_____________________________________________________________________________________ 
 
Convexidade facial 

1. NAP :  ângulo entre as linhas NA e AP 
2. ANB : ângulo entre as linhas NA e NB 

 
Posição sagital das bases apicais 

3. SNA : ângulo entre as linhas SN e NA 
4. SNB : ângulo entre as linhas SN e NB 
5. SND : ângulo entre as linhas SN e ND 
6. SN.ANS : ângulo entre a linha SN e o ponto espinha nasal anterior 
7. Co-A : distância linear entre os pontos Co e A 
8. A-NPerp : distância linear do ponto A ao Násio-perpendicular 
9. Pg-NPerp : distância linear do ponto Pg ao Násio-perpendicular 

 
Rotação mandibular e do plano oclusal 

10. SN.GoGn : ângulo entre a linha SN e o plano mandibular 
11. NSGn : ângulo entre a linha SN e o ponto Gn 
12. SN.OP : ângulo entre a linha SN e o plano oclusal mandibular* ( plano oclusal mandibular – medido 

do ponto oclusal médio da superfície de intercuspidação dos primeiros molares inferiores até o 
ponto da borda incisal do incisivo central inferior ) 

 
Inclinação dos incisivos superiores e inferiores 

13. Mx1.NA : ângulo entre o longo eixo do incisivo superior e a linha NA 
14. Mx1-NA : distância entre o longo eixo do incisivo superior e a linha NA 
15. Mx1.SN : ângulo entre o longo eixo do incisivo superior e a linha SN 
16. Mx1.PP : ângulo entre o longo eixo do incisivo superior e o plano palatino 
17. Md1.NB : ângulo entre o longo eixo do incisivo inferior e a linha NB 
18. Md1-NB : distância entre o longo eixo do incisivo inferior e a linha NB 
19. IMPA : ângulo entre o longo eixo do incisivo inferior e o plano mandibular  

_____________________________________________________________________________________ 
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 Após 20 dias do primeiro traçado, doze cefalogramas de cada grupo (30% 

da amostra) foram selecionados aleatoriamente, remedidos pelo mesmo examinador, e 

submetidos para o cálculo estatístico do erro do método. Para verificar o erro sistemático 

intra examinador foi utilizado o teste “t” pareado. Na determinação do erro casual utilizou-

se o cálculo de erro proposto pela fórmula de Dahlberg ( erro =  �  d²/ 2n ), onde d 

representa a diferença entre as 1a e  2a medições e n o número de radiografias retraçadas. 7 

(Houston, 1983) 

     Os resultados das avaliações do erro sistemático, avaliado pelo teste “t” pareado, 

e do erro casual medido pela fórmula de Dahlberg estão mostrados na Tabela III . 
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Tabela III . Média, desvio padrão das duas medições, teste “t” pareado e erro de Dahlberg para 

avaliar o erro sistemático e o erro casual.  

 

medida 
1a. Medição 2a. Medição 

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 – diferença estatisticamente não significante 
*    - diferença estatisticamente significante (p<0,05) 
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Análise Estatística      

 

 Os dados foram descritos por parâmetros de média e desvio padrão. 

 Para verificar a normalidade da distribuição dos dados foi utilizado o teste de 

Kolmogorov-Smirnov. 

 Para comparação entre os grupos foi utilizado Análise de Variância a dois critérios 

(Grupo – Controle e Anquilose, e Sexo – Feminino e Masculino) modelo fixo. Quando a 

Análise de Variância indicou diferença estatisticamente significante foi utilizado o Teste 

de Tukey para as comparações múltiplas.Em todos os testes foi adotado nível de 

significância de 5% (p<0,05). 

 Todos os procedimentos estatísticos foram executados no programa Statistica 

versão 5.1 StatSoft Inc. (Tulsa, USA). 

 Todas as variáveis estudadas passaram pelo teste de normalidade de Kolmogorov-

Smirnov, viabilizando assim a utilização de testes paramétricos, no caso, a Análise de 

Variância. 

 Para verificar a similaridade dos grupos ao início do tratamento foi feita a Análise 

de Variância a dois critérios para a comparação entre os grupos da idade inicial, tempo de 

tratamento, ANB e A-NPerp (tabelas IV, A e B). 
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Tabela IV- A  . Comparação entre os grupos da idade inicial e tempo de tratamento. 
 

Grupo Sexo 
Idade inicial   Tempo de tratamento 

média dp   média Dp 

Controle 
M 91,90 9,76  11,60 8,14 

F 93,00 10,13  9,40 4,45 

Anquilose 
M 87,25 16,02   11,10 4,38 

F 85,38 13,50   10,50 3,21 

Anova 

p grupo 0,147 ns   0,861 ns 

p sexo 0,926 ns  0,416 ns 

p interação 0,721 ns   0,641 ns 

 
ns – diferença estatisticamente não significante 
 
 
 
Tabela IV- B  . Comparação entre os grupos do ANB e de A-Nperp. 
 

Grupo Sexo 
ANB   Nperp-A 

média dp   média Dp 

Controle 
M 2,90 2,86   1,71 4,32 

F 1,86 1,66   2,44 3,45 

Anquilose 
M -0,54 3,52   -1,13 3,15 

F -0,65 3,00   -0,66 2,79 

Anova 

p grupo 0,002  *   0,010  * 

p sexo 0,524 ns  0,587 ns 

p interação 0,607 ns   0,906 ns 

 
* – diferença estatisticamente significante (p<0,05) 

ns – diferença estatisticamente não significante 
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RESULTADOS 

 

 Nenhuma das 19 variáveis apresentou erro sistemático estatisticamente significante. 

O erro casual variou de 0,28mm (Md1-NB) para 1,10º (Md1.NB), e somente 1 variável 

mostrou erro maior do que 1,0º ou 1,0 mm. (Tabela III ) 

A comparação estatística entre os grupos amostrais está descrito na Tabela VI . Os 

grupos foram compatíveis considerando-se a idade inicial e tempo de tratamento. 

 O comportamento das grandezas cefalométricas estudadas durante o período de 

tratamento (T1 e T2), para cada subgrupo amostral (feminino controle, feminino anquilose, 

masculino controle, masculino anquilose), está expresso na análise estatística descritiva por 

meio da média e desvio padrão, na Tabela V . O tempo T1 corresponde ao início do 

tratamento, enquanto o tempo T2 corresponde ao final do tratamento com a tração reversa 

da maxila.  

 Os dados estatísticos mostraram que o comportamento das grandezas 

cefalométricas não sofreu influência do fator sexo. As mudanças provocadas nas grandezas 

cefalométricas ocorreram na mesma direção e magnitude para ambos os sexos. (Tabela V) As 

diferenças estatísticas avaliadas durante o tratamento, quando presentes, foram atribuídas 

ao Grupo1 que utilizou a anquilose intencional dos caninos decíduos como reforço 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 

porção alveolar da maxila para anterior e rotação horária da mandíbula. Em função disto os 

ângulos de convexidade facial (NAP e ANB) aumentaram. Isto ocorreu nos dois grupos, 

entretanto com maior efeito no G1. O procedimento de anquilose intencional (G1) permitiu 

aumento na inclinação vestibular de incisivos inferiores durante o tratamento ortopédico 

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



 65

Tabela V. Média e desvio padrão para as grandezas cefalométricas obtidas nos grupos amostrais 

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

e T2 

 
 

Média e desvio padrão 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 8,41 6,49 7,44 

SNA 80,35 4,81 81,13 5,91 83,2 5,31 83,47 5,44 81,25 5,05 84,19 5,35 80,19 2,87 82,26 3,27 

SNB 78,49 4,65 78,35 5,18 80,4 5,49 80,11 4,82 82,13 4,16 81,05 4,04 80,71 3,45 79,25 2,61 

ANB 1,86 1,66 2,78 1,8 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 5,24 77,09 5,41 77,18 4,89 77,81 3,31 77,2 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 5,41 84,6 4,01 86,8 4,03 

Co-A 79,05 7,8 81,44 7,7 83,2 4,88 86,71 5,4 74,68 3,57 79,15 4,77 76,42 2,26 80,43 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 3,5 -0,66 2,79 0,67 3,12 

Pg-NPerp  0,28 8,66 1,12 8,85 -0,39 7,66 -0,12 6,44 -2,16 5,89 -3,46 6,33 -1,28 6,51 -4,13 5,42 

SN.GoGn 35,84 5,39 36,44 6,21 35,26 6,81 35,86 5,48 35,8 5,88 37,71 6,17 33,83 5,55 35,5 4,71 

NSGn 67,76 3,89 68,59 4,23 67,02 6,27 67,5 5,36 65,71 4,05 67,24 3,85 65 4,78 66,77 3,85 

SN.OP 21,43 5,54 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 6,3 25,97 4,87 18,26 7,51 22,29 3,91 25,42 10,47 27,51 7,6 18,72 9,5 19,83 9,59 

Mx1-NA 1,69 2,4 3,47 1,63 0,3 3,77 2,83 1,86 0,04 4,47 2,74 3,61 -1,6 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 5,66 112,9 6,08 105,95 7,24 109,45 5,01 110,9 7,43 115,2 5,85 104,25 8,93 107,25 9,49 

Md1.NB 28,03 4,69 23,63 7,44 27 7,4 26,18 5,38 21,72 6,13 25,29 6,09 19,56 8,21 20,77 5,66 

Md1-NB 3,93 2,04 3,7 2,28 3,82 2,84 3,84 2,7 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 8,43 87,84 6,33 81,05 7,94 86,61 10,56 82,31 7,42 83,57 5,11 
 
 

__________________________________________________________________________________________ 
 

 

 

 

 

 

 



 66

Tabela VI.  Comparação estatística entre os grupos amostrais 

 

Medidas Feminino    Masculino  ANOVA  

     Controle      Anquilose     Controle        Anquilose  p  

  Sexo Grupo Interação 

Grandezas esqueléticas sagitais     

NAP 1,73 a  3,87 7,52 b 5,06 0,39 a  4,00 7,03 b 5,33 <0,001* 0,537 0,773 

SNA 0,78 a  2,13 2,94 b 3,07 0,27 a  2,50 2,08 b 2,16 0,016* 0,391 0,820 

SNB -0,14 a  1,31 -1,08 b 1,81 -0,28 a  1,52 -1,46 b 1,61 0,041* 0,601 0,813 

ANB 0,92 a  1,54 3,88 b 2,49 0,56 a  1,81 3,54 b 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 a  3,99 -1,30 b 2,49 0,26 a  2,83 -2,85 b 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 a  1,85 -10,42b 6,52 -1,80 a  3,04 -2,73 a  6,97 0,008* 0,016* 0,031* 

    

Grandezas dentárias     

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 a  3,99 3,57 b 6,83 -0,82 a  5,15 1,21 b 4,44 0,005* 0,714 0,081 

Md1-NB -0,23 a  1,14 3,26 b 3,46 0,02 a  1,39 0,73 b 2,74 0,009* 0,139 0,073 

IMPA -4,75 a  4,48 5,56 b 10,32 -1,26 a 5,57 1,26 b 4,73 0,005* 0,849 0,075 

 
* – diferença estatisticamente significante (p<0,05) 
 
Grupos com letras iguais não possuem diferença estatisticamente significante entre si. 
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DISCUSSÃO  

O objetivo do tratamento precoce da mordida cruzada anterior acompanhada de má 

oclusão Classe III tem intenção ortopédica de deslocar o arco dentário superior em direção 

anterior, avançando a maxila na sua direção de crescimento, para baixo e para frente. 1, 2, 5, 

6, 9, 10, 11, 12, 13, 15, 16, 17, 18, 21, 23 Com esse fim, a tração reversa da maxila após a expansão 

ortopédica da maxila tem sido usada pela maioria dos ortodontistas, com resultado 

imediato favorável em 90% dos pacientes tratados na dentadura decídua e mista 4 e com 

um tempo de tratamento relativamente curto, em torno de 8 meses. 18 Independentemente 

da influência que o crescimento facial exercerá na estabilidade pós-tratamento a longo 

prazo, o que se pretende de imediato em um tratamento ortopédico para a má oclusão 

Classe III é potencializar as mudanças esqueléticas em detrimento da compensação 

dentária, lançando mão de uma ancoragem vigorosa.1 O presente trabalho discorre sobre a 

tração reversa da maxila e tem como particularidade estudar a influência da anquilose 

intencional de caninos decíduos como reforço de ancoragem – protocolo de tratamento 

estabelecido no Hospital de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais, da Universidade de 

São Paulo. 19, 20  Nesse protocolo de tratamento, os caninos decíduos são anquilosados 

previamente à expansão ortopédica e tração reversa da maxila, nos estágios de dentadura 

decídua ou mista precoce. 19 

Embora acene com a promessa de exacerbar o deslocamento anterior do ponto A, 

sem dúvida a anquilose intencional inquieta o profissional e os pacientes por fugir às 

convenções terapêuticas e por ser um procedimento invasivo que envolve disciplinas 

extrínsecas à ortodontia, como a cirurgia e a endodontia.19 Pelo seu modus operandus 

intrigante, a relação custo benefício de uma anquilose intencional deve ser repensada 

individualmente. Sua indicação guarda relação com a gravidade da mordida cruzada 

anterior, com a gravidade da deficiência maxilar e com a inesperada deficiência de 
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ancoragem dentária no arco superior. Uma contra-indicação para a anquilose estaria 

relacionada com as más oclusões de Classe III atribuídas exclusivamente ao prognatismo 

mandibular devido a dois entraves, o imprevisível crescimento da mandíbula pós-

tratamento e a posição normal da maxila na face.  

Os resultados mostraram que os ângulos de convexidade, representados pelas 

grandezas angulares NAP e ANB, sofreram impacto positivo significativo com a mecânica 

ortopédica de tração reversa da maxila (Tabela V),  o que é concorde com a literatura. 3, 10, 18, 20  

O comportamento desses ângulos refletiu melhora no perfil, pois houve aumento na 

convexidade facial. A informação adicional é que esses ângulos sofreram influência da 

anquilose intencional de caninos decíduos. (Tabela VI)  A anquilose intencional dos caninos 

decíduos mostrou-se eficiente em melhorar a convexidade facial, pelo menos no efeito 

imediato da tração reversa da maxila, aquele que independente do crescimento facial.  

A melhora na convexidade facial foi atribuída ao comportamento sagital das bases 

apicais,  maxila e mandíbula. A literatura tem comprovado que a maxila tende a se 

deslocar em direção anterior com a tração reversa da maxila. 3, 5, 6, 8, 9, 10, 12, 13, 17, 18, 21, 22   No 

entanto, esse deslocamento manifestou-se com significância estatística apenas para a parte 

alveolar, representada pelo ângulo SNA. (Tabela VI)  A parte basal, representada pelo ângulo 

SN.ANS, não sofreu alteração decorrente do uso da tração reversa e tampouco foi 

influenciado pela anquilose intencional de caninos decíduos. Isso é fácil de compreender 

visto que a espinha nasal anterior representa a parte mais basal da maxila, mais distante, 

portanto, da aplicação da força. Se a parte basal não 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 vulnerável do que o ponto ANS à tração reversa da maxila, por motivos 

anatômicos. Quando comparamos o grupo controle com o grupo anquilose, este último foi 

superior em trazer o ponto A para frente.    (Tabela V)   
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O ângulo SNB posicionou-se mais posteriormente e principalmente no grupo com 

anquilose intencional de caninos decíduos. (Tabela V)   A melhora sagital do ponto B está 

relacionada com a rotação da mandíbula durante a tração reversa da maxila.13 

Indiretamente, o aumento do ângulo de convexidade deve-se também à rotação da 

mandíbula no sentido horário. Esse comportamento frente à tração reversa da maxila tem 

sido mencionado como rotina na literatura. 2, 3, 16, 18, 20, 22, 24  Nos grupos amostrais presentes 

os ângulos SN.GoGn e NS.Gn demonstraram que a mandíbula tendeu a girar no sentido 

horário, como demonstra a literatura pertinente, 3, 4, 5, 8 mas sem significância estatística. 

Esse comportamento foi idêntico nos dois grupos, o que significa que a anquilose não 

influenciou a rotação mandibular.     (Tabelas IV - V)  

O plano oclusal no presente trabalho não acompanhou a rotação da mandíbula. A 

rotação da mandíbula se deu no sentido horário, enquanto que o plano oclusal girou no 

sentido anti-horário. (Tabela V)  Devido à idade dentária da amostra, dentadura decídua e 

dentadura mista precoce, as referências usadas para a identificação do plano oclusal 

mandibular, que seriam o ponto oclusal médio de intercuspidação dos primeiros molares 

superiores e inferiores e a borda incisal dos incisivos inferiores permanentes, encontravam-

se em fase de irrupção e com variação importante no sentido vertical. A instabilidade 

vertical dos dentes de referência nesse estágio do desenvolvimento oclusal pode explicar o 

comportamento divergente entre o plano mandibular e o plano oclusal. Existe uma 

preocupação em preservar a inclinação do plano oclusal durante a tração reversa da maxila 

ao inserir o elástico de tracionamento na região dos caninos decíduos, diretamente no 

aparelho expansor fixo tipo Haas (Fig 1). 15 A tração maxilar a partir da região posterior está 

contra-indicada na maior parte dos pacientes por favorecer o abaixamento da parte 

posterior da maxila 8 , enquanto a tração a partir dos caninos tende a reduzir esse efeito 

rotacional durante a protração maxilar. 21 



 70

As medidas lineares representativas do comportamento sagital das bases apicais 

foram definidas pelas distâncias Co-A, A-NPerp e Pg-NPerp. O ponto A posicionou-se 

mais a frente em relação à base do crânio, 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 tração reversa da maxila induz aumento do comprimento maxilar 

(ANS-PNS), em comparação com um grupo controle sem tratamento. 21 Porém, o 

deslocamento anterior do ponto A não foi influenciado pela anquilose intencional de 

caninos decíduos. A anquilose não influenciou esse deslocamento, embora o deslocamento 

da maxila tenha sido maior no grupo com anquilose (Tabela VI) . Já o ponto Pog posicionou-se 

mais posteriormente em relação à linha NPerp no grupo com anquilose. A importância do 

comportamento dos pontos A e Pog refere-se ao impacto que eles acarretam na 

convexidade facial.  

As interpretações referentes ao comportamento dentário devem levar em 

consideração que os incisivos permanentes atravessavam um processo de irrupção já que 

os pacientes encontravam-se nas fases de dentadura decídua e dentadura mista precoce. 

Algumas mudanças na inclinação desses dentes podem ter sofrido influência deste 

processo e necessitam ser analisadas com o devido critério. 

A anquilose intencional de caninos decíduos não interferiu no comportamento do 

incisivo na maxila. O comportamento registrado unanimemente na literatura reflete o efeito 

dentário que as mecânicas ortopédicas induzem, a vestibularização dos incisivos 

superiores, 5, 6 independentemente da anquilose intencional dos caninos decíduos. 20 Não há 

como produzir efeito exclusivamente ortopédico com os aparelhos ancorados em dentes.19 

A questão levantada é se a anquilose intencional de caninos decíduos reduziria o efeito 

ortodôntico. Quando se compara a anquilose intencional com o grupo controle não houve 

diferença entre os grupos, o que significa que a anquilose não influenciou a compensação 
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no arco dentário superior (Tabela VI) .  Esse resultado deixa claro que a anquilose intencional 

dos caninos decíduos pode até potencializar o efeito ortopédico induzido pela tração 

reversa da maxila, mas não evita a compensação dentária superior, representada pela 

vestibularização dos incisivos superiores, à exceção do subgrupo amostral feminino 

controle (Tabela V) . 

Os incisivos inferiores tiveram comportamento inusitado, pois eles aumentaram a 

sua inclinação vestibular durante o tratamento ortopédico no grupo com anquilose 

intencional. Via de regra, o que se espera num tratamento ortopédico para Classe III é a 

redução da inclinação desses dentes, como parte do mecanismo compensatório. 13 Esse 

resultado pode estar relacionado com a época em que o tratamento foi realizado, início da 

dentadura mista, época da irrupção dos incisivos permanentes. Uma outra provável 

explicação para a ausência de compensação dentária inferior é o maior trespasse horizontal 

criado com o maior avanço maxilar no grupo com anquilose intencional.  
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CONCLUSÕES 

 

A hipótese nula foi aceita pois concluiu-se que o procedimento de anquilose 

intencional potencializou a resposta sagital das bases apicais (SNA, SNB, NPerpPog), 

aumentou os ângulos de convexidade facial (NAP e ANB) e permitiu a ausência de 

compensação dentária inferior (1.NB, 1-NB, IMPA).  
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Some questions still challenge the scientific community concerning the Class III malocclusion: 

what will be the behavior of the face, and especially of the mandible, during growth? Will the facial growth 

perpetuate or worsen the skeletal discrepancy? There are no decisive responses to these questions, which 

raises controversies among orthodontists as to the indication of early treatment for the Class III 

malocclusion.1 The treatment prognosis and posttreatment stability depend on the skeletal pattern related 

with this malocclusion. 16, 18 

The interceptive orthodontics, i.e. the orthodontic mechanics applied in the stages before the 

permanent dentition, has the general objective to optimize the development of occlusion.18 The treatment 

with maxillary protraction is more effective in patients with Class III malocclusion with maxillary retrusion, 

which account for nearly 60% 16, and hypodivergent growth pattern.13, 15  This explains the increased 

preference of the Western world for the maxillary protraction. The orthopedic mechanics acts on the direction 
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of spontaneous facial growth. 16  If the treatment is initiated during the period of eruption of maxillary central 

incisors, it will contribute to stabilize the anterior relationship. 9, 13, 15 

Clinical results demonstrate that the utilization of maxillary protraction induces orthopedic and 

orthodontic effects that provide an important improvement in the occlusion and face (Table I).  The immediate 

favorable impact, though variable and individual 15, in the deciduous and mixed dentition stages are related 

to forward maxillary displacement, 1, 2, 5, 6, 9, 10, 11, 12, 13, 15, 17, 18, 21, 23  forward displacement of maxillary 

teeth, 2, 6, 8, 10, 18 clockwise mandibular rotation 5, 10, 18 with corresponding significant increase in the lower 

anterior facial height, and lingual tipping of mandibular incisors. 2, 3, 5, 9, 16, 18 

The orthodontists are aware of the importance to emphasize the orthopedic effect of maxillary 

protraction, rather than the orthodontic effects. 6 Within this context, the orthopedic maxillary expansion 

before maxillary protraction increases the effect of the mask on the maxilla 1, 2 due to the increase in the 

transverse width, rupture of maxillary sutures and especially to the strong anchorage provided by the 

expander 16 (Table I). 

The intentional ankylosis of deciduous canines has also been used with the primary goal to 

potentiate the orthopedic effects of maxillary protraction. 18, 19, 20 This led to the need to scientifically 

analyze its utilization, because though biocompatible and well accepted by the patients, 19 it is an invasive 

procedure distant from the orthodontic practice. Thus, the variable to be analyzed is the reinforcement of 

anchorage by intentional ankylosis of deciduous canines. 

This study evaluated the immediate effects of maxillary protraction applied in the deciduous and 

early mixed dentition stages to respond to the null hypotheses if there is difference between the immediate 

results produced by orthopedic maxillary protraction mechanics, 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 1998 Fixed maxillary expander with acrylic 
occlusal coverage 

227-397 g/side 24h Orthopedic 
 / Orthodontic 

 2.6 mm 

BAIK  2 1995 Hyrax 300-500 g/ side 12h 
Orthopedic 
 / Orthodontic  2 mm 

GALLANGHER et al. 6 1998 Fixed maxillary expander (slow 
expansion) 

600-800 
g/bilaterally 

12-24h Orthopedic 
 / Orthodontic 

1 to 2 mm  

KAPUST et al. 10 1998 _        
600-800 
g/bilateral _  

Orthopedic 
 / Orthodontic 2.3 mm  

McNAMARA. 12 1987 
Fixed maxillary expander with acrylic 
occlusal coverage 

397 g/ side 24h 
Orthopedic 
 / Orthodontic 

1 to 2 mm  

NGAN et al. 14 1996 Hyrax 380 g/ side 12h Orthopedic 
 / Orthodontic 

2 mm  

NGAN et al. 16 1997 Hyrax 380 g/ side 12h 
Orthopedic 
 / Orthodontic  1.9 mm 

SAADIA,TORRES 17 2000 Hyrax or Haas 395 g/ side 8-14h Orthopedic 
 / Orthodontic 

 1.9 mm 

SHANKER et al. 18 2003 Hyrax 400 g/ side 12h 
Orthopedic 
 / Orthodontic 2.4 mm  

SILVA FILHO et al. 19 1998 Haas  350 g/ side 10-14h Orthopedic 
 / Orthodontic 

2.5 mm  

SILVA FILHO et al. 20 2003 Haas / Intentional ankylosis 350 g/ side 10-14h Orthopedic 
 / Orthodontic 

2.5 mm  

SUNG, BAIK 22 1998 
Fixed maxillary expander (fast 
expansion) 300-400 g/ side 

More than 
12h 

Orthopedic 
 / Orthodontic  1.7 to 2.8 mm 

TURLEY 24 1998 Hyrax and mandibular occlusal support 150-600 g/ side 14-24h Orthopedic 
 / Orthodontic 

 3.3 mm 
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MATERIAL AND METHODS 
 
 

The sample was composed of 40 Brazilian Caucasoid children aged 5 years to 8 years 11 months, in 

the deciduous and early mixed dentition stages, retrospectively selected from the files of the Postgraduate 

course in Preventive and Interceptive Orthodontics of the Hospital for Rehabilitation of Craniofacial 

Anomalies of University of São Paulo, at Bauru (HRAC-USP-Bauru), Brazil, among the records of 2,060 

registered and treated patients. 

The common characteristics to all children were the presence of skeletal Class III malocclusion with 

anterior crossbite. The sample was divided in two groups of 20 patients, being 10 boys and 10 girls, paired 

for age and gender. Group 1, referred to as Ankylosis, comprised patients treated with induced ankylosis with 

initial and final mean ages of 6.5 and 8 years, respectively, with mean period of maxillary protraction of 10.8 

months. Group 2, referred to as Control, was treated without induced ankylosis and presented initial and final 

mean ages of 7.2 and 8.5 years, respectively, with a mean period of maxillary protraction of 10.85 months. 

All 40 children were submitted to the same therapeutic protocol, namely rapid maxillary expansion 

with modified fixed Haas expander, followed by maxillary protraction with facial mask (Figure 1).  The 

expanding screw was activated until rupture of the midpalatal suture or up to correction of the posterior 

crossbite, when present. Immediately after completion of the active period of rapid maxillary expansion, the 

facial mask was placed using elastics delivering an approximate force of 500 g connected to hooks soldered 

at the anterior portion of the expander and bonded to the deciduous canines with resin. The patients were 

instructed to wear the facial mask for nearly 16 hours/day. 

The variable differentiating the two groups was the accomplishment or not of intentional ankylosis 

of deciduous canines to reinforce the anchorage. 

The following inclusion criteria were considered: (1) Brazilian Caucasoid children in the deciduous 

and early mixed dentition stage, (2) presenting Class III molar relationship associated to (3) anterior 

crossbite. Patients with isolated mandibular impairment (prognathism), maxillary retrognathism, little or no 

mandibular involvement (4) were not included. Finally, both groups presented compatible initial and final 

ages and mean treatment time (5). 
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� �  

� �
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. 
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�
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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 centric occlusion, with the lips in relaxed and passive 

position. The anatomical tracings and identification of the dentoskeletal points were manually performed by a 

single examiner (L.F.C.T.) and digitized on a scanner UMAX 1220S connected to a computer NB HP 

Pavillion dv6120BR (3400, HD 60 Gb, memory 512 Mb ), with operational system Windows XP and 

software Radiocef Studio – Radiomemory, version 1 – release 16, Belo Horizonte, MG, Brazil (Figure 2). 

Data were analyzed by this software, which also corrected the magnification factors of radiographic images, 

which ranged from 6% to 9.8% according to the X-ray machine employed. 

The cephalometric measurements selected are representative of the facial convexity (NAP, ANB), 

sagittal position of the apical bases (SNA, SNB, SND, SN.ENA, Co-A, A-NPerp, Pg-NPerp), mandibular 

and occlusal plane rotation (SN.GoGn, NSGn, SN.OP) and inclination of maxillary and mandibular incisors 

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

4. SNB: angle between the SN and NB lines 

5. SND: angle between the SN and ND lines 

6. SN.ANS: angle between the SN line and the anterior nasal spine point 

7. Co-A: linear distance between points Co and A 

8. A-NPerp: linear distance from point A to the nasion-perpendicular 

9. Pg-NPerp: linear distance from point Pg to the nasion-perpendicular 

Mandibular and occlusal plane rotation 

10. SN.GoGn: angle between the SN line and the mandibular plane 

11. NSGn: angle between the SN line and point Gn 

12. SN.OP: angle between the SN line and the mandibular occlusal plane* (mandibular occlusal plane – 

measured from the mean occlusal point on the intercuspation surface of the mandibular first molars 

to the incisal edge of the mandibular central incisor) 

Inclination of maxillary and mandibular incisors 

13. Mx1.NA: angle between the long axis of the maxillary incisor and the NA line 

14. Mx1-NA: distance between the long axis of the maxillary incisor and the NA line 

15. Mx1.SN: angle between the long axis of the maxillary incisor and the SN line 

16. Mx1.PP: angle between the long axis of the maxillary incisor and the palatal plane 

17. Md1.NB: angle between the long axis of the mandibular incisor and the NB line 

18. Md1-NB: distance between the long axis of the mandibular incisor and the NB line 

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

_____________________________________________________________________________________ 

 

At 20 days after the first tracing, twelve cephalograms of each group (30% of the sample) were 

randomly selected and remeasured by the same examiner and statistically analyzed for calculation of the 

method error. The intraexaminer systematic error was evaluated by the paired t test. The casual error was 

determined according to the Dahlberg formula (error =  �  d²/ 2n), in which d represents the difference 

between the first and second measurements and n indicates the number of retraced cephalograms. 7 (Houston, 

1983) 

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

by the Dahlberg formula are presented in Table III . 
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Table III . Mean, standard deviation of two measurements, paired t test and Dahlberg formula to evaluate the 

systematic and casual errors.  

 

measurement 
1st measurement 2nd 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 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 – 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 variables investigated, to analyze the normality of 

distribution of data, thus allowing the utilization of parametric tests, in this case analysis of variance. 

Therefore, comparison between groups was performed by two-way analysis of variance (Group– 

Control and Ankylosis, and Gender – Female and Male), fixed model. If the analysis of variance indicated 

statistically significant difference, the Tukey test for multiple comparisons was applied. A significance level 

of 5% (p<0.05) was considered for all tests. 

All statistical analyses were performed on the software Statistica version 5.1 StatSoft Inc. (Tulsa, USA) 

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

onset, for comparison of initial age, treatment time, ANB and A-NPerp (Tables IV, A and B).  
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Table IV- A  . Comparison of initial age and treatment time between groups. 

 

Group 
 

Gender 
Initial age   Treatment time 

mean sd   mean sd 

Control 
M 91.90 9.76  11,60 8,14 
F 93.00 10.13  9,40 4,45 

Ankylosis 
M 87.25 16.02   11,10 4,38 

F 85.38 13.50   10,50 3,21 

ANOVA 

p group 0.147 ns   0.861 ns 

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. 
 

Group Gender 
ANB   Nperp-A 

mean sd   mean sd 

Control 
M 2.90 2.86   1,71 4,32 

F 1.86 1.66   2,44 3,45 

Ankylosis 
M -0.54 3.52   -1,13 3,15 

F -0.65 3.00   -0,66 2,79 

ANOVA 

p group 0.002  *   0.010  * 

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 statistically significant systematic error. The casual error ranged 

from 0.28mm (Md1-NB) to 1.10º (Md1.NB), and only one variable exhibited error greater than 1.0º or 1.0 

mm. (Table III). 

The statistical comparison between the sample groups is presented in Table VI . The groups were 

compatible as to the initial age and treatment time. 

The changes of cephalometric measurements analyzed during the treatment period (T1 and T2), for 

each sample group (female control, female ankylosis, male control, male ankylosis) is presented in the 
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descriptive statistical analysis as mean and standard deviation, in Table V . The period T1 corresponds to 

treatment onset, while T2 corresponds to completion of maxillary protraction. 

The statistical analysis revealed that the cephalometric measurements were not influenced by 

gender. The changes in cephalometric measurements occurred in the same direction and magnitude for both 

genders (Table V). The statistical differences observed during treatment, when present, were assigned to 

Group 1, which was submitted to intentional ankylosis of deciduous canines to reinforce the anchorage (Table 

VI). The procedure of intentional ankylosis (G1) potentiated the sagittal response of the apical bases (SNA, 

SNB, Pg-NPerp) by forward displacement of the alveolar portion of the maxilla and clockwise mandibular 

rotation. For this reason, the facial convexity angles (NAP and ANB) were increased. This occurred in both 

groups, yet had a greater effect in G1. The procedure of intentional ankylosis (G1) allowed an increase in the 

buccal tipping of mandibular incisors during the orthopedic treatment (1.NB, 1-NB, IMPA) (Table 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 5.31 83.47 5.44 81.25 5.05 84.19 5.35 80.19 2.87 82.26 3.27 

SNB 78.49 4.65 78.35 5.18 80.4 5.49 80.11 4.82 82.13 4.16 81.05 4.04 80.71 3.45 79.25 2.61 

ANB 1.86 1.66 2.78 1.8 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 5.24 77.09 5.41 77.18 4.89 77.81 3.31 77.2 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 5.41 84.6 4.01 86.8 4.03 

Co-A 79.05 7.8 81.44 7.7 83.2 4.88 86.71 5.4 74.68 3.57 79.15 4.77 76.42 2.26 80.43 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 3.5 -0.66 2.79 0.67 3.12 

Pg-NPerp  0.28 8.66 1.12 8.85 -0.39 7.66 -0.12 6.44 -2.16 5.89 -3.46 6.33 -1.28 6.51 -4.13 5.42 

SN.GoGn 35.84 5.39 36.44 6.21 35.26 6.81 35.86 5.48 35.8 5.88 37.71 6.17 33.83 5.55 35.5 4.71 

NSGn 67.76 3.89 68.59 4.23 67.02 6.27 67.5 5.36 65.71 4.05 67.24 3.85 65 4.78 66.77 3.85 

SN.OP 21.43 5.54 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 6.3 25.97 4.87 18.26 7.51 22.29 3.91 25.42 10.47 27.51 7.6 18.72 9.5 19.83 9.59 

Mx1-NA 1.69 2.4 3.47 1.63 0.3 3.77 2.83 1.86 0.04 4.47 2.74 3.61 -1.6 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 5.66 112.9 6.08 105.95 7.24 109.45 5.01 110.9 7.43 115.2 5.85 104.25 8.93 107.25 9.49 

Md1.NB 28.03 4.69 23.63 7.44 27 7.4 26.18 5.38 21.72 6.13 25.29 6.09 19.56 8.21 20.77 5.66 

Md1-NB 3.93 2.04 3.7 2.28 3.82 2.84 3.84 2.7 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 8.43 87.84 6.33 81.05 7.94 86.61 10.56 82.31 7.42 83.57 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 a  3.87 7.52 b 5.06 0.39 a  4.00 7.03 b 5.33 <0.001* 0.537 0.773 
SNA 0.78 a  2.13 2.94 b 3.07 0.27 a  2.50 2.08 b 2.16 0.016* 0.391 0.820 
SNB -0.14 a  1.31 -1.08 b 1.81 -0.28 a  1.52 -1.46 b 1.61 0.041* 0.601 0.813 
ANB 0.92 a  1.54 3.88 b 2.49 0.56 a  1.81 3.54 b 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 a  3.99 -1.30 b 2.49 0.26 a  2.83 -2.85 b 2.99 0.012* 0.288 0.624 
    
Vertical skeletal measurements    
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 a  1.85 -10.42b 6.52 -1.80 a  3.04 -2.73 a  6.97 0.008* 0.016* 0.031* 
    
Dental measurements    
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 a  3.99 3.57 b 6.83 -0.82 a  5.15 1.21 b 4.44 0.005* 0.714 0.081 
Md1-NB -0.23 a  1.14 3.26 b 3.46 0.02 a  1.39 0.73 b 2.74 0.009* 0.139 0.073 
IMPA -4.75 a  4.48 5.56 b 10.32 -1.26 a 5.57 1.26 b 4.73 0.005* 0.849 0.075 

 
* – statistically significant difference (p<0.05) 

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

 
 
 
DISCUSSION 

 

The early treatment of anterior crossbite with Class III malocclusion has the orthopedic goal to 

promote forward displacement of the maxillary dental arch, with downward and forward advancement of the 

growth direction of the maxilla. 1, 2, 5, 6, 9, 10, 11, 12, 13, 15, 16, 17, 18, 21, 23 For that purpose, the maxillary 

protraction after orthopedic maxillary expansion has been used by most orthodontists, with favorable 

immediate results in 90% of patients treated in the deciduous and mixed dentitions 4 with a relatively short 

treatment time of nearly 8 months. 18 Regardless of the influence of facial growth on the long-term 

posttreatment stability, the immediate goal of orthopedic treatment for the Class III malocclusion is to 

potentiate the skeletal changes rather than the dental compensation, by the utilization of strong anchorage.1 

This study addresses the maxillary protraction, more specifically to analyze the influence of intentional 

ankylosis of deciduous canines to reinforce the anchorage, a protocol established at the Hospital for 
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Rehabilitation of Craniofacial Anomalies of University of São Paulo. 19, 20 In this treatment protocol, the 

deciduous canines are ankylosed before orthopedic expansion and maxillary protraction, in the deciduous or 

early mixed dentition stages. 19 

Despite the possibility to enhance the forward displacement of point A, the intentional ankylosis 

may bring discomfort to the professional and patients because it is not a conventional therapeutic approach 

and is an invasive procedure that involves different specialties in addition to Orthodontics, namely Surgery 

and Endodontics.19 Due to its intriguing modus operandi, the cost-benefit relationship of intentional 

ankylosis should be individually considered. Its indication is related to the severity of anterior crossbite, 

severity of maxillary deficiency and the unexpected deficiency of dental anchorage in the maxillary arch. The 

ankylosis should be contraindicated in cases of Class III malocclusion assigned only to mandibular 

prognathism due to two reasons, namely the unpredictable mandibular growth after treatment and the normal 

maxillary positioning on the face. 

The results revealed that the convexity angles, represented by the angular measurements NAP and 

ANB, had a significant positive impact by the orthopedic mechanics of maxillary protraction (Table V),  in 

agreement with the literature. 3, 10, 18, 20 The changes in these angles reflected an improvement in the profile, 

since there was an increase in facial convexity. The additional information is that these angles were 

influenced by the intentional ankylosis of deciduous canines (Table VI).  The intentional ankylosis of 

deciduous canines effectively enhanced the facial convexity, at least as to the immediate effect of maxillary 

protraction, which does not depend on facial growth. 

The improved facial convexity was assigned to the sagittal change in the maxillary and mandibular 

apical bases. The literature demonstrated that the maxilla tends to present forward displacement with 

maxillary protraction. 3, 5, 6, 8, 9, 10, 12, 13, 17, 18, 21, 22 However, this displacement was statistically significant 

only for the alveolar portion, represented by the SNA angle (Table VI).  The basal portion, represented by the 

SN.ANS angle, was not influenced by the maxillary protraction or by the intentional ankylosis of deciduous 

canines. This may be easily understood, since the anterior nasal spine represents the most apical portion of 

the maxilla, thus more distant from the point of force application. While the basal portion was not displaced, 

the alveolar portion presented a better effect, with forward displacement of point A. This indicates that point 

A is more vulnerable than point ANS to the maxillary protraction, for anatomical reasons. Comparison 

between the control group and the ankylosis group revealed that the latter presented greater forward 

displacement of point A (Table V) . 
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The SNB angle presented more posterior positioning, especially in the group with intentional 

ankylosis of deciduous canines (Table V).  The sagittal improvement in point B is related to the mandibular 

rotation during maxillary protraction.13 Indirectly, the increased angle of facial convexity is also influenced 

by the clockwise mandibular rotation. These changes promoted by maxillary protraction have been reported 

in the literature. 2, 3, 16, 18, 20, 22, 24 In the present sample groups, the angles SN.GoGn and NS.Gn 

demonstrated that the mandible tended to present clockwise rotation, as mentioned in the literature, 3, 4, 5, 8 

yet without statistical significance. This behavior was similar in the two groups, indicating that ankylosis did 

not influence the mandibular rotation (Tables IV - V).  

The occlusal plane in the present study did not follow the mandibular rotation, which occurred in 

clockwise rotation, while the occlusal plane presented counterclockwise rotation (Table V).  Due to the dental 

age of the sample, in the deciduous and early mixed dentition stages, the references taken to identify the 

mandibular occlusal plane, namely the mean occlusal point on the intercuspation surface of maxillary and 

mandibular first molars to the incisal edge of the permanent mandibular central incisors, were still in the 

period of eruption, with important variation in vertical direction. The vertical instability of the reference teeth 

at this period of occlusal development may explain the divergent behavior between the mandibular and 

occlusal planes. There is concern to maintain the inclination of the occlusal plane during maxillary 

protraction, by applying the elastic at the region of deciduous canines, directly on the fixed Haas expander 

(Fig 1). 15 The maxillary protraction from the posterior region is contraindicated in most patients because it 

lowers the posterior portion of the maxilla, 8 while protraction from the canines tends to reduce this rotation 

effect during maxillary protraction. 21 

The linear measurements representing the sagittal behavior of the apical bases were defined by the 

distances Co-A, A-NPerp and Pg-NPerp. The point A presented forward positioning in relation to the cranial 

base in both groups (Table V) . The displacement of point A reflects the increased maxillary length. The 

literature has demonstrated that maxillary protraction induces an increase in maxillary length (ANS-PNS) 

compared to an untreated control group. 21 However, the forward displacement of point A was not influenced 

by the intentional ankylosis of deciduous canines, even though the maxillary displacement was greater in the 

group with ankylosis (Table VI) . Conversely, the point Pog exhibited more posterior positioning in relation to 

the line NPerp in the group with ankylosis. 

The following interpretations related to the dental changes should consider that the permanent 

incisors were still in the period of eruption, since the patients were in the deciduous and early mixed dentition 
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stages. Some changes in the tipping of these teeth may have been influenced by this process and should be 

carefully analyzed. 

The intentional ankylosis of deciduous canines did not influence the maxillary incisors. The 

literature unanimously reports the dental effect induced by orthopedic mechanics, with buccal tipping of 

maxillary incisors, 5, 6 regardless of the accomplishment of intentional ankylosis of deciduous canines. 20 No 

exclusively orthopedic effect may be produced by tooth-supported appliances.19 The question is if the 

intentional ankylosis of deciduous canines would reduce the orthodontic effect. Comparison between 

intentional ankylosis and the control group did not reveal difference between groups, indicating that 

ankylosis did not influence the dental compensation in the maxillary arch (Table VI) . This result clearly 

demonstrates that the intentional ankylosis of deciduous canines may potentiate the orthopedic effect induced 

by maxillary protraction, yet does not avoid dental compensation in the maxilla, represented by the buccal 

tipping of maxillary incisors, except for the sample group female control (Table V) . 

The mandibular incisors exhibited an unexpected change, with an increase in buccal tipping during 

orthopedic treatment in the group with intentional ankylosis. In general, reduced tipping of these teeth is 

expected in the orthopedic treatment for the Class III malocclusion, as part of the compensatory mechanism. 

13 This result may be related to the treatment period, in the early mixed dentition stage, when the permanent 

incisors erupt. Another possible explanation for the absence of dental compensation in the mandible is the 

overjet provided by the maxillary advancement in the group with intentional ankylosis. 

 

CONCLUSIONS 

 

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

sagittal response of the apical bases (SNA, SNB, NPerpPog), increased the facial convexity angles (NAP and 

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

 

Embora acene com a promessa de otimizar o deslocamento anterior da maxila durante o 

tratamento da má oclusão de Classe III por meio da disjunção maxilar seguida da protração com 

máscara facial, sem dúvida o procedimento de anquilose induzida de caninos decíduos inquieta o 

profissional e os pacientes por fugir às convenções terapêuticas e por ser um procedimento 

invasivo que envolve disciplinas extrínsecas à Ortodontia, como a Cirurgia e a Endodontia. Pelo 

seu modus operandus intrigante, a relação custo-benefício 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 mandíbula no sentido 

horário, aumentando conseqüentemente os ângulos de convexidade facial, entretanto não permite 

a compensação dentária inferior normalmente observada na terapia com a máscara facial, sendo 

portanto, um procedimento válido e que pode ser agregado ao arsenal terapêutico disponível para 

o tratamento desta má oclusão. 

 Sua indicação guarda relação com a severidade da mordida cruzada anterior, com a 

gravidade da deficiência maxilar e com a insuficiente ancoragem dentária no arco superior. Uma 

contra-indicação para a anquilose intencional estaria relacionada com as más oclusões de Classe 

III atribuídas exclusivamente ao prognatismo mandibular devido a dois entraves, o imprevisível 

crescimento da mandíbula pós-tratamento e a posição normal da maxila na face.  


