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RESUMO

Este estudo retrospectivo avaliou os efeitos do tratamento ortodontico sobre a
posicdo da fossa pterigopalatina com o objetivo de discutir a utilizagdo dessa estrutura
como uma referéncia em estudos cefalométricos.

A amostra foi constituida por radiografias cefalométricas laterais pré-tratamento
(T1) e pos-tratamento (T2) de 59 pacientes divididos em trés grupos. O Grupo 1 foi
composto pelas radiografias de 20 pacientes (10 do sexo masculino e 10 do sexo
feminino) portadores de ma oclusdo Classe II, com idade inicial média de 11,2 + 0,8
anos e idade final média de 15,5 + 1,7 anos. Estes pacientes foram tratados com
aparelho extra bucal (AEB) de Kloehn com tragdo cervical e aparelho ortoddntico fixo
completo (técnica do arco de canto) sem extracdes. A duracdo média de uso do AEB
cervical foi de 10,7 + 4,3 meses. O Grupo II foi composto pelas radiografias de 20
pacientes (10 do sexo masculino e 10 do sexo feminino) portadores de ma oclusdo
Classe II, com idade inicial média de 11,2 + 1,0 anos e idade final média de 15,0 + 0,9
anos. Estes pacientes foram tratados com aparelho extra bucal combinado e aparelho
ortoddntico fixo completo (técnica do arco de canto) sem exodontias. O periodo médio
de uso do AEB combinado foi de 20,9 + 9 meses. O Grupo III foi composto por
radiografias de 19 pacientes (10 do sexo masculino e 9 do sexo feminino) portadores de
ma oclusao Classe I, com idade inicial média de 12,5 + 1,4 anos e idade final média de
15,5 + 1,5 anos. Estes pacientes foram tratados com aparelho ortoddntico fixo completo
(técnica do arco de canto) sem a utilizacdo de forcas extra bucais e sem exodontias.

Os resultados mostraram que no Grupo I (AEB cervical) houve um
deslocamento da porgdo pterigdidea da fossa pterigopalatina e da fissura pterigomaxilar

para trds e para baixo. No Grupo II (AEB combinado) observou-se estabilidade



horizontal e vertical da por¢do pterigdidea da fossa pterigopalatina, estabilidade vertical
e um deslocamento posterior da fissura pterigomaxilar. No Grupo III foi observado o
deslocamento para frente e para baixo da fossa pterigopalatina como um todo. Por fim,
conclui-se que a fossa pterigopalatina ndo se mostrou estdvel para ser utilizada como

uma referéncia em estudos cefalométricos.



ABSTRACT

This retrospective study evaluated the effects of orthodontic treatment on the
position of pterygopalatine fossa with the objective to discuss the utilization of that
structure as a reference in cephalometric studies.

The sample consisted of lateral cephalometric radiographs pre-treatment (T1)
and post-treatment (T2) of 59 patients divided into 3 groups. Group I consisted of
radiographs of 20 patients (10 males and 10 females) with Class II malocclusion, with
mean initial age of 11.2 + 0.8 years old and mean final age of 15.5 + 1.7 years old.
These patients were treated using a Kloehn facebow with cervical traction and full
edgewise orthodontic appliances without extractions. The mean duration of cervical
headgear use was 10.7 + 4.3 months. Group II consisted of radiographs of 20 patients
(10 males and 10 females) with Class II malocclusion, with mean initial age of 11.2 +
1.0 years old and mean final age of 15.0 + 0.9 years old. The patients were treated using
a combined facebow appliance and full edgewise orthodontic appliances without
extractions. The mean duration of combined headgear use was 20.9 + 9 months. Group
III consisted of radiographs of 19 patients (10 males and 9 females) with Class I
malocclusion, with mean initial age of 12.5 + 1.4 years old and mean final age of 15.5 +
1.5 years old. These patients were treated with full edgewise orthodontic appliance
without the aid of extraoral forces and without extractions.

The results showed that in group I (cervical headgear) the portion pterygoid of
pterygopalatine fossa and the pterygomaxillary fissure showed posterior and inferior
displacement. In group II (combined headgear) horizontal and vertical stability of the

region pterygoid of the pterygopalatine fossa and vertical stability and posterior



displacement of pterygomaxillary fissure were observed. In group III anterior and
inferior displacement of pterygopalatine fossa as a whole was observed.
In conclusion, pterygopalatine fossa did not show stability and it can not be

used as a landmark reference in cephalometric studies.
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1 INTRODUCAO

De maneira geral, observa-se uma falta de uniformidade quanto a terminologia
empregada para se referir & imagem em forma de gota invertida situada na regido média
do complexo craniofacial e visualizada em telerradiografias obtidas em norma lateral.
Assim, sdo encontrados diferentes termos como fissura pterigomaxilar (ENLOW, 1993;
RIOLO, 1979; VION, 1994; WYLLIE, 1947), fossa pterigomaxilar (FIGUN e
GARINO, 1989) e fossa pterigopalatina (FIGUN e GARINO, 1989; KOPECKY e
FISHMAN, 1993). No entanto, segundo a terminologia anatdmica internacional, deve-
se adotar o termo fossa pterigopalatina para se referir a regido anatémica responsavel
pela formagdo da imagem radiografica da gota invertida, ou seja, todo o seu contorno
(Sociedade Brasileira de Anatomia, 2001), o que estaria de acordo com a definicdo
empregada por Figun e Garino (1989). Por outro lado, a nomenclatura fissura
pterigomaxilar deve ser utilizada para o local onde h4 a unido das paredes anterior e
posterior da fossa pterigopalatina em sua regido inferior, ou seja, ela estaria na interface
entre a porcao pterigdidea do osso esfendide e a por¢do inferior da tuberosidade maxilar
(Sociedade Brasileira de Anatomia, 2001).

A fissura pterigomaxilar, geralmente representada pelo ponto cefalométrico
PTM, € considerada em varios estudos cefalométricos como sendo uma estrutura
estdvel. Dessa forma, ela € utilizada como referéncia para se avaliar as mudangas que
ocorrem no complexo craniofacial, tanto devido ao crescimento normal, quanto em
funcdo de terapias ortododnticas empregadas (ENLOW, 1993; ENLOW et al., 1969;
GREGORAK, 1962; MITANI, 1975; MITANI e BRODIE, 1970; RICKETTS, 1960a,

1981).



Por outro lado, existem trabalhos na literatura que questionam a estabilidade da
fissura pterigomaxilar, demonstrando que a mesma sofre variagdes posicionais durante
o crescimento e em decorréncia da aplicacdo de forcas geradas por aparelhos extra
bucais (DOPPEL et al., 1994; RINGEMBERG e BUTTS, 1970; WIESLANDER, 1963,
1975; WIESLANDER e BUCK, 1974).

O emprego da forga extra bucal, como parte do tratamento da m4 oclusdo classe
I, € uma estratégia amplamente aceita e reconhecida por sua eficiéncia, além disso, vem
sendo descrito na literatura ortodontica no decorrer da sua evolucdo (ARMSTRONG,
1971; BAUMRIND et al., 1979, 1983; BRAUN, LEE e LEGAN, 1999; CANGIALOSI
et al., 1988; GREENSPAN, 1970; KLOEHN, 1953; MELSEN, 1978; MERRIFIELD e
CROSS, 1970.).

Do ponto de vista mecanico, no plano sagital, os aparelhos extra bucais (AEB)
cervical e combinado atuam gerando componentes de for¢a que agem diretamente sobre
o crescimento maxilar (JACOBSON, 1979; OOSTHUIZEN, DIJKMAN e EVANS
1973; PROFFIT, 1991; TEUSCHER, 1978, 1986), e podem, dessa maneira, causar
algum tipo de influéncia sobre a posicdo da fissura pterigomaxilar. Caso isto se
comprove, muitas das conclusdes obtidas a partir de estudos em que a PTM serve como
referéncia para avaliar as alteragdes espaciais sofridas por outras estruturas, deverdo ser,
no minimo, rediscutidas. Por outro lado, é preciso investigar se os efeitos do
crescimento e do uso da tra¢do extra bucal t€m a capacidade de influenciar também a
porcdo pterigdide da fossa pterigopalatina, j4 que a mesma néo estd sujeita diretamente
as forcas impostas pelo uso dos AEB.

Portanto, os objetivos do presente trabalho sdo avaliar cefalometricamente a
influéncia do tratamento ortodontico com e sem o uso dos aparelhos extra bucais de

tracdo cervical e combinada sobre a posicdo da fossa pterigopalatina em pacientes em



crescimento, verificando a confiabilidade da aplicacdo dessa estrutura como referéncia

no estudo do crescimento craniofacial.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Consideracoes gerais sobre os Aparelhos Extra Bucais (AEB) cervical e

combinado

De acordo com diferentes autores (GREENSPAN, 1970; PROFFIT, 1991;
VADEN, 1994), o pioneiro na utiliza¢do do aparelho extra bucal para tratamento da ma
oclusdo Classe II foi Norman William Kingsley que defendeu o uso deste aparelho ja na
segunda metade do século XIX (Fig. 1). No entanto, somente com os trabalhos
publicados por Kloehn, em meados do século XX, é que este tipo de aparelho passou a

ser usado corriqueiramente pelos ortodontistas.

FIGURA 1 - Desenho do aparelho extra bucal de trag@o parietal de Kingsley.
FONTE: Vaden et al. (1994).



Desde o principio houve divergéncias quanto a direcdo da forca que deveria ser
gerada pelos aparelhos extra bucais para corre¢do da ma oclusdo classe II. Assim,
enquanto Kingsley preconizava o uso da tracdo alta ou obliqua, Kloehn (1953) defendia
o uso do aparelho de tracdo cervical (Fig. 2). Desde entdo, uma variedade de métodos
tém sido desenvolvidos para empregar a forca extra bucal em conjunto com quase todo
tipo de aparelho ortodontico utilizado para tratamento da protrusdo maxilar

(GREENSPAN, 1970).

FIGURA 2 — Desenho do aparelho extra bucal cervical de Kloehn.
FONTE: McNamara, 1994.



Os aparelhos extra bucais podem ser classificados de acordo com a dire¢do da
forca de tracdo em cervical, occipital, reta, obliqua, combinada, ou vertical
(ARMSTRONG, 1971; BARTON, 1972; BAUMRIND et al., 1978; CONTASTI e

LEGAN, 1982; JACOBSON, 1979).

Além disso, estes aparelhos podem se diferenciar quanto ao local de aplicacio da
forca: (1) diretamente sobre os primeiros molares superiores, (2) sobre todos ou quase
todos dentes da arcada superior por meio de um esplinte acrilico, ou ainda, (3) sobre o
proprio fio ortoddntico por meio de ganchos na regido anterior do arco (BAUMRIND et
al., 1978; JACOBSON, 1979; KLOEHN, 1953; MILLS, HOLMAN e GRABER, 1978;

STOCLI e TEUSCHER, 1994).

O aparelho extra bucal mais utilizado € o cervical, também chamado de aparelho
de Kloehn, por ser o mais simples de fabricar, ajustar e utilizar (ARMSTRONG, 1971;
BAUMRIND et al., 1978; KLOEHN, 1953). No entanto, este tipo de tracdo recebe
muitas criticas pelas limitacdes no controle das forcas geradas, principalmente as
verticais (CONTASTI e LEGAN, 1982). O aparelho combinado, por sua vez, como o
préprio nome indica, libera uma combinacdo de forcas entre as tracdes cervical e a
obliqua se tornando mais versatil j4& que os pontos de encaixe da tracdo podem ser
mudados independentemente (Fig. 3). Dessa forma, com o uso do aparelho extra bucal
combinado € possivel variar a dire¢do do vetor de forca resultante (ARMSTRONG,

1971; BAUMRIND et al., 1978; PROFFIT, 1991).



FIGURA 3 — Desenho do aparelho extra bucal combinado.
FONTE: Modificado de McNamara (1994).

O AEB cervical ou de Kloehn consiste de dois arcos, um interno € outro externo.
O arco interno tem 1.15mm de didmetro e se encaixa em tubos soldados as superficies
vestibulares de bandas cimentadas nos primeiros molares superiores permanentes. Na
regido anterior desse arco interno, que deve estar afastado 3 a 4mm da superficie
vestibular dos incisivos e posicionado confortavelmente entre os ldbios, é soldado o
arco externo de 1,28mm de didmetro que segue o contorno da face. As extremidades
livres deste arco externo sdo dobradas em forma de ganchos onde se encaixam os
elasticos ou tiras eldsticas que geram a forca de tracdo e que devem passar atrds da nuca
do paciente. O tamanho do arco externo varia e pode ser convencionalmente descrito

como (1) curto, quando o arco externo € menor que o interno; (2) médio, quando os dois



arcos t&m aproximadamente o mesmo tamanho; (3) longo, quando o arco externo é
maior que o interno. Além disso, a altura do arco externo pode variar em relacdo ao arco
interno entre mais alto, paralelo ou mais baixo, o que influencia na dire¢do da linha de
for¢a produzida (JACOBSON, 1979; KLOEHN, 1953; OOSTHUIZEN, DIJKMAN e

EVANS, 1973).

O AEB de tragdo combinada tem as mesmas caracteristicas do AEB de tracdo
cervical, com uma unica diferenca que € a inclusdo do casquete na regido parietal da
cabega e da tira eldstica de tracdo obliqua (ARMSTRONG, 1971; BADELL, 1976;
CONTASTI e LEGAN, 1982).

A utilizacdo dos aparelhos extra bucais entre 12 e 14 horas por dia € o suficiente
para produzir efeitos dentirios e esqueléticos (ARMSTRONG, 1971; BENCH,
GUGINO e HILGERS, 1996; GHAFARI et al., 1994; KLOEHN, 1953; MELSEN,
1978; O’REILLY, NANDA e CLOSE, 1993; TEUSCHER, 1986; WIESLANDER e
BUCK, 1974; WIESLANDER, 1975). Quanto a magnitude de forga, os autores
pesquisados recomendam de 350 gramas a 450 gramas por lado no caso de tragdo
cervical (BARTON, 1972; KLOEHN, 1953; MELSEN, 1978; O’'REILLY, NANDA e
CLOSE, 1993; PROFFIT, 1991; TEUSCHER, 1986; WIESLANDER e BUCK, 1974).
Para os AEB de tracdo combinada a proporc¢do entre as magnitudes de forgas geradas
pelas tracdes cervical e obliqua pode ser alterada de acordo com os objetivos do
tratamento. No entanto, deve ser enfatizado que quando se utiliza uma proporcao de 1:1,
ou seja quando se utilizam forcas iguais nas duas tragdes, 10 a 12% da for¢a acumulada
€ perdida. Assim, por exemplo, quando se aplica 500 gramas de cada lado na tracdo
cervical e 500 gramas de cada lado na tracdo obliqua, a forca resultante horizontal é de

aproximadamente 900 gramas para cada lado (ARMSTRONG, 1971).



Para Langlade (1993), a intensidade da forca extra bucal deve ser adaptada a
época em que ela € utilizada, seguindo o seguinte protocolo: (1) fase preventiva (dentes
deciduos): 350 gramas por lado; (2) fase interceptativa (denti¢do mista): 500 gramas por
lado; (3) fase corretiva (adolescentes): 750 gramas por lado.

De maneira geral, os efeitos esperados sobre os molares quando se emprega o
AEB cervical seriam a distalizacdo e extrusdo. A inclinacdo destes dentes pode ser
controlada variando-se a altura e o tamanho do braco externo do AEB em relacdo ao
centro de resisténcia dos molares (ARMSTRONG, 1971; GRRENSPAN, 1970;
JACOBSON, 1979; LANGLADE, 1993; MELSEN, 1978; OOSTHUIZEN, DIJKMAN
e EVANS, 1973).

O AEB combinado possui a tragdo cervical e a obliqua o que permite alterar a
direcdo da linha de forca de acordo com a proporcdo entre as forcas geradas por cada
componente e variando-se a altura do arco externo. Assim, a principal vantagem desse
aparelho € sua capacidade de proporcionar um controle maior sobre a forga resultante
produzida. Os principais efeitos esperados sobre os molares seriam: movimento de
distalizacdo, que pode inclusive ser de translacdo pura e uma ligeira intrusdo

(ARMSTRONG, 1971; LANGLADE, 1993; PROFFIT, 1991).

2.2 Efeitos dos aparelhos extra bucais cervical e combinado sobre a maxila

Klein (1957) analisou os efeitos da tracdo cervical sobre a maxila utilizando
como amostra 24 casos de Classe II primeira divisdo tratados com sucesso, sendo 13 do
género masculino e 11 do gé€nero feminino, cuja idade média inicial era de 8 anos e 6
meses. Nao foi utilizado um grupo controle. O tempo médio de tratamento com AEB foi

de 17 meses (variagdo de 6 a 33 meses). O unico critério final foi a correcio da relacdo



molar. Ao final do estudo o autor concluiu que o ponto A moveu para trds com reducio

do angulo SNA e o plano palatino inclinou para baixo anteriormente.

King (1957) estudou os efeitos do aparelho extra bucal cervical no tratamento de
pacientes com md oclusdo Classe II, 1* divisdo. A amostra avaliada foi composta por 50
pacientes (27 do género masculino e 23 do género feminino) na fase final de denti¢do
mista ou inicio da fase de denti¢cdo permanente. Todos os pacientes foram tratados com
AEB cervical até que uma relacdo molar de Classe I fosse obtida e em seguida foram
submetidos ao tratamento com aparelho fixo completo (técnica do arco de canto). As
andlises cefalométricas foram realizadas a partir de radiografias obtidas antes do inicio
do tratamento e apds a finalizacdo do mesmo. O autor chegou as seguintes conclusdes:
houve uma retragao do ponto A; o crescimento maxilar para baixo foi expressivo; houve
pequena mudanga na inclinagdo do plano oclusal; foi observada uma relacdo positiva
entre a idade inicial do paciente e a quantidade de mudancas sofridas pelo ponto A, ou
seja, as maiores alteragdes ocorreram naqueles pacientes que iniciaram o tratamento
mais jovens; 0 mesmo ocorreu para o tempo de tratamento, ou seja, quanto maior o

tempo de tratamento maior influéncia ele teve sobre a posi¢do do ponto A.

Ricketts (1960b) realizou um estudo longitudinal com 250 criancas em
crescimento para observar as alteracdes que o tratamento ortoddntico promoveria no
desenvolvimento da face. A amostra foi dividida em 5 grupos: 50 pacientes portadores
de m4 oclusdo Classe I sem tratamento (idade média inicial de 8,1 anos); 50 pacientes
Classe II sem tratamento (idade média inicial de 8,1 anos); 50 pacientes Classe 11
tratados com extra bucal cervical (idade média inicial de 8,8 anos); 50 pacientes Classe
IT tratados com eldsticos intermaxilares (idade média inicial 11,7 anos); 50 pacientes
Classe II tratados com aparelho extra bucal cervical e elasticos intermaxilares (idade

média inicial 11,0 anos). Com relag@o ao tratamento exclusivo com extra bucal cervical,



ele observou que a maxila, avaliada pelo dngulo SNA, moveu 2,7 graus para tras, sendo
que no grupo controle houve um movimento anterior de 0,3 graus, em média. Somando
esses dois valores, o extra bucal retraiu a maxila num total de 3,0 graus, em média.
Além disso, a espinha nasal anterior também foi deslocada para trds e o plano palatino
inclinou a por¢do anterior para baixo acentuadamente em relacdo ao grupo controle.
Portanto, o AEB cervical impediu o crescimento maxilar para frente mas acentuou o
crescimento para baixo e para trds dessa estrutura. Segundo este autor, os efeitos do
AEB cervical sobre as placas pterigéides e outras estruturas profundas do complexo
craniofacial necessitam de maiores investigacdes, pois alguns casos analisados

indicaram alteracdes na posicdo de PTM.

O trabalho de Wieslander (1963) teve como objetivo verificar a influéncia do
tratamento com AEB cervical sobre o desenvolvimento do complexo craniofacial. Para
isto utilizou uma amostra total de 60 individuos na fase de denti¢do mista, divididos em
dois grupos. O grupo experimental era composto por 30 pacientes de ambos os géneros
portadores de ma oclusdo Classe Il e que foram tratados com AEB cervical. O grupo
controle foi formado por individuos de ambos os géneros com oclusdo normal. O autor
se justifica afirmando que € muito dificil a obtengédo de registros de pacientes Classe I,
sem tratamento, com a mesma idade e padrdo facial do grupo tratado. Além disso,
segundo ele, ndo hd razdo cientifica para se acreditar que o padrdo geral de crescimento
em pessoas com ma oclusdo seja diferente daquelas com oclus@o normal. Portanto, foi
utilizado um grupo de individuos normais que ndo recebeu tratamento como controle
para analisar as alteracdes no desenvolvimento durante o tratamento da ma oclusdo
classe II. Os resultados obtidos no grupo experimental em relacdo ao grupo controle
foram: 1) o ponto PTM foi deslocado posteriormente; 2) a espinha nasal anterior

mostrou menor quantidade de movimento em dire¢do anterior; 3) inclinagdo para baixo



da parte anterior do plano palatino; 4) pequena rotacdo horaria do osso esfendide com
alteracdo do padrio de crescimento facial. Assim, conclui-se que o AEB cervical pode

influenciar ndo somente a 4drea dentoalveolar, mas todo o complexo craniofacial.

Ringenberg e Butts (1970) também analisaram cefalometricamente os efeitos da
tracdo cervical no tratamento da ma oclusdo Classe II, divisdo 1. Na primeira fase do
estudo a amostra contou com 40 individuos divididos em 3 grupos. O grupo I foi
composto por 15 pacientes do género feminino e o grupo II por 15 pacientes do género
masculino, ambos tratados com tracdo cervical. FEles constituiram os grupos
experimentais. O grupo III, grupo controle, foi composto por 5 individuos do gé€nero
masculino e 5 do género feminino com ma oclusdo Classe II, divisdo 1 e que ndo
receberam nenhum tratamento ortoddntico. O tempo médio de tratamento foi de 19,5
meses no grupo I e de 21,4 meses no grupo II. O periodo médio de observagdo no grupo
controle (grupo III) foi de 26,7 meses. As idades iniciais médias foram de 10,8 anos no
grupo I, 10,3 anos no grupo II e de 10,6 anos no grupo controle. A segunda fase da
pesquisa teve como objetivo aumentar do tempo de observagdo. Neste periodo foram
analisadas as radiografias de 28 pacientes com um tempo médio de tratamento de 32,7
meses e foi utilizado o mesmo grupo controle. Neste estudo, o dimorfismo sexual nio
foi considerado, assim, a comparagdo estatistica foi feita somente entre os grupos
experimental e controle. O AEB cervical preconizado teve o brago externo dobrado para
cima e foi utilizado em conjunto com um aparelho ortodontico fixo com o fio passando
somente nos incisivos e molares superiores. Diante de tais circunstincias os autores
chegaram as seguintes conclusdes: o padrdo de crescimento foi alterado pela terapia; o
angulo SNA diminuiu, produzindo uma diminui¢do no dngulo ANB; o grupo controle
mostrou um deslocamento anterior de PTM enquanto no grupo experimental houve um

deslocamento para trds dessa estrutura, indicando uma inibi¢do do crescimento da



maxila para frente. Neste estudo, os autores ndo encontraram efeitos distintos entre os

géneros. Portanto, o dimorfismo sexual ndo alterou os resultados obtidos.

Merrifield e Cross (1970) afirmam que esqueleticamente o aparelho extra bucal
cervical causa uma inclinacio para baixo da parte anterior do plano palatino, promove
uma compressdo da sutura pterigopalatina, uma acdo de deslize na sutura

zigomaticomaxilar e a sutura frontomaxilar é colocada sob tensao.

Para Wieslander e Buck (1974), a trag@o cervical pode influenciar o padrdo de
crescimento facial em uma direcdo mais postero-inferior, com um efeito sobre a
localizacdo da fissura pterigomaxilar e da espinha nasal anterior. As estruturas
anatomicas vizinhas a maxila sdo influenciadas pela tracdo cervical com uma pequena
mudanga na posi¢do do ponto Nasio, rotacdo do osso esfendide e um efeito moderado
sobre a mandibula. Com o objetivo de determinar se os efeitos do AEB cervical sdo
relativamente estdveis ou se as mudancas provocadas pelo desenvolvimento
subseqilente ao tratamento anulam as alteracdes ocorridas, estes autores avaliaram
longitudinalmente uma amostra de pacientes Classe Il desde a fase de denticdo mista
(idade média de 9 anos) até a idade de 18 anos. A amostra foi dividida em 2 grupos. O
grupo experimental foi composto por 28 pacientes Classe I tratados com AEB cervical
com uso de 12 a 14 horas por dia e for¢a variando entre 300 gramas e 450 gramas por
lado. O tempo médio de tratamento foi de 2 anos e 8 meses, sendo que neste grupo 23
pacientes foram acompanhados até os 18 anos. O grupo controle foi também composto
por 28 individuos Classe II que ndo receberam nenhum tipo de tratamento ortoddntico.
Os autores concluiram que as mudancgas ocorridas em fun¢@o do tratamento com AEB
cervical como o movimento posterior do molar superior, da base da maxila revelada

pelo movimento posterior do ponto A e de PTM, e estruturas anatdmicas circunvizinhas



demonstradas pela rotagdo do osso esfendide sdo relativamente estiveis e que ocorreu

uma recidiva minima apds 6 anos de acompanhamento.

Wieslander, em 1975 realizou um estudo para avaliar as possiveis diferengas
entre os efeitos gerados pelo tratamento com AEB cervical quando este € instituido no
inicio ou no final da fase de denticdo mista. A amostra foi composta por 2 grupos de 23
pacientes com ma oclusdo Classe II, com ANB em média de 6 graus, tratados com AEB
cervical. O aparelho gerava uma forca de 300 a 450 gramas por lado e o tempo de uso
foi de 12 a 14 horas por dia. O tempo total de tratamento foi, em média, de 2 anos e 3
meses para ambos os grupos. A diferenca entre os grupos foi apenas a idade inicial dos
pacientes. Em um grupo o tratamento comecou na fase inicial da denticdo mista
(correspondente a idade esquelética de 8 anos) e no outro grupo na fase final da
denti¢do mista (correspondente a idade esquelética de 10,5 anos). O autor concluiu que
a tracdo cervical foi mais favordvel nos casos tratados no inicio da denticio mista.
Assim, foi observado no grupo mais jovem maior redugcdo do angulo ANB e o efeito
sobre a maxila foi mais evidente, como revelado pelo movimento posterior do primeiro

molar superior e da fissura pterigomaxilar.

Badell (1976) avaliou as mudancas que ocorrem durante € no pds-tratamento
com AEB combinado. A amostra foi composta por 30 pacientes na fase de denticdo
mista, sendo 13 do género masculino e 17 do género feminino com idade média de 11
anos e 2 meses. Todos os pacientes foram tratados com aparelho ortodontico fixo nos
incisivos e molares superiores ¢ com AEB combinado apoiado sobre os primeiros
molares superiores e liberando uma for¢a de 400 a 500 gramas por lado na tragcdo
obliqua e 250 gramas por lado na tracdo cervical, aproximadamente. O arco externo do
aparelho foi dobrado para cima aproximadamente 15 graus em relacdo ao arco interno

que, por sua vez, foi atado aos tubos das bandas dos primeiros molares superiores.



Inicialmente o uso do AEB foi continuo (24 horas por dia) até a obtencdo da relacdo
molar Classe 1. Este primeiro periodo variou de 60 a 210 dias com média de 122 dias. A
seguir o uso do AEB foi reduzido para aproximadamente 14 horas por dia durante 3
semanas e depois disso foi solicitado ao paciente que usasse o aparelho apenas a noite
por mais 9 semanas. Na avaliacio realizada apds o uso ininterrupto do AEB combinado
foi observado que as mudangas ocorridas na posi¢do antero-posterior da maxila em
relacdo a base craniana nio foram estatisticamente significativas. A angulagdo do plano
palatino aumentou em 20 casos mas reduziu em 10 casos, no entanto estas pequenas
alteracdes também ndo tiveram significado estatistico. O tempo médio de avaliacdo no
pos-tratamento foi de 3 anos e 2 meses e os seguintes resultados foram encontrados apés
este periodo: (1) a maxila moveu para baixo e para frente; (2) o plano palatino
aumentou ligeiramente sua inclinagdo em relacdo ao plano de Frankfurt; (3) a altura
facial anterior aumentou 7,5 mm, em média; (4) o angulo do plano oclusal com o plano

de Frankfurt reduziu.

Melsen (1978) efetuou uma pesquisa com implantes metalicos para analisar a
influéncia que a inclinagdo para baixo ou para cima do arco externo exerce sobre os
efeitos do tratamento com aparelho extra bucal cervical. Os resultados encontrados
mostraram que, independente da angulacdo que se deu ao arco externo do aparelho, o

crescimento maxilar foi para baixo e para tras.

Brown (1978) avaliou os efeitos esqueléticos do AEB cervical produzindo forgas
leves e intermitentes em uma amostra composta por individuos no final da denti¢do
mista ou no inicio da denticio permanente. Foram avaliados 20 pacientes com idade
média de 13,1 anos (variacdo de 10,10 anos a 16,10 anos), a for¢a de tracdo foi, em
média de 410 gramas por lado e tempo didrio de uso do aparelho foi 12 a 16 horas. O

grupo controle continha 10 pacientes, com idade média de 11,9 anos (variagdo de 11,0 a



14,3 anos), com caracteristicas esqueléticas e dentdrias, horizontais e verticais
semelhantes e que ndo receberam tratamento. Neste estudo foi assumido que o
dimorfismo sexual ndo altera os efeitos do tratamento com AEB. O autor concluiu que a
tracdo cervical em comparagdo ao grupo sem tratamento tendeu a direcionar o
crescimento da maxila e da mandibula para baixo e para trds; o plano palatino abaixou
anteriormente; o ponto A foi retraido promovendo uma redugdo efetiva do ANB; houve

um aumento da altura facial e do angulo do plano mandibular.

De acordo com Baumrind et al. (1979), as forcas direcionadas distalmente sobre
a maxila sdo efetivas em reduzir o crescimento para frente desta estrutura, bem como o
desenvolvimento para frente da arcada superior. Entretanto, uma distin¢éo deve ser feita
entre reduzir o posicionamento para frente da estrutura e o seu deslocamento posterior
real, ou seja, o deslocamento da estrutura para uma posicdo mais posterior que aquela
que ela ocupava no inicio do tratamento. Assim, estes autores avaliaram se em
condicdes clinicas hd deslocamento posterior real da maxila quando sdo utilizadas
forcas direcionadas distalmente. Neste estudo foram avaliados os efeitos de 5 aparelhos
diferentes utilizados no tratamento da Classe 1I: AEB cervical, de tracdo reta, de tracdo
alta, combinado e aparelho removivel intra bucal. A amostra contou no total com 198
pacientes que nio receberam tratamento com aparelho fixo e que estavam na primeira
fase do tratamento de duas fases. O intervalo entre as cefalometrias foi de 3 anos ou
menos e ndo houve grupo controle porque o objetivo do estudo foi avaliar somente os
efeitos do tratamento, ou seja, segundo os autores a espinha nasal anterior nunca desloca
posteriormente na auséncia do tratamento. Os resultados indicaram que o AEB cervical
e o combinado sdo capazes de promover o deslocamento posterior real da maxila como
um todo e que isto ocorre freqiientemente em situacdes clinicas, embora em pequena

extensdo. A estabilidade de tais efeitos ndo foi avaliada neste estudo.



De acordo com Stockli e Teuscher (1994) e Teuscher (1986), o complexo
nasomaxilar possui um centro de resisténcia cuja localizacdo € préxima a regido
postero-superior da sutura zigomaticomaxilar. Dessa forma, os efeitos dos AEB devem
ser analisados levando em consideracao a distancia da linha de forga criada pela tracao
extra bucal em relacdo ao centro de resisténcia. Assim, o braco externo do AEB cervical
pode ser ajustado quanto ao seu tamanho e altura de tal forma que o efeito possa ser de
um movimento para baixo da maxila com rotagdo hordria ou anti-hordria dos planos

palatino e oclusal.

Cangialosi et al. (1988) avaliaram cefalometricamente os efeitos esqueléticos do
tratamento ortodontico, sem extra¢do, combinado com o uso do aparelho extra bucal
cervical em 43 pacientes. A idade inicial média foi de 11 anos e 11 meses e o tempo de
tratamento foi, em média, de 2 anos e 8 meses. Nao houve a inclusdo de um grupo
controle sem tratamento porque, segundo os autores, ndo havia a necessidade uma vez
que estavam analisando os efeitos da terapia sobre aquela amostra especifica. Os
resultados encontrados foram: inibi¢do do crescimento da maxila para frente, inclinacdo

para baixo da parte anterior do palato e reducio da convexidade da face.

Boecler et al. (1989) analisaram os efeitos do AEB cervical e combinado em 200
criangas em crescimento, sendo que 76 eram do gé€nero masculino com idade média
inicial de 13 anos e 124 eram do género feminino com idade média inicial de 12 anos e
7 meses. A amostra foi dividida em trés grupos: um grupo foi tratado com AEB
cervical, outro com AEB combinado e o terceiro sem o uso de AEB. Todos os pacientes
receberam tratamento com aparelho ortoddntico fixo completo (técnica do arco de
canto). Os aparelhos extra bucais foram utilizados por 12 a 14 horas por dia e cada
tracdo exercia uma forca de aproximadamente 450 gramas por lado. Os autores

chegaram as seguintes conclusdes: 1) as alteracdes nas relagdes esqueléticas verticais



foram insignificantes, independente do tipo de AEB utilizado; 2) a forma facial pré-
tratamento ndo foi um indicador das mudangas verticais que ocorrem com o uso de
qualquer um dos AEB pesquisados; 3) o AEB cervical e o AEB combinado foram
efetivos em reduzir as discrepancias esqueléticas horizontais da Classe II e; (4) ndo
houve diferencas significativas nas mudangas médias produzidas pelo AEB cervical ou

combinado tanto no sentido horizontal quanto vertical.

Segundo Proffit (1991), a dire¢do da forga para distal e inferior, criada com o
uso do extra bucal cervical, restringe o crescimento da maxila para frente, mas permite
ou acentua seu crescimento numa direcdo para baixo. Este autor afirma que o
movimento dos componentes esqueléticos pode ser controlado da mesma maneira que
um dente é controlado, em se manejando forgas e momentos relativamente ao centro de
resisténcia da maxila. Para ele, quando se utiliza o AEB combinado, a dire¢ao da forca
pode ser variada alterando-se a proporcao de forca total gerada por cada componente. Se
cada um libera forcas iguais, a resultante da forca é levemente para cima e distal aos

dentes e maxila.

De acordo com Langlade (1993), os principais efeitos sobre a maxila observados
durante o tratamento com AEB cervical sdo: movimento da parte anterior do plano
palatino para baixo e diminui¢cdo do crescimento maxilar. Quanto ao emprego do AEB
combinado esse mesmo autor cita os seguintes efeitos: rotacdo da maxila no sentido
hordrio e diminuicdo da convexidade facial por modificagdo favordvel das relacdes

entre as bases dsseas maxilomandibulares.

Segundo McNamara (1994), o tratamento mais comum para a verdadeira
protrusdo esquelética maxilar € a tracdo extra bucal. O arco extra bucal cervical é usado
mais freqiientemente em pacientes com dimensdes faciais verticais diminuidas e tem a

capacidade de inibir o movimento da maxila para frente.



Hubbard, Nanda e Currier (1994) avaliaram as mudangas decorrentes do
crescimento e do tratamento ortoddntico em conjunto com o uso do aparelho extra bucal
cervical em relagdo a denticdo, ao complexo maxilar, 2 mandibula e ao perfil facial. A
amostra foi composta por 85 pacientes portadores de md oclusdo Classe 1I, com idade
média inicial de 11,3 + 1,7 anos e que foram avaliados também no periodo pds-
tratamento. O AEB cervical foi utilizado por 14 horas didrias e exerceu uma forca de
680 gramas a 770 gramas por lado. Apds a obtencdo da relacdo molar Classe I foi
montado aparelho ortoddntico fixo completo (técnica do arco de canto). Na auséncia de
dados normativos quanto ao padrio de crescimento de individuos Classe II sem
tratamento, as alteracdes observadas foram comparadas com as de uma amostra com
padrio de crescimento normal. Os autores concluiram que os efeitos do tratamento
sobre o complexo maxilar foram: redugdo do dngulo SNA, aumento do angulo entre o
plano palatino e a base craniana, inclinacdo da parte anterior do plano palatino para
baixo e o ponto PTM se mostrou estdvel. No periodo pds-tratamento as alteracdes
ocorridas foram semelhantes as que ocorreriam com o crescimento normal de pacientes

Classe 1.

Segundo Bench, Gugino e Hilgers (1996), nos casos onde existem grave
protrusdo maxilar, pouco crescimento da mandibula e padrao dolicofacial,
freqiientemente € desejavel um controle vertical do crescimento maxilar. A terapia com
AEB cervical, nestes casos, estaria contra-indicada, sendo que o uso do AEB
combinado, a longo prazo, permite obter a reacdo ortopédica desejada. Se a forga
aplicada mover a maxila distalmente sem sobrepujar a musculatura e estiver em
concordancia com o crescimento mandibular, a parte inferior da face pode ter sua

dimensdao vertical diminuida ou mantida, enquanto € alcancada uma reducdo da

protrusdo maxilar. Esses autores recomendam o uso do AEB cervical para os tipos



faciais mesofacial até o braquifacial, enquanto o AEB combinado deveria ser utilizado

nos tipos faciais mesofacial até o dolicofacial.

Tanne e Matsubara (1996) investigaram as respostas biomecanicas das suturas
do complexo nasomaxilar submetidas as forgas ortopédicas extra bucais aplicadas em
diferentes direcdes. Um modelo analitico tri-dimensional do complexo craniofacial foi
usado para a andlise do elemento finito. Uma forca de 1.0 Kgf direcionada
posteriormente foi aplicada sobre os primeiros molares superiores nas seguintes
dire¢des em relacdo ao plano oclusal funcional: 30 graus abaixo, paralelo, e 30 graus,
52.4 graus e 60 graus acima. A pressdo foi avaliada nas suturas esfenozigomdtica,
temporozigomatica, esfenomaxilar, frontomaxilar e frontozigomatica e na ldmina
crivosa. Quando a direcdo da forga passou mais préximo do centro de resisténcia do
complexo nasomaxilar (52.4 graus e 60 graus em direcdo superior) induziu um certo
nivel de compressao uniforme com gradual reducdo da forga de cisalhamento. Quando a
dire¢do da forca passou 30 graus abaixo, paralela ou 30 graus acima do plano oclusal
funcional houve uma considerdvel variacdo na pressao normal nas interfaces suturais e
foi observado um aumento da forga de cisalhamento. Por fim, os autores concluiram que
a pressdo nas suturas nasomaxilares varia com a dire¢do da forca gerada pelo AEB.
Direcionando a linha de for¢a pelo centro de resisténcia pode-se produzir as melhores

respostas suturais quando se visa controlar o crescimento maxilar.

Elms, Buschang e Alexander (1996) avaliaram a estabilidade a longo prazo da
terapia para ma oclusdo Classe II, divisdo 1 sem extracdo usando o AEB cervical e
aparelho fixo completo em 42 individuos. Todos os pacientes foram tratados pelo
mesmo profissional, com a mesma técnica e foi obtido sucesso em todos 0s casos.
Radiografias pré-tratamento foram obtidas ao 11,5 anos, em média. As radiografias p6s-

tratamento e pds-contencdo foram realizadas 3,0 e 11,6 anos depois, respectivamente.



Os resultados indicaram uma redugdo significativa do angulo ANB durante o tratamento
principalmente devido a redug@o do angulo SNA e que a rotagdo da maxila para baixo e
para trds foi muito pequena ndo sendo estatisticamente significativa. Além disso, os
autores observaram que os efeitos produzidos foram altamente estdveis no periodo pds-

tratamento.

Segundo Braun, Lee e Legan (1999) o centro de resisténcia do complexo
dentomaxilar no plano sagital pode ser localizado em radiografias cefalométricas
tracando-se uma linha perpendicular ao plano oclusal funcional passando pela superficie
distal dos primeiros molares superiores até a borda inferior da 6rbita. O centro de
resisténcia estd no ponto médio desta linha. Assim, a andlise dos efeitos dos diferentes
tipos de aparelhos extra bucais deve ser realizada levando em consideracdo a direcdo e
distancia da linha de forca criada em relacdo ao centro de resisténcia do complexo
dentomaxilar. Dessa forma, quando a linha de forca passa pelo centro de resisténcia ndo
ha o efeito de giro da maxila. Mas, quando necessario, pode-se ajustar o arco externo
dos AEB com o objetivo de se criar movimento de giro hordrio ou anti-horario da

maxila.

Gandini et al. (2001) avaliaram, retrospectivamente, as alteracdes Osseas basais,
dentoalveolares e dentarias maxilares em pacientes Classe II, divisdo 1 tratados com
AEB cervical e aparelho fixo (técnica do arco de canto). Uma amostra de 45 pacientes
tratados foi comparada com um grupo de 30 individuos Classe II que ndo receberam
tratamento. O periodo de avaliacdo foi em média entre os 7,5 e 13,5 anos de idade. O
arco externo do AEB foi dobrado para cima fazendo um angulo de 20 graus com o arco
interno. A tracdo foi de 400 gramas por lado e o AEB foi utilizado entre 14 e 18 horas

por dia. Os resultados indicaram que houve uma redugéo significativa dos angulos SNA



e ANB e que houve uma rotagdo hordria do plano palatino e anti-hordria do plano

oclusal.

2.3 Consideracoes gerais sobre a fossa pterigopalatina

Figun e Garino (1989) descrevem anatomicamente a fossa pterigopalatina como
estando situada entre a tuberosidade da maxila pela frente, o processo pterigdide por tras
e a lamina perpendicular do osso palatino por medial sendo que seu contorno se
assemelha a uma pirdmide quadrangular com uma base superior, vértice inferior e
quatro faces ou paredes: (1) Base: € formada pela superficie pterigopalatina da asa
maior do esfendide, localizando-se em sua parte lateral a fenda orbital inferior, por onde
se comunica com a Orbita; (2) Vértice: corresponde a confluéncia articular da maxila
com o processo pterigéide do esfendide e piramidal do osso palatino. Nesse ponto
nascem os canais palatinos maior e menor que desembocam no palato dsseo; (3) Parede
anterior: praticamente € a tuberosidade da maxila, observando-se em seu limite lateral a
presencga dos forames dos canais alveolares posteriores superiores; (4) Parede posterior:
representada pela face anterior do processo pterigdide, onde se observam a presenga do
forame redondo, do canal pterigdideo e pterigopalatino, terminando os dois primeiros
no endocrénio e o ultimo na nasofaringe; (5) Parede medial: € uma lamina perpendicular
do osso palatino que, no seu extremo superior, forma o forame esfenopalatino, via de
comunicagdo com a cavidade do nariz contigua; (6) Parede lateral: ¢ uma abertura de
amplitude varidvel que a comunica com a fossa infratemporal.

Pereira, Mundstock e Berthold (1989) citam um ponto cefalométrico
identificado sobre a imagem da fissura pterigomaxilar denominado Fpm, cuja marcacdo

se da no centro da imagem de gota invertida.



De acordo Moyers (1991), radiograficamente a imagem da fissura
pterigomaxilar é representada por uma area radiolicida bilateral em forma de lagrima
cuja sombra anterior é a superficie posterior da tuberosidade da maxila. Sobre esta
imagem dois pontos cefalométricos podem ser marcados, o mais superior (PTMS) e o
mais inferior (PTM).

Enlow (1993) corrobora a importincia da fissura pterigomaxilar para o
crescimento craniofacial ao afirmar que um dos mais basicos e importantes planos de
todo o complexo craniofacial é o plano maxilar posterior (PM), pois ele é um limite
anatdmico natural que representa a superficie de contato entre importantes sitios faciais
e cranianos de crescimento, remodelamento e deslocamento. Para ele, o plano maxilar
posterior, utilizado por vérios autores (ENLOW, 1969, 1993; MOYERS, 1991; RIOLO
et al, 1979), é representado por uma linha vertical que parte da intersecdo média das
asas maiores do esfendide e do assoalho craniano anterior (ponto SE), estendendo-se
inferiormente até o ponto mais inferior da fissura pterigomaxilar (PTM). Este seria,
portanto, o importante limite que separa a fossa craniana anterior € o complexo
nasomaxilar da fossa craniana média e da faringe.

O crescimento maxilar, mais precisamente na regido da tuberosidade maxilar,
influencia diretamente a posi¢do da fissura pterigomaxilar. Segundo Enlow (1993),
conforme a tuberosidade maxilar cresce e se alonga posteriormente, toda a maxila é
simultaneamente transportada anteriormente. A quantidade desse deslocamento para
frente equivale exatamente ao alongamento posterior. Estes processos de deslocamento
e crescimento, teoricamente, ocorrem de maneira simultdnea fazendo com que a fissura
se mantenha estdvel.

Para Vion (1994), a fissura pterigomaxilar é uma estrutura essencial do macico

facial, pois € a regido de confluéncia entre: (1) o neurocranio com a emergéncia do



forame redondo (nervo maxilar superior); (2) o macico facial superior, que estd um
pouco para frente da fissura, pois sua face anterior € constituida pela face posterior da
tuberosidade do maxilar superior; (3) o macico facial inferior (mandibula), por trds da
fissura, pois sobre a ap6fise pterigdide, que forma a parede posterior, estdo inseridos os
dois musculos pterigéideos, medial e lateral, dos quais o dltimo parece ser um dos
fatores de crescimento mandibular. Ainda de acordo com este autor, a localizacdo
estratégica da fissura pterigomaxilar explica por que numerosos estudos cefalométricos
tenham utilizado esta estrutura para avaliar o crescimento craniofacial. Embora se faga
alusdo a imagem radiogrifica de uma gota invertida, anatomicamente a fissura
pterigomaxilar ndo tem parede superior, pois ela € imediatamente contigua a fissura
esfenomaxilar (constituida, atrds, pela borda inferior da porcdo orbitdria da face
exocraniana da grande asa do esfendide e, na frente, pela borda superior da tuberosidade
do maxilar). Radiograficamente, o contorno superior da fissura pterigomaxilar é fechado
devido a imagem do forame esfenopalatino.

As estruturas anatomicas relacionadas a fissura pterigomaxilar sio: face anterior
do corpo do esfendide, face inferior do corpo do esfendide, face anterior da apo6fise do
pterigdide, tuberosidade maxilar, seio maxilar, fissura esfenomaxilar, &ngulo pdstero-
superior do seio maxilar. A parede anterior da fissura € inteiramente formada pela
parede posterior da tuberosidade maxilar que, neste nivel, apresenta radiograficamente
duas linhas muito finas e muito proximas: a que estd mais atrds € a parede posterior do
seio maxilar. Esta linha se prolonga para cima e é ela que permite localizar a fissura
esfenomaxilar, quando se desvia horizontalmente. A imagem do forame esfenopalatino,
projetando-se do fundo posterior da fissura pterigomaxilar, e que lhe é ligeiramente
externa, da esta impressdo de fissura fechada (imagem classica da gota d’agua invertida)

(VION, 1994).



De acordo com a Sociedade Brasileira de Anatomia (2001), a terminologia
anatdmica adotada internacionalmente, utiliza o termo fossa pterigopalatina para se
referir a regido anatomica responsdvel pela formacao da imagem radiografica da gota
invertida, ou seja, todo o seu contorno. Por outro lado, a nomenclatura fissura
pterigomaxilar deve ser utilizada para o local onde ha a unido das paredes anterior e
posterior da fossa pterigopalatina, ou seja, ela estaria na interface entre a porcdo

pterigéidea do osso esfendide e a porcao inferior da tuberosidade maxilar (Fig. 4).

Fossa pterigopalatina

Fissura
pterigomaxilar

FIGURA 4 - Diagrama da regifo da fossa pterigopalatina e fissura pterigomaxilar (PTM).
FONTE: Modificado de Figun e Garino (1989).



2.4 A utilizacdo da fossa pterigopalatina e da fissura pterigomaxilar em estudos

cefalométricos

A anélise cefalométrica de Wyllie (1947) avalia a discrepancia antero-posterior
da face através de propor¢cdes entre segmentos medidos entre pontos
perpendicularmente projetados ao plano de Frankfurt. Nesta andlise a fissura
pterigomaxilar assume um papel de destaque, pois o segmento entre o centro da sela
turcica e o centro da fissura pterigomaxilar (ponto Fpm) indicaria o prognatismo ou
retrognatismo da maxila em relagdio a base do cranio. A distdncia entre Fpm e a espinha
nasal anterior (ENA) representa o tamanho da maxila. E a distncia entre Fpm e o
centro da coroa do primeiro molar superior (6) indica a posi¢do do 6 em relacido a
maxila.

De acordo com King (1957), a estabilidade da fissura pterigomaxilar é um
conhecimento estabelecido e embasado na literatura. Assim, ele utiliza esta estrutura
para avaliar as alteracdes na posicdo do primeiro molar permanente superior com o
tratamento da mé oclusao classe II por meio do uso de AEB cervical.

Segundo Moore (1959), a fissura pterigomaxilar mantém uma posi¢do antero-
posterior relativamente constante em relagdo ao cranio durante o processo de
crescimento. Em termos verticais, de maneira geral, a fissura pterigomaxilar se desloca
em uma direcdo inferior em relagdo a linha S-N durante o processo de crescimento.
Assim, esse autor utiliza a fissura pterigomaxilar como estrutura de referéncia para
avaliar as mudancas que ocorrem em decorréncia do crescimento normal e também para
avaliar os efeitos promovidos pela terapia ortoddntica e o uso de tracdo extra bucal no

tratamento de pacientes portadores de ma oclusdo Classe II.



Na analise cefalométrica de Ricketts (1960a, b, ¢ e 1981) a fissura
pterigomaxilar tem uma fung¢do fundamental, pois o autor utiliza o ponto Pt para
construcdo do eixo facial (linha Pt-Gn) que seria o eixo central da face. O ponto Pt estd
localizado no bordo inferior do forame redondo do osso esfendide. No entanto, segundo
esse autor, como o ponto Pt é de dificil identificacdo pode-se usar o ponto mais superior
e posterior do contorno da fossa pterigomaxilar. O ponto de intersecdo entre as linha Pt-
Gn (eixo facial) e Basio-Nasio (Ba-N, eixo craniano) € chamado de centro craniano
(CC). A superposigdo cefalométrica para evidenciar as mudancas no queixo e os efeitos
de rotagcdo mandibular toma como base o plano Ba-N com registro em CC. Além disso,
essa andlise utiliza a linha pterigdide vertical (PTV) que € uma perpendicular ao Plano
de Frankfurt passando pelo ponto mais posterior da fossa pterigomaxilar. Essa linha é
utilizada como referéncia para avaliar a posi¢do antero-posterior do primeiro molar
superior. Portanto, nesta andlise a fossa pterigomaxilar é aceita como estrutura de
referéncia para se avaliar as mudangas ocorridas em outras partes do complexo
craniofacial.

Segundo Gregorack (1962), a estrutura mais adequada para servir como
referéncia na andlise do padrdo de irrup¢do dos molares permanentes superiores € a
fissura pterigomaxilar. Este autor utilizou o ponto mais inferior da imagem da fissura
pterigomaxilar (ponto PTM) no estudo que teve como amostra pacientes com ma
oclusdo Classe II sem tratamento e com tratamento ortoddntico completo (inclusive com
uso de AEB cervical).

Wieslander (1963) avaliou os efeitos do AEB cervical sobre o desenvolvimento
do complexo craniofacial em uma amostra de 30 pacientes em crescimento e portadores
de ma oclusdo Classe II. O grupo controle foi constituido por 30 criangas com oclusio

normal e que ndo foram submetidas a nenhum tratamento ortodéntico. Com relacdo ao



ponto PTM os resultados indicaram um deslocamento para baixo e ligeiramente para
frente no grupo controle em decorréncia do crescimento. No grupo tratado com AEB
cervical, PTM mostrou um deslocamento estatisticamente significante para baixo e para
trds. Segundo o autor, parece que toda a maxila foi posicionada relativamente mais para
baixo e para trds como resultado do tratamento com o AEB cervical.

Na andlise cefalométrica de Enlow et al. (1969) o ponto PTM assume um papel
muito importante, pois um dos principais planos de referéncia da andlise é o PM
vertical, formado por uma linha que passa pelo ponto SE e pelo ponto mais inferior da
fissura pterigomaxilar. De acordo com o autor, esse plano é usado para determinar a
dimensdo vertical do complexo nasomaxilar posterior, e também serve para indicar as
dimensoes horizontais do corpo maxilar e da base posterior do cranio.

Mitani e Brodie (1970) avaliaram os efeitos do AEB cervical sobre os dentes e
sobre o crescimento facial. A amostra foi composta por um grupo controle com 30
individuos (15 de cada género) com oclusdao normal que ndo receberam tratamento
ortoddntico e por um grupo experimental com 16 pacientes (12 do género feminino e 4
do género masculino) portadores de mé oclusio Classe Il e que foram tratados somente
com AEB cervical até que fosse obtida uma relacdo molar de Classe I. A idade média
inicial no grupo controle foi de 8,44 anos e a final foi de 15,86 anos de idade. No grupo
experimental foram feitas trés avaliacdes com as seguintes idades médias: 8,87 anos
(inicio), 12,84 anos (fase de contencdo do tratamento) e 17,20 anos de idade (final). O
tempo médio de uso do AEB cervical foi de 2,3 anos. Neste estudo, os autores
avaliaram a posi¢@o da fissura pterigomaxilar através da medida entre o centro da sela
turcica e o ponto PTM. De acordo com os resultados o ponto PTM se mostrou estavel.
Houve um pequeno aumento da medida avaliada no grupo controle e uma pequena

tendéncia de diminui¢do dessa dimensdo no grupo experimental durante o tratamento,



mas que foi anulada no periodo pds-tratamento. Os autores afirmam que o deslocamento
do ponto PTM com o AEB cervical foi muito pequeno e que a tendéncia em retornar a
posicao inicial foi a indicagdo mais importante da estabilidade dessa estrutura.

Ringenberg e Butts (1970) também avaliaram a posicio da fissura
pterigomaxilar em uma amostra Classe I tratada com AEB cervical e compararam com
um grupo de individuos Classe II que ndo recebeu tratamento ortoddntico. A posicdo
antero-posterior do ponto PTM foi medida em relagdo a uma linha perpendicular ao
plano S-N passando por S. Os resultados mostraram o deslocamento anterior do ponto
PTM no grupo controle e o posicionamento mais posterior dessa estrutura no grupo
tratado com a tracdo cervical, indicando uma reducdo do crescimento € um movimento
posterior da maxila.

De acordo com Wieslander e Buck (1974), a tracdo cervical sobre a maxila é
capaz de influenciar o padrdo de crescimento facial em uma dire¢cdo mais postero-
inferior, com efeito sobre a localizagdo da fissura pterigomaxilar, assim como da
espinha nasal anterior e dos molares superiores. Esses autores entdo realizaram um
estudo para determinar se estas mudangas sdo estdveis ou se ocorre uma recidiva
fisiologica com o crescimento que anule estas alteracdes impostas pelo tratamento. A
amostra dessa pesquisa foi composta por pacientes com ma oclusio classe Il na denticdo
mista avaliados longitudinalmente até a idade de 18 anos. Um grupo de 28 pacientes sob
tratamento usando AEB cervical por 12 a 14 horas por dia, com 300 a 450 gramas de
forca sobre os molares superiores de cada lado, por um periodo médio de 2 anos 8
meses, foi utilizado.Vinte e trés pacientes desse grupo foram avaliados até a idade de 18
anos. O grupo controle contou com 28 criangas com ma oclusdo Classe II na fase de
denti¢do mista e que ndo receberam tratamento ortoddntico. Doze criangas desse grupo

foram avaliadas até os 18 anos de idade. Para cada individuo de ambos os grupos uma



radiografia cefalométrica foi obtida no inicio da avaliacdo, em média aos 9 anos de
idade. Um segundo cefalograma foi realizado aproximadamente 3 anos depois. E para
avaliar a estabilidade das alteracdes impostas pelo tratamento um terceiro cefalograma
foi realizado, em média aos 18 anos de idade. Os resultados encontrados mostraram,
entre outras coisas, um deslocamento posterior do ponto PTM e uma rotacdo do osso
esfendide em decorréncia do uso da tragdo cervical e que essas alteragdes s@o estdveis
no periodo pés-tratamento. Os autores concluiram que a magnitude das diferencas entre
as mudancgas ocorridas em conseqiiéncia do crescimento e do tratamento tendem a
indicar o significado clinico desses dados. E interessante registrar que entre o primeiro e
o segundo cefalograma, ou seja, entre os 9 e os 12 anos de idade o ponto PTM deslocou
posteriormente, em média, 2,62 mm, no grupo que recebeu tratamento com AEB
cervical. No entanto, essa estrutura também se posicionou 0,71 mm mais para trds no
grupo controle. Ao se comparar os dados cefalométricos aos 18 anos de idade com os de
pré-tratamento (9 anos) observa-se que o ponto PTM se posicionou mais posteriormente
3,30 mm no grupo que recebeu tratamento, mas também estava mais para tras 1,47 mm
no grupo que nao foi submetido a nenhum tratamento ortoddntico.

Wieslander (1975) avaliou as diferencas entre os efeitos do tratamento com AEB
cervical quando este € instituido na fase precoce ou na fase final da denticdo mista. A
amostra foi composta por 46 pacientes portadores de ma oclusdo Classe II divididos em
dois grupos. O grupo I foi formado por 23 pacientes que comecaram o tratamento na
idade esquelética de 8 anos (fase inicial da denticdo mista). O grupo II contou com 23
pacientes com a idade esquelética de 10,5 anos e representou a fase tardia da denticdo
mista. O AEB cervical foi usado entre 12 e 14 horas por dia, com uma for¢a de 300 a
450 gramas por lado e o tempo médio de tratamento foi de 2 anos e 3 meses, em ambos

os grupos. As radiografias cefalométricas foram realizadas antes e apds o tratamento. Os



resultados indicaram um deslocamento posterior do ponto PTM, em média, de 2,84 mm
no grupo I e de 1,68 mm no grupo II. Assim, a diferenca média entre os dois resultados
de 1,16, o foi considerada estatisticamente significante. O autor cita, entre outras
conclusdes, que o efeito do tratamento sobre a maxila, como demonstrado pelo
movimento posterior de PTM, foi mais evidente no grupo em que o tratamento comegou
numa idade mais precoce.

Mitani (1975) estudou o comportamento do primeiro molar superior com énfase
na sua participacio na origem do espago disponivel para o segundo e terceiro molares
durante o crescimento. A estrutura usada como referéncia para analisar as alteracdes nas
posicdes tanto da coroa como das raizes do primeiro molar superior entre as idades 8,1
anos e 16,1 anos de 26 pacientes foi a fissura pterigomaxilar.

Mills, Holman e Graber (1978) investigaram as mudangas ocorridas no
complexo dentofacial apds o uso de forcas pesadas de tragdo cervical aplicadas de
forma intermitente sobre a maxila de pacientes em crescimento. A amostra foi composta
por um grupo de 135 pacientes Classe II que foram tratados com tragdo cervical de
aproximadamente 1000 gramas para cada lado, usada durante 10 a 12 horas por dia. O
encaixe do aparelho era feito direto no fio ortoddntico por meio de ganchos na regido
entre incisivos centrais e laterais e o arco foi posicionado abaixo do plano oclusal
aproximadamente 22 graus. Neste grupo, 51 pacientes eram do género masculino com
idade inicial média de 11,55 + 1,4 anos e 84 eram do género feminino com idade inicial
média de 10,40 + 1,1 anos. Foi utilizado também um grupo controle com 33 individuos
portadores de ma oclusdo Classe II, que ndo foram submetidos a tratamento ortodontico.
Deste grupo, 20 eram do género masculino com idade inicial média de 10,94 + 1,0 anos
e 13 eram do género feminino cuja a idade inicial média era de 10,43 + 1,5 anos. Foram

obtidas radiografias cefalométricas pré e pds-tratamento e, em média, 3,22 anos apds o



final da terapia com tragdo cervical de 19 pacientes do género masculino e 30 do género
feminino do grupo experimental. Do grupo controle o terceiro cefalograma foi obtido de
17 pacientes do género masculino e 9 do género feminino no periodo correspondente ao
do grupo experimental. Uma das diferentes medidas realizadas foi a PTM — Plano Sela,
que € a distancia entre o ponto PTM e uma linha vertical perpendicular ao Plano de
Frankfurt passando pelo ponto S. Os resultados mostraram que essa medida se
comportou da seguinte maneira: (1) género masculino: no pds-tratamento reduziu 0,2 +
1,2 mm no grupo experimental e aumentou 0,3 + 1,1 mm no grupo controle; no periodo
de pés-contencdo reduziu 0,1 + 1,3 mm no grupo experimental e nédo alterou no grupo
controle (0,0 + 1,0 mm); (2) género feminino: no pds-tratamento reduziu 0,4 + 1,0 mm
no grupo experimental e ndo alterou no grupo controle; no periodo pds-contencdo
reduziu 0,4 + 1,1 mm no grupo experimental e reduziu 0,3 + 0,8 mm no grupo controle.
Embora as diferencas entre as medidas do grupo experimental e do grupo controle néo
tenham sido consideradas estatisticamente significativas, os autores afirmam que o
ponto PTM ndo mostrou nenhuma tendéncia de deslocamento anterior no grupo sob
tratamento e que na verdade ela foi levemente movimentada para trds, tanto nos
pacientes do género masculino quanto nos pacientes do género feminino. No grupo
controle nota-se uma variacdo de tendéncias. Assim, nos pacientes do género masculino
inicialmente houve um pequeno deslocamento anterior seguido de estabilidade na
segunda avaliacdo. Por outro lado, nos pacientes do género feminino houve uma
estabilidade inicial e um pequeno deslocamento posterior na segunda avaliagdo.

Brown (1978) avaliou as altera¢des esqueléticas e dentdrias em um grupo de 20
pacientes que usaram AEB cervical e em outro grupo de 17 pacientes que usaram AEB
obliquo, com faixa etdria variando entre os 12 e os 16 anos de idade. Os aparelhos

foram usados por 12 a 16 horas por dia e as forcas aplicadas foram de 200 a 600 gramas



por lado. Neste estudo, o ponto PTM foi utilizado como referéncia para se avaliar o
comportamento do ponto A.

Boecler et al. (1989) analisaram a alteracdes esqueléticas proporcionadas pelo
tratamento da md-oclusdo Classe II com os aparelhos extrabucais cervical ou
combinado e aparelho fixo completo (técnica do arco de canto) em 200 criancas. Na
andlise cefalométrica foi utilizada como referéncia uma linha vertical passando pelos
pontos PTM (ponto mais inferior da fissura pterigomaxilar) e SE (ponto
esfenoetmoidal), para avaliar as alteracdes ocorridas em outras regides do complexo
craniofacial.

Kopecky e Fishman (1993) realizaram um estudo para determinar qual a melhor
época para iniciar o tratamento com AEB cervical com base na maturacio esquelética
dos pacientes e utilizaram como plano de referéncia cefalométrica a linha Pt.V
(pterigdide vertical). Essa linha € perpendicular ao plano horizontal de Frankfurt e passa
pelo ponto mais posterior da imagem da fossa pterigopalatina.

Doppel et al. (1994) realizaram um estudo para determinar se hd algum ponto
anatomico estivel na maxila que possa ser confiavelmente usado nas superposi¢cdes
cefalométricas maxilares. Para isso foram utilizadas radiografias cefalométricas de
pacientes com implantes metdlicos. O material para esse estudo consistiu de pares de
radiografias cefalométricas de 50 individuos, 23 do género masculino e 27 do género
feminino com idades variando entre 8,7 e 20,3 anos. Todas as radiografias foram
obtidas com um intervalo minimo de 3 anos. A média de idade no momento da obtencdo
da primeira radiografia foi de 11,9 + 1,4 anos, e a média de idade na época da segunda
radiografia foi de 16,0 + 1,7 anos. Os cefalogramas iniciais e finais foram superpostos
tomando como registro os implantes e a distdncia entre as estruturas avaliadas foi

medida. Uma dessas estruturas era a fissura pterigomaxilar, representada pelo ponto



cefalométrico PTM. A maioria dos individuos selecionados havia sido tratada com
aparelho fixo completo (técnica do arco de canto), aparelhos extra bucais, eldsticos
Classe II ou III, com ou sem extracdo de dentes. Os resultados mostraram que o ponto
PTM sofreu alteracdes substanciais tanto verticalmente quanto horizontalmente e que é
muito impreciso para ser usado como referéncia. Assim, os autores concluem que o
ponto PTM ndo € confidvel para ser usado em superposicoes cefalométricas.

Hubbard, Nanda e Currier (1994) estudaram cefalometricamente os efeitos
impostos pela tragdo cervical sobre o complexo craniofacial em 85 pacientes com ma
oclusdo Classe II. Os resultados indicaram que a medida linear entre o ponto PTM e
uma linha vertical perpendicular ao plano SN, passando por S nfo sofreu alteracdo
estatisticamente significativa (diminuiu 0,04 mm) entre o pré e o pos-tratamento. Assim,
os autores concluiram que a fissura pterigomaxilar pode ser utilizada como estrutura
estdvel de referéncia.

Nanda e Ghosh (1995) ao avaliarem longitudinalmente os efeitos do crescimento
sobre a relagdo sagital entre a maxila e a mandibula, basearam-se no plano
pterigomaxilar, uma linha vertical que se estende inferiormente a partir do ponto SE ao
longo da superficie posterior da tuberosidade maxilar através do ponto PTM.

O que se observa é que ndo ha na literatura consultada uma concordancia quanto
a estabilidade da fissura pterigomaxilar. Outros dois aspectos controversos sdo a
utilizacdo de termos fissura e fossa pterigomaxilar e/ou pterigopalatina, e qual ponto

cefalométrico melhor representaria esta estrutura.

Guardadas as devidas diferencas entre os aparelhos extra bucais de tracdo
cervical e de tracdo combinada no que tange ao controle da direcdo da forga resultante
sobre os dentes e sobre o complexo nasomaxilar, o fato é que ambos t€m a capacidade

de restringir, ou, no minimo, modificar o crescimento destas estruturas. Como a por¢ao



posterior da maxila, mais especificamente a tuberosidade maxilar, estd envolvida
diretamente com o posicionamento da fissura pterigomaxilar, faz-se pertinente especular
se os tratamentos ortodonticos em pacientes em crescimento envolvendo o uso destes

aparelhos seriam capazes de alterar a posicdo da fossa pterigopalatina e/ou da fissura

pterigomaxilar.



3 PROPOSICAO

O presente trabalho de pesquisa se propde a:

3.1 Avaliar os efeitos do tratamento com AEB cervical e aparelho
ortodontico fixo sobre a fossa pterigopalatina em pacientes em crescimento com
padrao esquelético Classe I1.

3.2 Avaliar os efeitos do tratamento com AEB combinado e aparelho
ortodontico fixo sobre a fossa pterigopalatina em pacientes em crescimento com
padrdo esquelético Classe II.

3.3 Avaliar a direcdo de crescimento da fossa pterigopalatina em pacientes
com padrdo esquelético Classe I tratados com aparelho ortoddntico fixo e que ndo
fizeram uso de aparelho extra bucal.

3.4 Avaliar a utilizacdo da fossa pterigopalatina como referéncia em estudos
cefalométricos em individuos em crescimento e submetidos a tratamento

ortodontico.



4 MATERIAL E METODOS

4.1 Amostra

A amostra deste estudo retrospectivo foi constituida por pares de
telerradiografias obtidas em norma lateral de 59 pacientes tratados ortodonticamente
divididos em trés grupos, a saber:

Grupo I — composto por telerradiografias pré (T1) e pos-tratamento (T2) de 20
pacientes com idade inicial média de 11,2 + 0,8 anos e idade final média de 15,5 + 1,7
anos que ja haviam finalizado o tratamento da ma oclusdo Classe II, primeira divisao,
durante o qual foram utilizados o AEB cervical e aparelho ortodontico fixo completo
(técnica do arco de canto) nos arcos superior e inferior, sem exodontias. Deste grupo, 10
radiografias eram de pacientes do género masculino com idade inicial média de 11,5 +
1,0 anos e a idade final média de 16,3 + 2,0 anos, e 10 radiografias eram de pacientes do
género feminino com idade inicial média de 11,0 + 0,7 anos e idade final média de 14,8
+ 1,0 anos. Para o grupo como um todo o valor inicial médio do angulo ANB foi de 5,7
+ 1,2 graus, sendo que no subgrupo masculino foi de 5,3 + 1,1 graus e no subgrupo
feminino de 6,0 + 1,2 graus. O periodo de uso do AEB cervical até a obtencdo da
relacdo molar Classe I foi em média de 10,7 + 4,3 meses, sendo que no subgrupo
masculino este periodo foi em média de 11,3 + 3,7 meses e no subgrupo feminino foi de

10,2 + 4,9 meses.

Grupo II - composto por telerradiografias pré (T1) e pds-tratamento (T2) de 20
pacientes com idade inicial média de 11,2 + 1,0 anos e idade final média de 15,0 + 0,9
anos que ja haviam finalizado o tratamento da ma oclusdo Classe II, primeira divisao,
durante o qual foram utilizados o0 AEB combinado e aparelho ortoddntico fixo completo

(técnica do arco de canto) nos arcos superior e inferior, sem exodontias. Deste grupo, 10



radiografias eram de pacientes do género masculino com idade inicial média de 11,4 +
1,1 ano e a idade final média de 15,4 + 0,9 anos, e 10 radiografias eram de pacientes do
género feminino com idade inicial média de 11,1 + 1,0 anos e idade final média de 14,7
+ 0,9 anos de idade. O valor inicial médio do angulo ANB foi de 5,8 + 1,4 graus sendo
que no grupo masculino foi de 5,6 + 1,4 graus e no grupo feminino de 5,9 + 1,4 graus.
O periodo de uso do AEB combinado até a obtencdo da relagao molar Classe I foi em
média de 11,1 + 5,9 meses, sendo que no subgrupo masculino a média foi de 12,6 + 6,3

meses e no subgrupo feminino foi de 9,5 + 5,3 meses.

Grupo III — composto por telerradiografias de 19 pacientes com idade inicial
média de 12,5 + 1,4 anos e idade final média de 15,5 + 1,5 anos que ja haviam
finalizado o tratamento da ma oclusdo Classe I com aparelho ortodontico fixo completo
(técnica do arco de canto) nos arcos superior e inferior, que nio utilizaram aparelho
extra bucal e nem sofreram exodontias. Deste grupo, 10 radiografias eram de pacientes
do género masculino com idade inicial média de 13,0 + 1,0 anos e a idade final média
de 15,8 + 1,2 anos, e 9 radiografias eram de pacientes do género feminino com idade
inicial média de 12,0 + 1,7 anos e idade final média de 15,2 + 1,7 anos de idade. O valor
inicial médio do angulo ANB foi de 2,0 + 1,3 graus sendo que no grupo masculino foi

de 2,4 + 1,3 graus e no grupo feminino de 1,5 + 1,2 graus.

Os critérios para selecao da amostra foram:

1 — Todos os tratamentos foram feitos com sucesso de acordo com a técnica do
arco de canto e pelo mesmo ortodontista.

2 - Tempo de uso do AEB cervical e combinado foi de no minimo 12 horas por

dia.



3 — O unico aparelho utilizado pelos pacientes dos grupos I e II até a obtengdo de
relacdo molar Classe I foi o AEB cervical e combinado, respectivamente.
4 — O tratamento dos pacientes do grupo III foi realizado exclusivamente com o
aparelho ortodontico fixo utilizando braquetes, ou seja, ndo foi utilizado nenhum
outro aparelho auxiliar ou eldsticos intermaxilares.
5 — As telerradiografias deveriam ser de boa qualidade e realizadas no miximo
em dois centros de documentacio radiogréfica.

A presente amostra foi obtida a partir de acervo de consultério ortodontico
particular (gentilmente cedida pelo Prof. Dr. Hélio H. A. Brito) e sua utilizagdo
foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade

Catolica de Minas Gerais — PUC-Minas (anexo A).

4.2 Métodos

Foram realizados tracados cefalométricos sobre as telerradiografias laterais
provenientes de acervo, obtidas pré-tratamento (T1) e pds-tratamento ortoddntico
completo (T2).

A técnica para obtencdo das telerradiografias segue obrigatoriamente os
requisitos exigidos pelas normas de padronizacdo: aparelho gerador de raio X de 30
miliamperes e 90 quilovolts; a distancia entre a fonte geradora de raios X e o plano
médio sagital do paciente de 1,52 m; a distincia entre o lado esquerdo da face do
paciente e a pelicula radiogrifica a menor possivel; o feixe central dos raios X na
horizontal e perpendicular a pelicula radiogréfica, passando através das duas olivas; o
paciente deve estar em posi¢do ereta, com o lado esquerdo da face junto ao porta-filmes,

com o plano de Frankfurt na horizontal, com os dentes em posicio de méaxima



intercuspidagdo e musculatura perioral em repouso (PEREIRA, MUNDSTOCK e
BERTHOLD, 1989).

Sobre as telerradiografias foram realizados os tracados cefalométricos pela
técnica manual em papel acetatato de 0.003 pol. de espessura com grafite de 0.5 mm.
No caso de estruturas bilaterais foi tracada a média dos dois contornos identificados na
radiografia (MOYERS, 1991).

Os pontos cefalométricos utilizados neste estudo foram (JOHNSTON, 1996;
MOYERS, 1991; PEREIRA, MUNDSTOCK e BERTOLD, 1989; RICKETTS,
1960a,b,c, 1981; RIOLO et al., 1979; WIESLANDER, 1963) (Fig. 5):

1) Sela (S): centro da sela tdrcica. E um centro virtual. E o ponto médio do maior
diametro da sela.

2) Ponto A: ponto mais posterior na concavidade entre a espinha nasal anterior e o
rebordo alveolar (ponto supradental).

3) Ponto B: ponto mais profundo na concavidade entre o rebordo alveolar (ponto
infradental) e o mento.

4) Ponto SE: intersecdo do plano esfenoidal com a asa maior do esfendide.

5) Espinha Nasal Anterior (ENA): ponto mais anterior do assoalho nasal. Eo ponto
mais proeminente da pré-maxila no plano sagital.

6) Espinha Nasal Posterior (ENP): ponto mais posterior do contorno 6sseo do
palato duro.

7) Ponto PTM: ponto mais inferior do contorno da fossa pterigopalatina, representa
a fissura pterigomaxilar.

8) Ponto PTMP: ponto mais posterior do contorno da fossa pterigopalatina.

9) Ponto Nasio (N): ponto na parte mais anterior da sutura frontonasal.



Foram utilizadas as seguintes linhas e planos de referéncia (JOHNSTON, 1996;
WIESLANDER, 1963) (Fig. 6):
1) S-SE - linha que passa por S e SE, representa a base do crénio;
2) LVR (linha vertical de referéncia) — formada por uma linha perpendicular a
linha S-SE tangente ao contorno anterior da sela tircica;

3) Plano palatino — formado pela linha que passa por ENA e ENP.

FIGURA 5 — Desenho mostrando os pontos cefalométricos utilizados.



FIGURA 6 — Desenho mostrando os planos e linhas cefalométricos utilizados: A) S-SE; B) LVR

(linha vertical de referéncia); C) ENA-ENP (plano palatino).

As medidas lineares utilizadas foram (Fig. 7):

1y

2)

3)

4)

PTM-LVR: distancia de PTM a LVR medida perpendicularmente a LVR.
Avalia a posicdo antero-posterior de PTM em relacéo a base craniana;
PTM-Linha S-SE: distdncia de PTM a linha S-SE medida
perpendicularmente a S-SE. Avalia a posi¢@o vertical de PTM em relacdo a
base craniana;

PTMP-LVR: distancia de PTMP a LVR medida perpendicularmente a LVR.
Avalia a posi¢ao antero-posterior de PTMP em relacio a base craniana;
PTMP-Linha S-SE: distdincia de PTMP a linha S-SE medida
perpendicularmente a S-SE. Avalia a posi¢ao vertical de PTMP em relagdo a

base craniana;



5) ENA-LVR: distancia de ENA a LVR medida perpendicularmente a LVR.
Avalia a posi¢do antero-posterior da maxila em relacio a base craniana;

6) ENA-Linha S-SE: distdincia de ENA a linha S-SE medida
perpendicularmente a S-SE. Avalia a posicao vertical da maxila em relagdo a

base craniana.

As medida angulares utilizadas foram (Fig. 8):

1) SNA: indica a posi¢do da maxila, no sentido antero-posterior, em relacio a

base do cranio;

2) ANB: indica a relagdo maxila-mandibula no sentido antero-posterior. O
valor ideal é de 2 graus. Quando seu valor estd entre 0 e 4,5 graus ha um
padrio esquelético Classe I. Valores maiores que 4,5 graus determinam um
padrao esquelético Classe II (PEREIRA, MUNDSTOCK e BERTOLD,
1989);

3) ENA-ENP/S-SE: indica a inclinag¢do do plano palatino em relag@o a linha S-

SE.



FIGURA 7-Desenho mostrando as medidas cefalométricas lineares: 1) PTM-LVR; 2) PTM-Linha S-SE;
3) PTMP — LVR; 4) PTMP - LINHA S-SE; 5) ENA — LVR; 6) ENA-Linha S-SE.




FIGURA 8-Desenho mostrando as medidas cefalométricas angulares: 1) SNA; 2) ANB; 3) ENA-
ENP/S-SE.

As telerradiografias tiveram suas identificagdes encobertas e receberam uma
numeracgdo aleatéria. O tragado cefalométrico foi realizado pelo mesmo pesquisador e
foi repetido em 15 telerradiografias, escolhidas aleatoriamente, tr€s semanas apds a
realizacdo do primeiro tragado para se avaliar o erro intra-examinador. A andlise
estatistica entre os valores obtidos nestes dois momentos indicou uma correlacio entre
os valores que variou de 0,328 a 0,851 e ao se aplicar o teste “t” verificou-se que ndo
houve diferenga estatisticamente significativa entre as médias das medidas.

Os aparelhos geradores de raios X utilizados na obtencdo de telerradiografias sdo
fabricados de acordo com rigidas normas técnicas fazendo com que as diferengas entre
eles seja minima e também reduzindo as possiveis interferéncias causadas pelo
operador. Apesar disso, foi realizado um teste para avaliar se havia diferencas entre as
medidas cefalométricas obtidas em razdo da utilizagdo de dois aparelhos diferentes.
Foram feitas duas radiografias de um corpo de prova metalico tridimensional em cada
aparelho. Na primeira tomada radiogriafica o corpo de prova foi preso a oliva do
cefalostado mais afastada do porta-filme e na segunda o corpo de prova foi fixado na
oliva mais préxima do porta-filme. Foram obtidas 10 medidas em cada uma das
radiografias. A andlise estatistica mostrou que as medidas foram altamente
correlacionadas (0,999) e que a diferenca média entre elas de 0,15 mm ndo foi
estatisticamente significativa com p = 0,468.

A metodologia estatistica aplicada na comparacio das medidas cefalométricas
angulares e lineares utilizou os teste t de “student” para amostras pareadas e teste t
de student para amostras independentes, uma vez que € possivel assumir a distribuicio
normal destas medidas na populagdo. Em ambos os casos a hipodtese nula foi a de

igualdade das medidas. Para rejeicdo da hipétese nula, ou seja, para que a diferenga



entre duas medidas fosse estatisticamente significativa arbitrou-se um nivel de

significincia de p<0,05.



S RESULTADOS

As tabelas 1 e 2 mostram a distribuicdo da amostra quanto ao género, idade e
tempo de uso do aparelho extra bucal cervical e combinado, respectivamente. Na tabela
3 tem-se a estatistica descritiva referente ao grupo III, que ndo utilizou AEB.

As tabelas 4, 5 e 6 sdo compostas pelos valores das médias e desvios padrao das
medidas iniciais e finais, da diferen¢a entre elas e a significincia estatistica das
alteracdes nos grupos I, II e III em relacdo ao total da amostra de cada um deles. A
comparagdo entre os géneros dentro de cada grupo € feita nas tabelas 7, 8 e 9 para o
grupo I, 10,11 e 12 para o grupo Il e 13, 14 e 15 para o grupo IIL

As comparacdes entre os grupos I, II e III da variacdo sofrida por cada varidvel
sdo apresentadas nas tabelas 16 (grupo I e grupo II), tabela 17 (grupo I e III) e tabela 18

(grupo II e grupo III).



TABELA 1
Distribui¢do da amostra quanto ao género, idade e tempo de uso do AEB cervical (Grupo I).

GRUPO 1
Tempo de uso AEB
N IDADE (anos) (meses)
T1 T2 T2-T1

Amostra total | 20 11,2+0,8 15,5+1,7 43+1,5 10,7+4,2

Género 10 | 11,5410 16,3+2,0 4,8+1,9 11,243,7
masculino

Género 10 | 11,0406 14,8+1,0 3,840,9 10,2+4,9
feminino

N: nimero de pacientes
TABELA 2

Distribuicdo da amostra quanto ao género, idade e tempo de uso do AEB combinado (Grupo II).

GRUPO II
Tempo de uso AEB
N IDADE (anos) (meses)
T1 T2 T2-T1

Amostra total | 20 11,2+1,0 15,0+0,9 3,8+1,2 11,1+5,9

Género 10 | 114+1,1 15,4+0,9 4,0+1,6 12,6+6,3
masculino

Género 10 | 11,1+1,0 14,7+0,9 3,6+0,7 9,5+5,3
feminino

N: nimero de pacientes
TABELA 3

Distribui¢do da amostra que ndo utilizou AEB quanto ao género e idade (Grupo III).

GRUPO I
N IDADE (anos)
Tl T2 T2-T1

Amostra total | 19 12,5+1,4 15,5+1,5 3,0+1,2

Género 10 13,0+1,0 15,8413 2,8+1,2
masculino

Género 9 12,0+1,7 15,241,9 32+1,3
feminino

N: nimero de pacientes



TABELA 4
Média e desvio padrdo das medidas iniciais (T1), finais (T2), da diferenca entre elas
(T2-T1) e a significancia estatistica das alteracdes (AEB cervical).

GRUPO I (amostra total — N=20)

Tl T2 T2-Tl t P
SNA (graus) 82,643,9 80,4+3,69 2,242,2 -4,591 0,000%
ANB (graus) 57+1,2 2,6+1,7 3,1+1,2 -11,725 0,000%
PTM-LVR (mm) 9,8+2,8 7,943,6 -1,9+1,5 -5,503 0,000%
PTM-S-SE (mm) 32,642.8 35,643.4 2,9432 4,098 0.001*
PTMP-LVR (mm) 8,9+2,2 7,142,8 -1,8+1,3 -6,134 0,000%
PTMP-S-SE (mm) 23,743,5 25,5+3,7 1,843,3 2,512 0,021%*
ENA-LVR (mm) 63.4+5 61,746,6 17424 -3,192 0,005%
ENA-S-SE (mm) 50,2453 57,5+5,9 7,342.8 11,933 0,000%
ENA(?J}:/.?_SE 3.9+4,3 9.7+4.7 3,842,5 6,683 0,000%
* Nivel de significancia = p<0,05
TABELA 5

Média e desvio padrao das medidas iniciais (T1), finais (T2), da diferenca entre elas
(T2-T1) e a significancia estatistica das alteracdes (AEB combinado).

GRUPO II (amostra total — N=20)

T ™ T2-T1 ¢ P

SNA (graus) 82.443.6 80.944,0 15416 4,156 0,001
ANB (graus) 58414 33412 25414 8,066 0,000%
PTM-LVR (mm) 8,643,4 73435 13418 3253 0,004
PTM-S-SE (mm) 33,8433 35,0433 1.242,6 1,996 0,060
PTMP-LVR (mm) 79423 7,342,6 06413 1,947 0,066
PTMP-S-SE (mm) 22,542 22,6423 0,142,0 0,164 0.871
ENA-LVR (mm) 60,146.5 59,546,6 0,643,7 0,773 0,449
ENA-S-SE (mm) 54,546, 59,946,3 54435 7,041 0,000%
ENAE?ZES/)S'SE 8 ,8:+4,9 11,9453 3,142,6 5,187 0,000%

* Nivel de significancia = p<0,05



TABELA 6

Meédia e desvio padrao das medidas iniciais (T1), finais (T2), da diferenca entre elas

(T2-T1) e a significancia estatistica das altera¢des (grupo que nao utilizou AEB).

GRUPO III (amostra total — N=19)

Tl T2 T2-T1 t p
SNA (graus) 81,243,9 81,743, 0,5+1,2 1,780 0,092
ANB (graus) 2,0+1,3 1,0+1,7 -1,0+0,9 -4,858 0,000%
PTM-LVR (mm) 9,243,9 10,1+4,0 0,9+1,3 2,888 0,010%
PTM-S-SE (mm) 33,5+4,4 37,142,2 3,643,1 5,010 0,000%
PTMP-LVR (mm) 8,143,1 8,9+3,5 0,8+1,4 2,498 0,022
PTMP-S-SE (mm) 21,8+2,8 25,142,4 3,3+2,5 5,750 0,000%
ENA-LVR (mm) 60,4+4,7 63,3+4,7 29422 5,665 0,000*
ENA-S-SE (mm) 56,4+5,8 58,245,7 1,843,0 2,617 0,017*
ENA(‘ gErI:lE/)S‘SE 10,4+4.8 103457 0,142.9 0,159 0.875
* Nivel de significancia = p<0,05
TABELA 7
Comparagao dos valores médios iniciais entre os géneros — Grupo 1.
GRUPO I-T1
Género feminino Géner.o Diferen?a‘entre
1) masculino as médias t p
@) -2
IDADE (anos) 11,040,7 11,5+1,0 -0,5 -1,281 0,216
SNA (graus) 83,3+3,9 81,9439 1.4 0,804 0,432
ANB (graus) 6,0+1,2 54+1,1 0,6 1,245 0,229
PTM-LVR (mm) 9,6+2,6 10,1+3,2 -0,5 -0,386 0,704
PTM-S-SE (mm) 31,943, 33,4+1,8 -1,5 -1,197 0,247
PTMP-LVR (mm) 8,6+2,0 9,242,5 -0,6 -0,693 0,497
PTMP-S-SE (mm) 23,3+4,9 24,0+1,4 -0,7 -0,467 0,646
ENA-LVR (mm) 62,2453 64,7+4.9 2,5 -1,090 0,290
ENA-S-SE (mm) 48,4+45,1 52,045,0 -3,6 -1,588 0,130
ENA-ENP/S-SE 4,9+4,5 7,0+4,2 2,1 -1,089 0,291

(graus)

* Nivel de significancia = p<0,05




Comparagdo dos valores médios finais entre os géneros — Grupo L.

TABELA 8

GRUPOI1-T2
N .. Género Diferenga entre
Género feminino . R
1) masculino as médias t p
@ -2
IDADE (anos) 14,8+1,0 16,342,0 -1,5 -2,013 0,059
SNA (graus) 81,443,8 79,443,2 2,0 1,238 0,232
ANB (graus) 3,5+1,5 1,7+1,2 1,8 3,058 0,007%*
PTM-LVR (mm) 7,743,3 8,2+4,0 -0,5 -0,303 0,765
PTM-S-SE (mm) 34,344,2 36,9+1,6 -2,6 -1,813 0,086
PTMP-LVR (mm) 6,6+2,4 7,543,2 -0,9 -0,752 0,462
PTMP-S-SE (mm) 24,9447 26,1+2,4 -1,2 -0,750 0,463
ENA-LVR (mm) 60,346,3 63,1+7,0 -2,8 -0,936 0,362
ENA-S-SE (mm) 55,145,0 59,946,1 -4,8 -1,928 0,070
ENA-ENP/S-SE 8,8+4,2 10,6+5,3 -1,8 -0,865 0,398
(graus)
* Nivel de significancia = p<0,05
TABELA 9

Comparacdo das diferengas entre as médias finais e iniciais entre os géneros — Grupo 1.

GRUPO I
T2-T1 T2-T1 Diferenga entre
Género feminino Género as médias t P
(1) masculino (2) 1) -(2)

SNA (graus) -1,9+1,8 -2,5+2,6 0,6 0,557 0,584
ANB (graus) -2,540,6 -3,7+1,3 1,2 2,770 0,013*
PTM-LVR (mm) -1,9+14 -1,9+1,7 0,0 0,000 1,000
PTM-S-SE (mm) 2,4+4.1 3,5+42,1 -1,1 -0,755 0,460
PTMP-LVR (mm) -2,0+1,1 -1,7+1,6 -0,3 -0,411 0,686
PTMP-S-SE (mm) 1,6+3,9 2,1+2,8 -0,5 -0,331 0,744
ENA-LVR (mm) -1,9+1,5 -1,6+3,2 -0,3 -0,267 0,793
ENA-S-SE (mm) 6,7+2,5 7.9+3,0 -1,2 -0,980 0,340
ENA-ENP/S-SE 39427 3.642.5 03 0216 0.832

(graus)

* Nivel de significancia = p<0,05




Comparagdo dos valores médios iniciais entre os géneros — Grupo IL

TABELA 10

GRUPOII-TI
A - Género Diferenga entre
Género feminino . >
) masculino as médias t p
@ -

IDADE (anos) 11,1+1,0 11,4+1,1 -0,3 -0,602 0,555
SNA (graus) 83,8429 81,043,7 2,8 1,848 0,081
ANB (graus) 6,0+1,4 5,6+1,4 0,4 0,483 0,635

PTM-LVR (mm) 8,3+3,7 9,0+3,1 -0,7 -0,393 0,699
PTM-S-SE (mm) 33,7+2,0 33,9+4.4 -0,2 -0,098 0,923
PTMP-LVR (mm) 7,7+2,1 8,0+2,7 -0,3 -0,232 0,819
PTMP-S-SE (mm) 22,042,6 23,1+1,7 -1,1 -1,049 0,308
ENA-LVR (mm) 58,645,7 61,7472 -3,1 -1,066 0,300
ENA-S-SE (mm) 53,7+4,7 55,248,0 -1,5 -0,492 0,629
ENA-ENP/S-SE 9.2+4.0 8,545,8 0,7 0,312 0,759
(graus)
* Nivel de significancia = p<0,05
TABELA 11
Comparagdo dos valores médios finais entre os géneros — Grupo II.
GRUPOII -T2
A - Género Diferenga entre
Género feminino . .
) masculino as médias t P
@ -3

IDADE (anos) 14,7+0,9 15,4+0,9 -0,7 -1,736 0,100
SNA (graus) 82,843,5 79,0+3,8 3.8 2,334 0,031°*
ANB (graus) 3,5+1,1 3,1+1,3 0,4 0,834 0,415
PTM-LVR (mm) 7,3+4,0 74432 -0,1 -0,062 0,951
PTM-S-SE (mm) 34,3432 35,743.5 -1,4 -0,943 0,358
PTMP-LVR (mm) 7,142,5 7,6+2,7 -0,5 -0,426 0,675
PTMP-S-SE (mm) 22,0424 23,3422 -1,3 -1,271 0,220
ENA-LVR (mm) 57,945,1 61,1+7,8 -3,2 -1,080 0,294
ENA-S-SE (mm) 57,846,8 62,1+5,3 -4,3 -1,571 0,134

ENA-ENP/S-SE 12,4453 11,345,6 1,1 0,474 0,641

(graus)

* Nivel de significancia = p<0,05




TABELA 12

Comparacio das diferencas entre as médias finais e iniciais entre os géneros — Grupo II.

GRUPO I
T2-T1 T2-T1 Diferenga entre
Género feminino Género as médias t p
(1) masculino (2) (1 -(2)
SNA (graus) -1,0+1,7 -2,0+1,4 1,0 1,422 0,172
ANB (graus) -2,5+1,3 -2,6+1,6 0,1 0,234 0,818
PTM-LVR (mm) -1,0+2,0 -1,6+1,6 0,6 0,615 0,546
PTM-S-SE (mm) 0,642,5 1,842,7 -1,2 -1,066 0,301
PTMP-LVR (mm) -0,6+1,4 -0,4+1,3 -0,2 -0,414 0,684
PTMP-S-SE (mm) 0,0+2,4 0,2+1,7 -0,2 -0,267 0,792
ENA-LVR (mm) -0,7+4.,7 -0,6+2,8 -0,1 -0,058 0,954
ENA-S-SE (mm) 4,143,0 6,943,5 -2,8 -1,966 0,065

ENA-ENP/S-SE

(graus)

3,242,6

* Nivel de significancia = p<0,05

Comparacgdo dos valores médios iniciais entre os géneros — Grupo II1.

2,842,7

TABELA 13

GRUPO III -T1

0,4

0,377

0,711

o .. Género Diferenga entre
Género feminino . g
) masculino as médias t p
@ -2

IDADE (anos) 12,0+1,7 13,0+1,0 -1,0 -1,559 0,137
SNA (graus) 81,443,8 81,043,6 0,4 0,262 0,796
ANB (graus) 1,541,2 2,4+1,3 -0,9 -1,619 0,124
PTM-LVR (mm) 8,1+3,6 10,2+4,0 2,1 -1,192 0,250
PTM-S-SE (mm) 33,4423 33,7458 -0,3 -0,150 0,883
PTMP-LVR (mm) 7,542,2 8,7+3,8 -1,2 -0,832 0,417
PTMP-S-SE (mm) 21,8+1,6 21,843,6 0,0 0,026 0,980
ENA-LVR (mm) 58,345,3 62,.343,4 -4,0 -1,991 0,063
ENA-S-SE (mm) 55,1457 57,5458 -2,4 -0,897 0,382
ENA-ENP/S-SE 92+4,8 11,5+4,8 2.3 -1,062 0,303

(graus)

* Nivel de significancia = p<0,05




Comparagdo dos valores médios finais entre os géneros — Grupo III.

TABELA 14

GRUPO III - T2

N .. Género Diferenga entre
Género feminino . R
1) masculino as médias t p
@ -2
IDADE (anos) 15,2+1,9 15,8+41,3 -0,6 -0,838 0,413
SNA (graus) 81,943,2 81,5+3,9 0,4 0,266 0,793
ANB (graus) 0,6+1,0 1,442,1 -0,8 -1,165 0,260
PTM-LVR (mm) 8,9+4,2 11,143,7 22 1,240 0,232
PTM-S-SE (mm) 36,8+2,1 37,4424 -0,6 -0,602 0,555
PTMP-LVR (mm) 8,2+3,5 9,6+3,5 -1,4 -0,887 0,388
PTMP-S-SE (mm) 24,742,717 25,542,1 -0,8 -0,744 0,467
ENA-LVR (mm) 61,5+5,0 64,9+4,1 -3,4 -1,629 0,122
ENA-S-SE (mm) 56,845,1 59,446,2 -2,6 -0,974 0,344
ENA-ENP/S-SE 9.144.5 113467 22 -0.805 0.432
(graus)
* Nivel de significancia = p<0,05
TABELA 15
Comparagdo das diferengas entre as médias finais e iniciais entre os gé€neros — Grupo
I1I.
GRUPO III
T2-T1 T2-T1 Diferenca entre
Género feminino Género as médias t p
(1) masculino (2) (-2
SNA (graus) 0,5+1,4 0,5+1,1 0,0 0.000 1,000
ANB (graus) -0,9+0,7 -1,0+1,0 0,1 0,135 0,895
PTM-LVR (mm) 0,8+1,6 0,9+1,1 -0,1 -0,279 0,784
PTM-S-SE (mm) 34+1,2 3,7+4,2 -0,3 -0,213 0,834
PTMP-LVR (mm) 0,7+1,5 0,9+1,3 -0,2 -0,360 0,724
PTMP-S-SE (mm) 2,9+2,3 3,742,8 -0,8 -0,730 0,834
ENA-LVR (mm) 3,242,0 2,6+2,5 0,6 0,597 0,558
ENA-S-SE (mm) 1,7+1,6 1,9+4,0 -0,2 -0,124 0,902
ENA-ENP/S-SE 20,1423 0,243,4 0,1 0,147 0,885

(graus)

* Nivel de significancia = p<0,05




Comparacgdo das diferengas entre as médias finais e iniciais entre os grupos I e II

TABELA 16

Grupo I Grupo II Diferenga entre as
(T2-T1) (T2-T1) Médias t p
@ @ H-@
SNA (graus) -2,242,2 -1,5+1,6 -0,7 -1,200 0,238
ANB (graus) -3,141,2 -2,5+1,4 -0,6 -1,347 0,186
PTM-LVR (mm) -1,941,5 -1,341,8 -0,6 -1,136 0,263
PTM-S-SE (mm) 2,943,2 1,242,6 1,8 1,909 0,064
PTMP-LVR (mm) -1,841,3 -0,6+1,3 -1,2 -2,982 0,005%*
PTMP-S-SE (mm) 1,843,3 0,1+2,0 1,7 2,049 0,049%*
ENA-LVR (mm) -1,742,4 -0,643,7 -1,1 -1,096 0,281
ENA-S-SE (mm) 7,3+2,8 5,543,5 1,8 1,845 0,073
ENA-ENP/S-SE 3,842.,5 3,042.6 0.8 0,924 0,361
(graus)
* Nivel de significancia = p<0,05
TABELA 17
Comparacio das diferencas entre as médias finais e iniciais entre os grupos I e III
Grupo I Grupo III Diferenca entre as
(T2-T1) (T2-T1) Médias t p
(€)) (@) -2
SNA (graus) -2,2422 0,5+1,2 =27 -4,799 0,000*
ANB (graus) 3,141.2 -1,040,9 2.1 6,318 0,000%
PTM-LVR (mm) 1,9+1,5 0,9+1,3 2.8 6,021 0,000%
PTM-S-SE (mm) 2,9+3,2 3,643,1 0,7 -0,596 0,555
PTMP-LVR (mm) 1,8+1,3 0,8+1,4 2,6 -6,026 0,000%
PTMP-S-SE (mm) 1,843,3 3,342,5 1,5 -1,580 0,123
ENA-LVR (mm) 17424 2,942,2 4,6 -6,182 0,000%
ENA-S-SE (mm) 7,3+2.8 1.843,0 5.5 5,945 0,000%
ENA-ENP/S-SE 3,842,5 0,1+2,9 39 4,475 0,000*
(graus)

* Nivel de significancia = p<0,05




TABELA 18
Comparacdo das diferencas entre as médias finais e iniciais entre os grupos II e III

Grupo II Grupo III Diferenca entre as
(T2-T1) (T2-T1) Médias t P
@ @ -2
SNA (graus) -1,5+1,6 0,5+1,2 -2,0 -4,342 0,000*
ANB (graus) -2,5+1,4 -1,0+0,9 -1,5 -4,174 0,000%*
PTM-LVR (mm) -1,3+1,8 0,9+1,3 2,2 -4,301 0,000*
PTM-S-SE (mm) 1,242,6 3,643,1 2,4 -2,591 0,014*
PTMP-LVR (mm) -0,6+1,3 0,8+1,4 -1,4 -3,158 0,003*
PTMP-S-SE (mm) 0,142,0 3,342,5 -3,2 -4,446 0,000*
ENA-LVR (mm) -0,643,7 29422 -3,5 -3,603 0,001*
ENA-S-SE (mm) 5,543,5 1,843,0 3,7 3,499 0,001*

ENA-ENP/S-SE

(%raus)

3,0+2,6

-0,1+2,9

* Nivel de significancia = p<0,05

3,1

3,558

0,001*



6 DISCUSSAO

H4 na literatura consultada uma certa imprecisdo quanto a terminologia
empregada para se referir & imagem em forma de gota invertida situada na regido média
do complexo cranio-facial e visualizada em telerradiografias obtidas em norma lateral.
Assim, sdo encontrados diferentes termos como fissura pterigomaxilar (ENLOW, 1993;
RIOLO et al., 1979; VION, 1994; WILLIE, 1947), fossa pterigomaxilar (FIGUN e
GARINO, 1989) e fossa pterigopalatina (FIGUN e GARINO, 1989; KOPECKY e
FISHMAN, 1993). No entanto, segundo a terminologia anatdmica internacional, deve-
se adotar o termo fossa pterigopalatina para se referir a regido anatémica responsavel
pela formagdo da imagem radiografica da gota invertida, ou seja, todo o seu contorno
(Sociedade Brasileira de Anatomia, 2001), o que estaria de acordo com a definicdo dada
por Figun e Garino (1989). Por outro lado, a nomenclatura fissura pterigomaxilar deve
ser utilizada para o local onde hd a unifo das paredes anterior e posterior da fossa
pterigopalatina em sua regido inferior, ou seja, ela estaria na interface entre a por¢ao
pterigbéidea do osso esfendide e a porcdo inferior da tuberosidade maxilar (Sociedade
Brasileira de Anatomia, 2001). Portanto, a nomenclatura recomendada pela Sociedade
Brasileira de Anatomia (2001) € a adotada pelo presente trabalho.

As radiografias utilizadas neste trabalho foram obtidas de acervo e foram
realizadas em dois centros de radiologia diferentes. As normas de padronizagdo que
regem a obtencdo das radiografias cefalométricas garantem a reducio de possiveis erros
incorporados em decorréncia da ag¢do de diferentes operadores desses aparelhos e
permitem a reproducdo das radiografias em diferentes aparelhos, mesmo que em
momentos distintos. No presente trabalho tal fato ficou comprovado através da

realizacdo de radiografias de um corpo de prova nos aparelhos dos dois centros de



documentacido radiogréfica. Sobre essas radiografias foram realizadas algumas medidas
cuja anélise estatistica indicou um alto indice de correlagdo. Além disso, a aplicagdo do
teste t de ‘“student” comprovou que as diferencas entre as medidas ndo foram
estatisticamente significativas. Essa andlise, juntamente com a avaliacio do erro intra-
examinador, constituiu a avaliacdo do erro do método e seus resultados conferiram
confiabilidade as medidas e aos testes estatisticos realizados.

Com relacdo aos resultados encontrados, a andlise estatistica mostrou que tanto
no grupo I quanto no grupo II houve uma redugéo significativa dos angulos SNA e
ANB (TAB. 4 e 5). Provavelmente isto ocorreu devido a atuacio dos aparelhos extra
bucais cervical e combinado, no caso do dngulo SNA e devido a uma combinacio entre
os efeitos dos AEB e do crescimento mandibular no caso do dngulo ANB. No grupo III,
formado por pacientes com padrdo esquelético Classe I e que ndo foram submetidos a
acdo de AEB, o angulo SNA nio sofreu alteragdes significativas, no entanto o angulo
ANB reduziu de forma significativa, provavelmente devido ao crescimento expresso
pela mandibula. A tabela 16 mostra que ndo houve diferenca estatisticamente
significativa entre as altera¢des sofridas por esses dois angulos entre os grupos I e II, o
que demonstra que os efeitos dos AEB cervical e combinado foram semelhantes, e estd
de acordo com os resultados encontrados por Boecler et al. (1989). No entanto, quando
se comparam os efeitos dos tratamentos sobre SNA e ANB entre os grupos I e III (TAB.
17) e entre os grupos II e III (TAB. 18) observa-se uma diferenca estatisticamente
significativa, o que comprova a eficdcia dos AEB cervical e combinado na correcdo da
Classe II devido a reducdo desses angulos, e estd de acordo com os resultados
encontrados por Baumrind et al. (1979); Boecler et al. (1989); Brown (1978); Elms,
Buschang e Alexander (1996); Gandini et al. (2001); Hubbard, Nanda e Currier (1994);

King (1957); Klein (1957); Ricketts (1960b) e Ringenberg e Butts (1970).



De maneira geral, ndo houve diferencas estatisticamente significativas entre os
géneros na quase totalidade das varidveis analisadas, seja em T1, T2 ou nas altera¢des
sofridas entre esses dois momentos, o que estd de acordo com os resultados expressos
por Brown (1978) e Ringemberg e Butts (1970) (TAB. 7,8,9,10,11,12,13,14,15). Dessa
forma, os resultados encontrados sdo discutidos sem fazer distincdo entre os géneros.

As excecdes a essa regra foram a medida do dngulo ANB no grupo I que sofreu
uma reducdo maior com o uso do AEB cervical nos individuos do género masculino em
comparagdo a reducio que ocorreu no género feminino. Esse dngulo passou de 6,0 + 1,2
graus em T1 (TAB. 7) para 3,5 + 1,5 graus em T2 (TAB. 8) no grupo feminino, portanto
sofreu uma reducdo de 2,5 + 0,6 graus (TAB. 9). Por sua vez no grupo masculino o
ANB passou de 5,4 + 1,1 graus (TAB. 7) para 1,7 + 1,2 graus (TAB. 8), sofrendo uma
reducdo de 3,7 + 1,3 graus (TAB. 9). Tal comportamento dessa varidvel gerou uma
diferenca significativa na avaliacdo em T2 e na comparagdo das alteracdes entre T2 e T1
entre os géneros. Isto ocorreu provavelmente devido ao fato dos valores médios iniciais
de SNA serem menores no género masculino do que no género feminino ja em TI,
embora a diferenga ndo tenha sido estatisticamente significativa neste momento. O
mesmo raciocinio pode ser aplicado para as diferencas do dangulo SNA entre os géneros
em T2 no grupo tratado com AEB combinado (TAB. 11). No género feminino este valor
foi de 82,8 + 3,5 graus e no grupo masculino foi de 79,0 + 3,8 graus. A diferenca foi de
3,8 graus, sendo estatisticamente significativa. No grupo II, assim como no grupo I, os
individuos do género masculino tinham um angulo SNA, em média, menor em T1 que o
género feminino, o que poderia explicar a diferenca observada em T2.

Em termos horizontais o ponto PTM foi deslocado para tras em relacdo a linha
vertical de referéncia, em média, 1,9 + 1,5 mm no grupo que utilizou AEB cervical

(TAB. 4), o que foi considerado estatisticamente significativo. No grupo que utilizou



AEB combinado esse ponto também foi deslocado para trds de maneira significativa,
em média 1,3 + 1,8 mm (TAB. 5). Ja no grupo de pacientes Classe I o ponto PTM
sofreu um deslocamento anterior, em média, de 0,9 + 1,3 mm (p=0,010) (TAB. 6).
Quando esses resultados foram comparados entre 0s grupos, observou-se um
comportamento semelhante de PTM em termos horizontais nos grupos que utilizaram
AEB, nos quais sofreu deslocamento posterior (TAB. 16), e uma diferenca significativa
entre esses grupos e o grupo que ndo utilizou AEB, no qual o deslocamento de PTM foi
para frente (TAB. 17 e 18). Esses resultados referentes ao comportamento horizontal do
ponto PTM estdo de acordo com aqueles encontrados por Mills, Holman e Graber
(1978), Ringenberg e Butts (1970), Wieslander (1963), Wieslander e Buck (1974), e
Wieslander (1975). No entanto, esses resultados ndo coincidem com as observacdes
feitas por Enlow (1969), Hubbard, Nanda e Currier (1994), Mitani e Brodie (1970) e
Moore (1959). Os resultados do grupo III, formado por pacientes Classe I, mostraram
um deslocamento anterior do ponto PTM de forma similar aos resultados encontrados
por Wieslander (1963) que utilizou uma amostra com oclusdo normal e aos de
Ringemberg e Butts (1970), embora esses autores tenham utilizado um grupo controle
formado por pacientes Classe 11, sem tratamento.

Em termos verticais o ponto PTM sofreu um deslocamento para baixo em
relacdo a linha S-SE de 2,9 + 3,2 mm no grupo I, que foi estatisticamente significativo
(TAB. 4). No grupo II esse deslocamento também foi para baixo, na ordem de 1,2 + 2,6
mm, mas ndo foi considerado significativo (TAB. 5). No grupo III, PTM também
deslocou para baixo de forma significativa (3,6 + 3,1 mm) (TAB. 6). Esses resultados
estdo de acordo com os encontrados por Wieslander (1963). Quando se comparam os
resultados verifica-se que entre os grupos II e III (TAB. 18) a diferenca foi

estatisticamente significativa, indicando que no grupo III o deslocamento para baixo de



PTM foi mais expressivo. Quando a comparagdo € feita entre os grupo I e III observa-se
um comportamento semelhante de PTM (TAB. 17). Portanto, em termos gerais PTM
deslocou para baixo significativamente nos grupos I e III, mas no grupo II esse
deslocamento nao foi significativo. Provavelmente isto se deu devido a dire¢ao da forca
gerada pelo AEB combinado que procura controlar o crescimento vertical e estd de
acordo com as afirmac¢des de Bench, Gugino e Hilgers (1996), Proffit (1991), Stockli e
Teuscher (1994) e Teuscher (1986).

O ponto PTMP estda situado na porgdo pterigbide do contorno da fossa
pterigopalatina, assim, a principio, ele estaria isento das influéncias sofridas pela
tuberosidade da maxila que, em ultima andlise, € a estrutura éssea que recebe
diretamente a acdo da forca gerada pelos AEB. No grupo I este ponto sofreu um
deslocamento para trds estatisticamente significativo de 1,8 + 1,3 mm e para baixo de
1,8 + 3,3 mm, provavelmente devido a acdo do AEB cervical (TAB. 4). Esse resultado
confirma os achados de Wieslander (1963) que indicou o efeito do AEB sobre as
estruturas profundas do complexo cranio-facial e de Ricketts (1960b) que observou a
influéncia do AEB cervical sobre a porcdo pterigdidea do osso esfendide em alguns
pacientes. No grupo em que se utilizou o AEB combinado este ponto nio mostrou
alteracdes estatisticamente significativas nem verticalmente nem horizontalmente,
provavelmente devido a direcdo da forga resultante gerada por aquele aparelho (TAB.
5). Ja no grupo III, que ndo utilizou AEB esse ponto deslocou para frente e para baixo
de forma estatisticamente significativa de 0,8 + 1,4 mm e de 3,3 +2,5 mm,
respectivamente (TAB. 6). Quando se faz a comparagéo estatistica entre os efeitos dos
tratamentos entre os grupos observa-se que os resultados dos grupos I e II sdo
significativamente diferentes tanto em termos verticais quanto horizontais (TAB. 16).

No grupo I, PTMP tendeu a deslocar para trds e para baixo enquanto no grupo II esse



ponto tendeu a estabilidade. Quando a comparacdo é feita entre os grupos I e III
observa-se que somente o deslocamento horizontal apresentou uma diferenca
significativa, uma vez que no grupo I, PTMP tendeu a deslocar para trds enquanto no
grupo III o deslocamento foi para frente (TAB. 17). Em termos verticais o
comportamento dessa estrutura foi semelhante, ou seja, deslocou para baixo tanto no
grupo I quanto no grupo III sem diferencas estatisticamente significativas. Quando a
andlise comparativa ¢é feita entre os grupos II e III observam-se diferencas
estatisticamente significativas, pois enquanto no grupo II PTMP tendeu a estabilidade
vertical e horizontal, no grupo III houve um deslocamento significativo para baixo e
para frente do referido ponto (TAB. 18).

Diante do exposto acima, verifica-se que nem o ponto PTM e nem o ponto
PTMP sio estdveis, ou seja, tanto a fissura pterigomaxilar quanto a por¢do pterigéidea
da fossa pterigopalatina mudam de posi¢do em relagdo a base do crénio, seja devido
exclusivamente aos efeitos do crescimento normal ou em decorréncia da utilizacdo de
forca extra bucal. Portanto, parece prudente evitar a utilizacdo desses pontos como
marcos de referéncia para analisar o comportamento espacial de outras estruturas do
complexo cranio-facial ou como base para superposi¢des cefalométricas, conforme
também afirmaram Doppel et al. (1994).

Com relacdo ao ponto ENA os resultados indicaram que no grupo que utilizou
AEB cervical houve um deslocamento para trds e para baixo da espinha nasal anterior
estatisticamente significativo (TAB. 4). Portanto, o AEB cervical tendeu a posicionar a
maxila mais para trds e para baixo, o que estd de acordo com os resultados encontrados
por Baumrind et al. (1979), Brown (1978), Ricketts (1960b) e Wieslander e Buck
(1974). No grupo que usou o AEB combinado o ponto ENA tendeu a estabilidade em

termos horizontais, no entanto, verticalmente também mostrou um deslocamento para



baixo significativo (TAB. 5). Badell (1976) também encontrou resultados semelhantes
com relacdo as alteragdes horizontais da maxila apds o uso continuo do AEB
combinado, no entanto, em sua pesquisa o periodo de uso da tragdo extra bucal foi de
apenas 4 meses, em média, enquanto no presente trabalho foi de 11,1 +5,9 meses,
embora por 12 a 14 horas didrias. No grupo III a espinha nasal anterior sofreu um
deslocamento estatisticamente significativo para baixo e para frente (TAB. 6). Quando
os resultados sdo comparados entre os grupos observa-se que entre os grupos I e II ndo
houve diferencas estatisticamente significativas (TAB. 16), ao contrario do que ocorreu
quando a comparagao foi feita entre os grupos I e III (TAB. 17) e entre os grupos II e III
(TAB. 18). Em termos gerais, nos trés grupos houve um deslocamento para baixo do
ponto ENA, mas de forma mais expressiva no grupo que utilizou o AEB cervical e em
menor quantidade no grupo III. Em termos horizontais o grupo I mostrou um
deslocamento para trds de ENA e o grupo Il um deslocamento para frente, j4 o no
grupo II esse ponto mostrou uma tendéncia a estabilidade.

Com referéncia a inclinacdo do plano palatino em relacdo a base do cranio, dada
pela medida ENA-ENP/S-SE, os resultados indicaram que houve um aumento dessa
inclinag@o estatisticamente significativo tanto no grupo que utilizou o AEB cervical
(TAB. 4) quanto no que utilizou AEB combinado (TAB. 5). No que tange ao grupo que
utilizou AEB cervical esses resultados estdo de acordo com as observacdes feitas por
Brown (1978), Cangialosi et al. (1988), Gandini et al. (2001), Hubbard, Nanda e Currier
(1994), Klein (1957), Langlade (1993), Merrifield e Cross (1970), Ricketts (1960b) e
Wieslander (1963). Com relagdo ao grupo que utilizou o AEB combinado os resultados
sdo diferentes daqueles encontrados por Badell (1976) que verificou uma tendéncia a
estabilidade do plano palatino, mas confirmam as afirma¢des de Langlade (1993). De

fato, a combinagdo de efeitos promovidos pelo AEB combinado gerando uma



estabilidade vertical da fissura pterigomaxilar (PTM), um aumento do angulo entre o
plano palatino e base do cranio devido ao abaixamento da ENA, parece indicar que a
forca resultante gerada por esse tipo de tracdo extra bucal passou, em geral, abaixo do
centro de resisténcia da maxila e em direcdo superior. Dessa forma, evitou que a por¢cao
posterior do complexo maxilar expressa-se o crescimento vertical, mas permitiu o giro
hordrio do mesmo com o abaixamento da sua por¢do anterior. Tal comportamento
estaria de acordo com as afirmacdes de Braun, Lee e Legan (1999), e Tanne e
Matsubara (1996), no que se refere a relacdo entre a linha de forga resultante gerada
pelos AEB e o centro de resisténcia da maxila. O mesmo raciocinio pode ser aplicado na
andlise dos efeitos do AEB cervical, ou seja, a linha de for¢a provavelmente passou
abaixo do centro de resisténcia da maxila e promoveu o giro horario do plano palatino e
0 posicionamento mais para trds e para baixo de todo o complexo maxilar. No grupo
que ndo utilizou AEB a inclinacdo do plano palatino mostrou estabilidade (TAB. 6).
Quando foi feita a comparacao dos resultados ndo houve diferenca significativa entre os
grupos que usaram AEB cervical ou combinado (TAB. 16), o que estd de acordo com
Boecler et al. (1989), mas as diferencas entre esses dois grupos e o grupo III foram
significativas (TAB. 17 e 18).

Em suma, de maneira geral, no grupo que utilizou AEB cervical foram
verificados os seguintes resultados (TAB 4): 1) reducdo dos dngulos SNA e ANB com
correcdo da classe II esquelética; 2) deslocamento para baixo e para trds da maxila; 3)
rotacdo hordria da maxila com aumento do angulo entre o plano palatino e a base do
cranio; 4) deslocamento da por¢ao pterigéidea da fossa pterigopalatina (PTMP) e da
fissura pterigomaxilar (PTM) para baixo e para tras.

No grupo que utilizou AEB combinado os resultados encontrados foram (TAB.

5): 1) redugdo dos angulos SNA e ANB com correcdo da classe II esquelética; 2)



deslocamento para baixo da por¢do anterior da maxila; 3) manutengio da posicdo
antero-posterior da maxila; 4) rotagdo horaria da maxila com aumento do dngulo entre o
plano palatino e a base do crinio; 5) estabilidade horizontal e vertical da por¢do
pterigdidea da fossa pterigopalatina (PTMP); 6) estabilidade em termos verticais € um
deslocamento posterior da fissura pterigomaxilar (PTM).

No grupo III, cujos pacientes apresentavam um padrao esquelético classe I e ndo
utilizaram aparelho extra bucal, os resultados encontrados podem ser resumidos da
seguinte maneira (TAB. 6): 1) estabilidade do angulo SNA e reducdo do angulo ANB
com manutencio do padrdo esquelético de classe I; 2) deslocamento para frente e para
baixo da maxila; 3) estabilidade do dngulo entre o plano palatino e a base do cranio; 4)
deslocamento da por¢do pterigdidea da fossa pterigopalatina (PTMP) e da fissura
pterigomaxilar (PTM) para frente e para baixo.

Assim, a andlise cefalométrica dos pontos marcados sobre o contorno da fossa
pterigopalatina parece indicar que os componentes da mesma tendem a expressar o
mesmo comportamento da maxila. No grupo I em que a maxila foi deslocada para baixo
e para trds, a fossa perigopalatina também sofreu um deslocamento para baixo e para
tras. Por sua vez, no grupo III onde se observou um deslocamento da maxila para baixo
e para frente, a fossa pterigopalatina também deslocou para baixo e para frente. No
grupo II, onde as forgcas geradas pelo AEB combinado tenderam a controlar o
crescimento vertical posterior da maxila, a fossa pterigomaxilar também mostrou uma
estabilidade em termos verticais € um deslocamento posterior somente da fissura

pterigomaxilar, representada por PTM.



7 CONCLUSAO

Diante dos resultados obtidos a partir da metodologia empregada, concluiu-se

que:

7.1 — o tratamento ortodontico com AEB cervical e aparelho fixo em pacientes
em crescimento com padrdo esquelético Classe II produziu um deslocamento para baixo
e para tras da fossa pterigopalatina, tanto da sua porcao pterigbidea, quanto da fissura

pterigomaxilar;

7.2 - o tratamento ortodontico com AEB combinado e aparelho fixo em
pacientes em crescimento com padrdo esquelético Classe II ndo alterou a posi¢do da
porcdo pterigdidea da fossa pterigopalatina. Quanto a regido inferior, representada pela
fissura pterigomaxilar, ndo houve alteracdes verticais, mas produziu um deslocamento

dessa estrutura para tras;

7.3 — nos pacientes com padrdo esquelético Classe I em crescimento tratados
ortodonticamente com aparelho fixo e sem a utilizacdo de AEB a fossa pterigopalatina
sofreu um deslocamento para baixo e para frente, tanto da sua porcdo pterigdidea,

quanto da fissura pterigomaxilar;

7.4 — a fossa pterigopalatina ndo se mostrou estdvel para ser utilizada como
referéncia em estudos cefalométricos, pois estd sujeita a alteracdes decorrentes tanto do

crescimento normal quanto devido a acdo de forgas extra bucais.
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