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Lima, BP. Analise da rotacdo dos primeiros molares superiores entre os diferentes
graus de discrepancia anteroposterior da ma oclusdo de Classe Il 12 divisdo de
Angle [disserta¢cdo]. S&o Luis: Universidade CEUMA,; 2012.

Resumo

Objetivo: O presente estudo teve como objetivo observar se existe uma correlacao
positiva entre o grau de severidade da ma oclusao Classe Il 12 divisdo de Angle e o
grau de rotacdo mesiopalatina dos primeiros molares superiores nesta ma oclusao.
Metodologia: Utilizou-se imagens digitalizadas de 104 modelos de gesso do arco
superior, cujos primeiros molares foram distribuidos em 4 grupos, de acordo com o
grau de severidade da Classe Il: Grupo 1 (1/4 de Classe Il), Grupo 2 (1/2 Classe II),
Grupo 3 (3/4 de Classe Il) e Grupo 4 (Classe Il completa). A mensuracao da rotacao
molar foi realizada através das medidas preconizadas por Henry, Friel e Ricketts
denominadas de indicadores 1, 2 e 3, respectivamente. A correlacdo entre a
severidade da ma oclusdo Classe Il e o grau de rotagcdo molar foi avaliada pelo
Coeficiente de Correlacdo de Spearman. A relacdo entre os quatro grupos e a média
dos indicadores foi analisada através da Analise de Variancia (ANOVA) a um critério
e o teste de Tukey foi utilizado para as comparacdes individuais. Resultados:
Observou-se existir uma correlacdo positiva entre a severidade da Classe Il e a
rotacdo mesiopalatina do primeiro molar superior, quando esta é analisada pelos
indicadores 1 e 2. Esta correlacdo é estatisticamente significante para o indicador 1
entre os grupos 1 e 3;e 1 e 4. Para o indicador 2, apenas 0s graus extremos de
severidade (grupos 1 e 4) apresentam diferencas estatisticamente significantes.
Conclusdo: Existe uma correlacdo positiva entre o grau de severidade da ma
ocluséo Classe Il 12 divisédo e o grau de rotagdo mesiopalatina dos primeiros molares
superiores quando esta € mensurada através dos indicadores 1 e 2.

Palavras-chave: Oclusdo normal — Ma oclusao Classe Il 12 divisao.



Lima, BP. Comparison of the maxillary first molars rotation in differents degrees of
anteroposterior discrepancy of Angles's Class Il, division 1 malocclusion
[dissertation]. St. Louis: University of CEUMA, 2012.

Abstract

Objective.The purpose of this study was to compare the maxillary first molars
mesiopalatal rotation in differents severity amount of Angle's Class IlI, division 1
malocclusion. Methodology. 104 digitalized images of upper study models had their
first molars distributed in 4 casts according to the severity of the Class Il
malocclusion: Group 1 (1/4 of Class II), Group 2 (% Class Il), Group 3 (% of Class Il)
and Group 4 (Complete Class Il). The measurement of the molar ration was made
using the Henry's, Friel's and Ricketts' criteria called Indicator 1, 2 and 3
respectively. The correlation between the amount of Class Il malocclusion and the
molar rotation was evaluated using the Spearman's Correlation Coefficient. The
relation among the four casts and the average was made using the Variance
Analysis (ANOVA) and the Turkey's test was used for individual comparisons.
Results. A positive correlation was observed between the Class Il severity amount
and the upper first molar mesiopalatal rotation when it is evaluated with the indicator
1 and 2. This correlation is statistically significant to the Indicator 1 between the
groups 1 & 3 and 1 & 4. To the Indicator 2, only the extremes malocclusion casts
(groupl and 4) has significant statistical differences. Conclusion. There is a positive
correlation between the amount of Angle's Class I, division 1 malocclusion severity
and the amount of mesiopalatal rotation of the maxillary first molars when the

Indicators 1, 2 and 3 are used as measurement.

Keywords: Molar rotation. Normal Oclusion . Class Il, division 1. Orthodontics.



Lista de figuras

Figura 1 - Pontos utilizados para avaliacdo da rotacao molar
Figura 2 - Indicador 1. Angulo avaliado por Henry
Figura 3 - Indicador 2. Angulo de Friel

Figura 4 - Indicador 3. Linha de Ricketts

28
29
29

30



Tabela 1

Tabela 2

Tabela 3

Tabela 4

Tabela 5

Tabela 6

Tabela 7

Lista de tabelas

- Critérios para a determinacao do grau de discrepancia

anteroposterior na méa oclusao Classe I

Erro intraexaminador. Médias (mm), desvios-padréo (dp), Teste “t”
pareado (t) com seus niveis de significancia (p) e erro do método
das medidas manuais e digitalizadas realizadas no projeto piloto
Erro intermétodos. Média(mm), desvios-padrao (dp), Teste “t”
pareado (t)com seus niveis de significancia (p) e erro de Dahlberg
para avaliar o erro sistemético e casual intermétodos de medicéo
Erro do método. Média, desvio-padréo (dp), Teste “t” (t) com seus
niveis de significancia (p) e erro do método para a verificacdo do
erro intraexaminador

Correlacdo de Spearman para avaliar a relagéo entre a
severidade da ma oclusado Classe Il 12 divisdo e o grau de rotacao
molar

Comparacao da rotacdo mesiopalatina dos primeiros molares
superiores entre 0s 4 grupos de severidade da Classe Il 12
divisdo, utilizando o indicador 1 (dngulo de Henry), através da
Analise de variancia (ANOVA) e Teste de Tukey

Comparacao da rotacdo mesiopalatina dos primeiros molares
superiores entre 0s 4 grupos de severidade da Classe Il 12
divisao, utilizando o indicador 2 (dngulo de Friel), através da
Andlise de variancia (ANOVA) e Teste de Tukey

27

33

33

34

35

35

36



2.1
2.2
2.3

2.4

4.1
4.2
4.3
4.4

5.1

5.2

6.1
6.2

Sumario

INEFOAUGEID ...
ReVISE0 de LIEratura ........oooeeeeeiiiee e
Posicionamento normal do primeiro molar SUPErior.......ccceeeeeeeviviiiiiiiiieeeeeeee,
Etiologia da rotag8o MOIar ..........ooooiiiiiii i
Métodos de medicdo da rotacdo dos primeiros molares superiores —
Indicadores da rotaGao MOIAr ..........cccoviiiiiiiiiiii e
A importancia do diagnostico e da correcao da rotacdo mesiopalatina do
PrIMEIT0 MOIAI SUPEIION ...t e ettt e et e e e e e e e eeennnan s
PrOPOSIGEO . ...
Material € MELOUOS ......cooeieeeeee e
Estudo piloto: avaliacdo da fidelidade do escaneamento dos modelos..........
AMOSIIAL .ot
METOAOIOGIA ...
ANALISE ESTALISTICA ...
RESUIAAOS ...
[ (o)1= (o ]| (o) (o PRSPPI
Comparacao da rotacao dos primeiros molares superiores entre 0s
diferentes graus de discrepancia anteroposterior da Classe Il .......................
DISCUSSA0 ...
1 T=] (oo o] (oo | = NN SSRPPPTRPRTIN
ST U] = To [0 1 USRS

Od0] 1 (o] [1157: o Ju PR



Introducéao



12

1. Introducéo

A ma oclusdo Classe Il de Angle é caracterizada por uma relagdo sagital
deficiente entre os arcos dentérios, com um posicionamento distal do arco inferior
em relacdo ao superior. Como consequéncia desse posicionamento alterado, ocorre
a perda da “chave molar”, ficando o sulco mesiovestibular do primeiro molar inferior
distalizado em relacdo & cuspide mesiovestibular do primeiro molar superior'?.
Apresenta uma alta prevaléncia que pode variar entre 36% e 58%". Quando os
incisivos superiores encontram-se vestibularizados, recebe a denominagcdo de
Classe Il 12 divisdo. Nestes casos, geralmente o0s pacientes apresentam um
desequilibrio muscular, com incompeténcia labial, perfil convexo e sobressaliéncia
acentuada™?.

A ma oclusdao Classe Il apresenta varios graus de discrepancia
anteroposterior, de acordo com a distancia entre o sulco mesiovestibular do primeiro
molar inferior e a ponta da cuspide mesiovestibular do primeiro molar superior.
Quando esta distancia é maior que 1 e menor que 3,5mm, denomina-se % de Classe
II; guando mede 3,5mm, %2 Classe II; maior que 3,5 e menor que 7mm, % de Classe
II; e finalmente quando esta acima de 7mm, Classe Il completa®.

Além das caracteristicas citadas acima, observa-se também uma alta
prevaléncia de rotacdo mesiopalatina nos primeiros molares superiores na ma
ocluséo Classe Il 12 divisdo, atingindo valores que vao de 83 a 95%"". Este fato tem
grande relevancia clinica, pois como o molar apresenta sua face oclusal com um
formato trapezoidal,quando rotacionado mesiopalatinamente, ocupa um espaco
maior no arco®**, dificultando uma correta intercuspidacéo dentaria®*°.

A correcéo destas rotagdes com uma mecanica onde o centro de rotacdo se
localize préximo a cuspide mesiopalatina, torna possivel a obtencdo de
aproximadamente 1 a 2 mm de espaco no perimetro do arco mesialmente ao
primeiro molar®!%?, Esse espaco obtido pode auxiliar a correcéo da relacdo molar
de Classe Il. Em casos limitrofes, onde perdura a davida de se fazer ou nao
exodontias, a correcdo desta rotacdo pode até significar a exclusdo da necessidade
de extracdes dentarias do plano de tratamento, principalmente nos casos onde a

7

severidade da Classe Il € pequena e o problema ortodontico do paciente n&o

acomete seu perfil facial*"**.
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Assim, o diagnaostico e a correc¢ao da rotacdo molar, torna possivel avaliar a
real discrepancia anteroposterior entre 0s arcos dentarios, que nesses caso0S
geralmente é menor que a observada inicialmente’*°.

A literatura apresenta muitos estudos sobre a prevaléncia da rotagcdo molar

>71315  porém, os estudos que analisam a relacdo da

na Classe Il 12 divisdo
severidade da Classe Il 12 divisio com a magnitude da rotacdo molar séo
escassos™?, fato este que motivou a realizacdo desta pesquisa, utilizando imagens
digitalizadas de modelos ortoddnticos do arco superior, a fim de conhecer melhor
qual a participacdo da rotacdo mesiopalatina dos primeiros molares na ma oclusao
de Classe II.

A hipotese nula testada neste trabalho foi a auséncia de uma correlacdo

positiva entre a severidade da Classe Il e o grau de rotagcéo dos primeiros molares.



Revisao de Literatura
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2. Revisao de Literatura

O posicionamento do primeiro molar superior tem papel de destaque no
diagnostico e na elaboracdo do plano de tratamento desde os primérdios da
ortodontia'®'’. Para a obtencdo de uma intercuspidacéo dentaria normal, deve-se
atentar tanto para o correto relacionamento deste dente com o arco inferior, através
da visdo vestibular, quanto para o seu posicionamento no proprio arco superior

quando vistos por oclusal®.

2.1. Posicionamento normal do primeiro molar superior

Um dos primeiros autores a destacar a importancia do posicionamento dos
primeiros molares foi Angle®, observando que na oclusdo normal, a clspide
mesiovestibular dos primeiros molares superiores ocluia no sulco vestibular do
primeiro molar inferior, posicionamento este que ele denominou “Chave de Ocluséao”.
Apesar da grande contribuicAo deste autor, apenas 0 posicionamento
anteroposterior destes dentes foi descrito por ele, sem entrar em detalhes do seu
posicionamento nos outros planos do espaco.

Um estudo realizado com fotografias de cranios e modelos de oclusao
normal observou que o primeiro molar superior estara bem posicionado quando sua
cuspide mesiovestibular estiver alinhada com as cuspides vestibulares dos pré-
molares, e sua cuspide distovestibular, alinhada com a mesiovestibular do segundo
molar superior. Quando esses alinhamentos ocorressem, este elemento estaria bem
posicionado numa vis&o oclusal, isto é, sem rotagdes™®.

Em um classico trabalho sobre as caracteristicas de uma oclusdo normal,
Andrews'’ descreveu mais detalhadamente o posicionamento normal do primeiro
molar superior, que segundo este autor deveria apresentar trés pontos de contatos
evidentes com os dentes antagonistas:

a) A superficie distal da sua crista marginal deveria ocluir com a superficie

mesial da crista marginal mesial do segundo molar permanente inferior;

b) Sua cuspide mesiovestibular deveria ocluir dentro do sulco existente

entre a cuspide mesiovestibular e a cuspide mediana do primeiro molar

inferior;
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c) Sua cuspide mesiopalatina deveria estar adaptada a fossa central do
primeiro molar permanente inferior. Para que todos estes contatos

fossem possiveis, este elemento ndo poderiam apresentar rotacdes.

2.2. Etiologia da rotacdo molar

Em pacientes que apresentam uma relagdo sagital normal entre maxila e
mandibula, a cuspide mesiopalatina do primeiro molar superior € guiada, durante o
processo eruptivo, pelas cuspides do primeiro molar inferior a ocluir na fossa central
deste. Se durante este processo ocorrer alguma situacdo de instabilidade, como
interferéncias oclusais, erupgcao precoce do segundo molar inferior, perda prematura
de dentes deciduos e céries interproximais, com movimentacdo dos dentes
anteriores ao primeiro molar, este tende a se adaptar a esta nova situacao,
rotacionando em torno do eixo que passa pela sua cuspide mesiopalatina e raiz
palatina’’'®. Esse longo eixo de rotacdo se estabelece devido a varios fatores.
Como a raiz palatina € maior e mais volumosa, quando este elemento se desloca
mesialmente, esta entra em contato com a cortical 6ssea mantendo-se relativamente
estavel, enquanto permite a rotacdo mesiopalatina das raizes vestibulares. Assim,
0s pré-molares ndo conseguem distalizar espontaneamente, pois 0 espaco
reservado para eles foi ocupado pelo molar, que devido a sua forma trapezoidal
ocupa um espaco maior no arco quando rotacionado®*"*8,

Esta rotacdo é maior nos casos onde nao ha um bom engrenamento entre a
cuspide mesiopalatina do primeiro molar superior com a fossa central do primeiro
molar inferior, como ocorre nos casos de Classe Il, pois a resisténcia ao

deslocamento mesial do primeiro molar superior é diminuida’.

2.3. Métodos de medicdo da rotacdo dos primeiros molares superiores —
indicadores da rotacdo molar

Diante da importancia de um posicionamento adequado do primeiro molar
superior para o estabelecimento de uma oclusdo normal e para a estabilidade dos
casos tratados ortodonticamente, alguns questionamentos tém surgido: Qual a

rotacdo ideal? Como diagnosticar clinicamente esta rotacdo? Que medidas
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angulares ou lineares, que denominaremos indicadores da rotacdo molar, podem ser
utilizados para mensurar essa rotacdo? Visando responder estas e outras perguntas,
varias pesquisas foram realizadas em casos de oclusdo normal e nas mas
0C|U56€S5’6'11'14'15'19.

Vérios indicadores foram propostos para medir esta rotacdo, sendo que a
maioria deles utiliza a visdo oclusal do arco superior, por esta proporcionar uma
melhor andlise da rotac&o®. Esses estudos revelaram que a rotacdo mesiopalatina
do primeiro molar superior permanente apresenta uma alta prevaléncia em todos os
tipos de ma oclusdo (83%)°. Porém, é na Classe Il 12 divisdo que sua presenca é
mais prevalente, podendo alcancar de 90 a 95%".

Henry® estudou o posicionamento do primeiro molar superior em 20 modelos
com oclusdo normal e em 95 com ma oclusao, dentre os quais 70 eram Classe Il. A
avaliacdo da rotacédo foi realizada através de trés medidas:

a) angulo formado pela linha que passa nas pontas das cuspides
vestibulares do primeiro molar superior e pela linha média do palato,
denominado angulo de Henry;

b) distancia, em milimetros, da ponta do canino a reta que passa sobre as
cuspides vestibulares do primeiro molar;

c) a distancia da ponta da cuspide mesiovestibular do molar para uma reta
que passa sobre as cuspides mesiopalatinas dos primeiros molares de
ambos os lados.

d) Os resultados deste estudo revelaram uma alta tendéncia de rotacéo
mesiopalatina, com uma prevaléncia de 83%.

Friel'* examinou o posicionamento do primeiro molar superior em 34
modelos com oclusdo normal. Para isto, utilizou uma “mesa” com um tampo de vidro
transparente, que possuia uma linha de referéncia em sua face inferior, um
transferidor em sua face superior e uma base com elasticos para que os modelos
pudessem ser posicionados de encontro ao vidro. Como indicador da rotagdo molar,
utilizou o angulo formado pela rafe palatina e a linha que passa na ponta das
cuspides mesiais do primeiro molar superior. O valor médio encontrado para este
angulo foi de 60° e 57°, respectivamente para os lados direito e esquerdo.

Dois anos mais tarde, o angulo e o método proposto por Friel** foi utilizado

por Lamons, Holmes® para avaliar a rotacéo dos primeiros molares superiores na
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oclusdo normal ndo tratada, na oclusdo pos-tratamento e em um grupo com perda
precoce do segundo molar deciduo. Para o grupo com oclusdo normal, o valor
obtido foi de 61°+ 4°. A rotacdo mais significante foi observada no grupo com perda
precoce dos segundos molares deciduos. Os autores estimaram que 90 a 95% dos
casos de Classe Il 12 divisdo apresentavam rotacdo dos primeiros molares
superiores®.

Um estudo foi realizado em modelos de gesso com ma ocluséo de Classe Il.
O pesquisador observou que ao realizar o set-up desses modelos, ocluindo
corretamente os dentes, era necessario rotacionar distolingualmente os primeiros
molares superiores, alinhando a sua cuspide mesiovestibular com a face vestibular
dos pré-molares e caninos, bem como alinhar sua cuspide distovestibular com as
cuspides vestibulares do segundo molar*®.

Alguns autores acreditam que a face vestibular do primeiro molar ndo deve
seguir a curvatura do arco dentario. Orton®®, afirmou que o angulo formado entre a
tangente da superficie vestibular do primeiro molar superior com a tangente as
superficies vestibulares dos pré-molares deve medir em torno de 10°. Mais tarde, em
1983, Cetlin, Ten?® afirmaram que para ndo haver rotacdo do molar, as faces
vestibulares dos primeiros molares devem ser paralelas entre si.

Com o objetivo de criar um indicador que pudesse ser utilizado clinicamente
com facilidade, Ricketts?! realizou um estudo usando como referéncia a linha que
passa pela ponta das cuspides distovestibular e mesiopalatina dos primeiros
molares superiores e vai até o hemi-arco oposto. Segundo o autor’’, em uma
oclusdo normal esta linha deveria coincidir com a ponta da cuspide do canino do
lado oposto ou interceptar este elemento até 4mm no seu terco distal. Nos casos
onde o molar apresenta rotacdo mesiopalatina, esta linha passaria na regido dos
pré-molares.

Utilizando indicadores ja propostos na literatura®'***#', Dahlquist et al.'*
estudaram a rotacdo molar em uma amostra de dentadura mista. Encontraram
valores proximos para os angulos propostos por Henry®> e Friel™. O angulo
preconizado por Orton® foi modificado, porém o valor obtido apresentou correlacdo
com o0 proposto pelo autor. Em relacdo a linha de Ricketts, verificaram que esta
poderia passar até onze milimetros por distal da ponta de cuspide do canino.

Constataram menos paralelismo em relacdo ao método proposto por Cetlin, Ten®.
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Um estudo’ foi realizado com o objetivo de: 1. Determinar o correto
posicionamento do primeiro molar superior em amostras brasileiras de ocluséo
normal ndo tratadas ortodonticamente; 2. Comparar os resultados encontrados com
os relatos ja existentes na literatura e; 3.Determinar a rotacdo média deste elemento
e a prevaléncia da rotacdo mesiopalatina na ma oclusao Classe Il 12 diviséo.

Os indicadores da rotacdo molar utilizados neste estudo foram o angulo
formado pela interseccdo das retas que passam sobre as pontas das cuspides
mesiovestibulares e distovestibulares de cada um dos primeiros molares superiores
(dngulo 1) e o angulo formado entre a linha que passa sobre as cuspides
mesiovestibular e mesiopalatina (angulo 2).

Quanto maior o valor do angulo 1 e menor o valor do angulo 2, mais
rotacionado estard o molar. Para a mensuracdo dos indicadores foi utilizado um
dispositivo semelhante ao proposto por Friel*.

Os valores médios encontrados na oclusdo normal foram de 24,5° e
126,4°, respectivamente para os angulos 1 e 2. Ja na amostra de Classe Il 12
divisdo, os valores médios para o angulo 1 encontraram-se aumentados (31,07%) e
para o angulo 2 diminuidos (111, 58°). O estudo concluiu que na Classe Il 12 divisao,
0S primeiros molares superiores apresentam uma tendéncia maior a rotacao
mesiopalatina, cuja prevaléncia foi de 71,4%.

Zachrisson® considera que ha uma rotacdo mesiopalatina, quando a
distancia entre a cuspide mesiopalatina do primeiro molar e a rafe palatina mediana
€ menor que a distancia entre a cuspide distopalatina e a rafe.

Em 2010, Bach et al."® realizou um estudo com o objetivo de analisar a
rotagdo do primeiro molar superior na Classe | e na Classe Il 12 divisdo, e de
observar se existe uma correlacdo positiva entre a severidade da Classe Il e 0 grau
de rotacdo molar. Para isto, selecionou uma amostra de 60 modelos de Classe | e
30 modelos de Classe Il 12 divisdo, que foram divididos em 4 grupos, de acordo com
a severidade da Classe Il (1/4, 1/2, 3/4 e Classe Il completa). Através da imagem
digitalizada dos modelos, trés indicadores da rotacdo molar foram mensurados.
Concluiram néo haver diferenca estatisticamente significante na rotacdo molar entre
as Classes | e Il 12 divisao e nao encontraram nenhuma correlacdo entre a

severidade da Classe Il e o grau de rotagcdo molar.
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2.4. A importancia do diagndstico e da correcdo da rotacdo mesiopalatina do

primeiro molar superior

E importante a avaliacdo do posicionamento do primeiro molar por uma
visdo vestibular’®'’. Porém, para uma avaliacdo mais minuciosa, deve-se observar o
posicionamento deste elemento nos trés planos do espaco. Devido forma trapezoidal
da sua face oclusal, este elemento pode ocupar um espagco maior no arco quando
rotacionado mesiopalatinamente’®. Essa mesializacdo do primeiro molar pode ter
como consequéncia a mesializacéo de todo o arco superior, dificultando uma correta
intercuspidacao dentaria. Clinicamente este fato pode levar a instalacdo de uma
Classe 1l ou ao aumento da severidade de uma ma oclusdo de Classe Il ja
existente™®.

Assim, os casos de Classe Il que apresentam o primeiro molar superior
rotacionado mesiopalatinamente possuem um progndéstico mais favoravel, pois a
rotacdo distovestibular deste elemento diminui a relagdo de Classe Il, podendo-se
verificar uma menor ou até mesmo nenhuma necessidade de distalizacdo dos
molares ou de mesializacdo da arcada inferior®*?*. Em casos limitrofes, onde o perfil
do paciente é agradavel e perdura a duvida de se incluir exodontias no plano de
tratamento, a correcdo desta rotacdo e o ganho de espago que ela proporciona,
pode até mesmo evitar a necessidade de extracdes dentarias*1%#23,

Estudando o posicionamento oclusal do primeiro molar superior, Baets®*
observou que alguns casos classificados como Classe |, apresentavam em comum
uma rotacdo mesiopalatina do primeiro molar superior e apinhamento anteroinferior.
Segundo o autor?®, o apinhamento ocorreria para promover uma mesializacéo do
arco inferior, permitindo assim uma correta intercuspidacdo de Classe | na regido
posterior, que estaria em Classe Il devido a rotacdo mesiopalatina do molar. Esse
tipo de m& ocluséo foi denominado Pseudo-Classe | e seu tratamento ndo deve ser
planejado a expensas da sobrecorrecdo do arco inferior, e sim da correcao
rotacional do molar, para uma melhor intercuspidacdo e maior estabilidade poés-
tratamento.

Em muitos casos de Classe Il com rotagdo mesiopalatina dos primeiros
molares superiores, ao se analisar a relacdo molar por palatino, pode-se observar

que ela apresenta-se diminuida ou até mesmo em Classe |, com a cuspide
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mesiopalatina ocluindo na fossa central do primeiro molar inferior. Desta forma, o
correto diagnostico e correcdo da rotacdo do molar na Classe Il modifica o
prognostico do tratamento, pois apos a corre¢do desta rotacdo, pode-se observar a

7z

real discrepancia anteroposterior interarcos, que geralmente € menor que a

observada inicialmente, simplificando em algum grau a correcéo da mé oclusdo'*%,

Varias pesquisass,lo,ll,zs,ze

procuraram quantificar o ganho de espaco apds a
corregcdo da rotagcdo molar. Na maioria delas, os resultados revelam um ganho de
espaco mesialmente ao primeiro molar, que varia de 0,3mm a 2,2mm por hemi-arco.
O maior ganho de espaco foi observado no estudo de Braun et al.’°, realizando
simulacdes em laboratorio onde o centro de rotacdo coincidia com o centro do
acessorio lingual utilizado, no caso uma barra transpalatina.

Dahlquist et al.**

realizaram um estudo com 50 pacientes na denticdo mista,
onde a correcdo da rotacdo molar se dava através de uma barra transpalatina
ativada simetricamente. Observaram que o0 centro de rotacdo do molar variou
bastante e ndo houve aumento no perimetro do arco.

Para a elaboracdo do plano de tratamento da Classe Il 12 divisao, diversos
fatores devem ser considerados, como a idade do paciente, padrédo de crescimento,
colaboracéo, grau de envolvimento esquelético e/ou dentario, género, dentre outros.
Porém, muitas vezes, o grau de discrepancia anteroposterior da relacdo molar
determina a decisdo do protocolo a ser iniciado?’. Assim, avaliar a real discrepancia
anteroposterior € necessario, e para isto, ha de se diagnosticar e corrigir a rotacao
molar.

Devido a escassez de estudos na literatura que relacionem a severidade da
ma olcusédo de Classe Il com o grau de rotagdo mesiopalatina do primeiro molar
superior™®, este trabalho se prop6s a avaliar se esta rotacdo é maior ou ndo quanto

mais severa a ma oclusdo de Classe Il 12 divisdo se apresenta.
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3. Proposicao

Analisar a rotagdo mesiopalatina dos primeiros molares superiores na ma
ocluséo Classe I, 12 divisédo de Angle, observando se existe uma correlagéo positiva

entre o grau de rotacdo destes elementos e a severidade desta ma oclusao.



Material e Métodos
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4. Material e métodos

Para a realizacdo deste estudo foram utilizados modelos de gesso de
documentacbes ortodonticas de pacientes com relacdo molar de Classe IlI, cujos
modelos superiores foram escaneados para determinacdo da rotacdo do primeiro
molar.

O presente estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica em Pesquisa da
Universidade CEUMA, sob o protocolo n° 00255/11 (ANEXO A).

4.1 Estudo piloto: avaliagdo da fidelidade do escaneamento dos modelos

Inicialmente foi realizado um estudo piloto para avaliar se 0 escaner a ser
utilizado para a digitalizacdo dos modelos reproduzia fielmente suas medidas.

Utilizou-se 10 modelos superiores, onde as pontas das cuspides dos
primeiros molares e caninos foram marcadas com pincel preto extrafino (Pilot,
Itaquera, Sao Paulo, Brasil) e as distancias intercaninos e intermolares (distéancia 1 e
distancia 2, respectivamente) foram medidas manualmente e através das imagens
digitalizadas dos modelos. Essas mensuracdes foram realizadas por um mesmo
operador, e repetidas com intervalo de um dia, a fim de avaliar a concordancia
intraexaminador (APENDICES A a D).

Os modelos foram digitalizados com o escaner Microtek Scanmaker i800, de
Resolucao dptica 9600 x 4800 dpi (Science-based Industrial Park, Hsinchu 30075,
Taiwan). As imagens foram enviadas para um computador Intel ® Atom™, 1.60GH,
com sistema operacional Microsoft Windows XP Professional, versao 2002, Service
Park 2003 e lancadas no programa CorelDraw® X5, onde as medic¢des digitais foram
realizadas.

A mensuracdo manual foi realizada com um paquimetro digital (Mitutoyo,
Suzano, S&o Paulo, Brasil), modelo C-6", com capacidade de afericdo total de 150
mm e/ou 6”, com precisdo de 0.01mm e/ou 0.0001”

Para verificar o erro sistematico intraexaminador e intermétodos de medicao
foi utilizado o teste “t” pareado com um nivel de significancia de 5 % (p <0,05) como
proposto por Houston?®. Para a determinacéo do erro casual utilizou-se o célculo de

erro proposto por Dahlberg®® (Se2=soma d?/2n).



26

4.2. Amostra

A amostra foi composta por 104 modelos de gesso zocalados pertencentes a
documentacdo ortodontica inicial de pacientes ndo tratados ortodonticamente, de
consultérios particulares da cidade de Teresina-Piaui. O tamanho da amostra foi
calculado adotando-se erro alfa = 5% e poder do teste de 80% para um Coeficiente
de Correlagdo de no minimo 0,20. Baseado nestes valores obteve-se tamanho de
amostra minimo de189 molares superiores.

Para a constituicdo da amostra, foi levado em consideracdo apenas a
relacdo molar em diferentes graus de severidade da ma oclusao Classe Il, 1 divisao,
sem considerar caracteristicas dentoalveolares ou esqueléticas.

Para a selecdo dos modelos ortoddnticos foram observados os seguintes
critérios de incluséo:

a) pacientes sem tratamento ortodontico prévio;

b) portadores de Classe Il 12 divisdo de Angle bilateral;

c) todos os dentes irrompidos (indiferente a presenca ou ndo dos segundos

e terceiros molares);

d) auséncia de perda de material dentario no sentido mesiodistal e
oclusogengival, por lesdo cariosa, fratura, desgaste interproximal ou por
falha na moldagem;

e) auséncia de anomalias dentarias significativas de forma, tamanho e
namero;

f) auséncia de dentes com erupc¢des ectdpicas;

g) auséncia de displasias esqueléticas com indicagdo cirargica,

h) auséncia de mordida cruzada ou aberta;

i) primeiro molar superior sem cuspides acentuadamente desgastadas ou
com reconstrugdes protéticas;

j) rafe palatina mediana nitida na sua porcao anterior e posterior;

k) curva de Spee superior suave.

Devido a dificuldade de se encontrar modelos que apresentassem a mesma

severidade da Classe Il em ambos os lados, optou-se por avaliar individualmente
cada primeiro molar superior. Apés a selecdo da amostra, 208 primeiros molares
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superiores foram avaliados em oclusdo com o objetivo de aloca-los em 4 grupos, de
acordo com o grau de discrepancia anteroposterior da relagdo molar de Classe Il:
a) GRUPO 1: constituido por 92 primeiros molares superiores com relacao
molar de 1/4 de Classe II;
b) GRUPO 2: constituido por 46 primeiros molares superiores com relacéo
molar de 1/2 de Classe II;
c) GRUPO 3: constituido por 39 primeiros molares superiores com relacao
molar de 3/4 de Classe II;

d) GRUPO 4: constituido por 31 primeiros molares superiores com relacéo

molar de Classe Il completa.

A gquantificacdo da discrepancia anteroposterior foi determinada pela relagao
entre os primeiros molares (cuspide mesiovestibular do primeiro molar superior com
0 sulco mesiovestibular do primeiro molar inferior) e segundos pré-molares (cuspide
vestibular do segundo pré-molar superior em relacdo a ameia entre o primeiro molar

e 0 segundo pré-molar inferior), de acordo com os critérios da Tabela 1.

Tabela 1 - Critérios para a determinacdo do grau de discrepancia anteroposterior

na ma oclusdo Classe II*

Relacionamento dentario

disto-oclusao

>1lmm e < 3,5mm

2 3,5mm
3 > 3,5mm e <7/mm
4 >7 mm

4.3. Metodologia

Os modelos receberam a marcacdo de seis pontos estratégicos, com o
mesmo pincel utilizado no projeto piloto, que serviram de referéncia para a formacéao
dos angulos e da linha que avaliardo a rotacdo do molar, denominados de
indicadores da rotacao molar (Figura 1).
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Sao estes os pontos:

a) RP1: sobre a rafe palatina mediana, na sua regido mais anterior;
b) RP2: sobre a rafe palatina mediana, na regido posterior;

c) MV: ponta da cuspide mesiovestibular do primeiro molar superior;
d) DV: ponta da cuspide distovestibular do primeiro molar superior;
e) MP: ponta da cuspide mesiopalatina do primeiro molar superior;

f) C: ponta da cuspide do canino superior.

Figura 1 - Pontos utilizados para avaliacdo da rotacdo molar

Os modelos foram digitalizados e suas imagens trabalhadas com 0 mesmo
equipamento descrito no projeto piloto.

A rotacao do primeiro molar superior foi avaliada através de dois angulos e
de uma medida linear. S&o eles:

Indicador 1 (angulo avaliado por Henry): Formado pela linha que passa nas
pontas das cuspides vestibulares do primeiro molar superior (unido dos pontos MV e
DV) e pela linha média do palato (unido dos pontos RP1 e RP2) (figura 2).
Considerou-se bem posicionado, o0 molar cujo angulo apresentou um valor de
11,249,
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Figura 2 - Indicador 1. Angulo avaliado por Henry®

Indicador 2 (Angulo de Friel): Angulo formado entre a rafe palatina e o
segmento de reta que passa sobre as cuspides mesiopalatina (MP) e
mesiovestibular (MV) do primeiro molar superior. Considerou-se normal, os valores
obtidos entre 57 % 65 °(61° +4°) (figura 3).

Figura 3 - Indicador 2. Angulo de Friel

Indicador 3 (Linha de Ricketts): Linha que passa pelas cuspides
distovestibular (DV) e mesiopalatina (MP) do primeiro molar superior indo até o
hemi-arco oposto (figura 4). Mede-se a menor distancia entre esta linha e a ponta da
cuspide do canino (C) do lado oposto. O molar foi considerado bem posicionado

quando esta distancia mediu até 4mm.
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Figura 4 - Indicador 3. Linha de Ricketts

Baseado nestes indicadores, quando o primeiro molar superior apresenta-se
rotacionado mesiopalatinamente, o indicador 1 tera seu valor aumentado, o
indicador 2, diminuido e o indicador 3 demonstrara um valor maior que 4mm.

Os molares foram avaliados individualmente, por um Unico operador que
realizou a marcagdo dos pontos de referéncia e a mensuragcdo dos indicadores
(APENDICES E a H). O operador, no caso o pesquisador deste estudo, encontrava-
se cego, ou seja, desconhecia no ato da medicdo a severidade da ma oclusao de

Classe Il dos molares analisados.

4. 4. Analise estatistica

A anadlise estatistica foi realizada com o auxilio do programa Statistica
versao 5.1 (StatSoft Inc., Tulsa, USA), adotando-se um nivel de significancia de 5%
(p<0,05) para todas as anélises empregadas.

A estatistica descritiva incluiu os calculos da média e desvios-padrdo das
medidas obtidas para cada indicador da posicdo rotacional do primeiro molar
superior nos 4 grupos.

Para analisar a correlacdo entre a severidade da ma oclusédo Classe Il e 0s
indicadores, utilizou-se o Coeficiente de Correlacdo de Spearman.

Antes da aplicacdo do teste estatistico, foi verificado se os dados
apresentavam uma distribuicdo normal pelo teste de Kolgomorov-Smirnov. A relacao
entre os quatro grupos de severidade da Classe Il e a média dos indicadores foi

entdo realizada pela Anélise de Variancia (ANOVA) a um critério, e quando esta
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mostrou haver diferenca estatisticamente significativa, utilizou-se o teste post-hoc de
Tukey para as comparacdes individuais.

Para a avaliacdo dos erros sistematicos e casuais, apos 90 dias da primeira
mensuragcdo, 20% da amostra (41 molares) foi selecionada aleatoriamente e o0s
indicadores foram novamente mensurados pelo mesmo operador. O Teste “t”
pareado foi utilizado para a avaliagdo dos erros sistematicos® e a férmula de
Dahlberg® para estimar a ordem de grandeza dos erros casuais. Para ambos foi

adotado um nivel de significancia de 5% (p<0,05).



Resultados
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5. Resultados

5.1. Projeto piloto

As tabelas 2 e 3 apresentam as médias, desvios-padrdo e os resultados
do teste “t” pareado e da férmula de Dahlberg, utilizados para mensurar os erros
sistematicos e casuais, respectivamente, do projeto piloto. Os resultados revelam

que o método de mensuracao digital é reproduzivel.

Tabela 2 - Erro intraexaminador. Médias (mm), desvios-padrdo (dp), Teste “t”
pareado (t) com seus niveis de significancia (p) e erro do método das
medidas manuais e digitalizadas realizadas no projeto piloto

12 Medicéo 22 Medicéao
Método Medida

média dp média | dp

1 39,55 2,97 39,81 3,02 2961 0,016* 0,26
Manual

2 33,81 2,63 33,93 2,64 2,070 0,068 0,15

1 39,25 2,84 39,23 2,89 0,582 0,575 0,06
Digital

2 33,89 2,60 33,89 2,65 0,192 0,852 0,07

*diferenca estatisticamente significativa (p<0,05).

Tabela 3 - Erro intermétodos. Média(mm), desvios-padrédo (dp), Teste “t” pareado
(t)com seus niveis de significancia (p) e erro de Dahlberg para avaliar
0 erro sistematico e casual intermétodos de medicao

_ \ERIVEL Digital
Medida

média dp média dp

1 39,55 2,97 39,25 2,84 0,725 0,487 0,89

2 33,81 2,63 33,89 2,60 0,360 0,727 0,49
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5.2. Comparacao da rotagcdo dos primeiros molares superiores entre o0s
diferentes graus de discrepancia anteroposterior da Classe |l

A tabela 4 apresenta os resultados do erro do método.Verificou-se que
nao houve diferenca estatisticamente significante nas duas mensuracfes

realizadas pelo mesmo examinador.

Tabela 4 - Erro do método. Média, desvio-padrao (dp), Teste “t” () com seus

niveis de significancia (p) e erro do método para a verificacao do erro

intraexaminador

Desvios-
Indicadores padréo
1 2
1 (mm) 15,38 15,59 7,52 7,51 -0,94 0,34 0,97
2 (mm) 60,95 60,71 7,69 7,75 1,45 0,15 0,76
30 15,03 15,17 4,23 4,07 - 0,19 0,48

A Tabela 5 apresenta os resultados da correlacéo entre a severidade da
ma oclusao Classe Il 12 divisdo e os indicadores da rotacdo molar 1, 2 e 3,
avaliada através da Correlacdo de Spearman. Os resultados demonstram haver
uma correlagdo positiva entre a severidade da méa oclusdo e a rotagdo

mesiopalatina do molar, quando utilizou-se os indicadores 1 e 2.
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Tabela 5 - Correlacdo de Spearman para avaliar a relacao entre a severidade da

ma oclusédo Classe Il 12 divisdo e o grau de rotacdo molar

Correlacao R P

Severidade da Classe Il utilizando o

o 0,26 <0,001 *
indicador 1

Severidade da Classe Il utilizando o

L -0,17 0,013 *
indicador 2

Severidade da Classe Il utilizando o

0,13 0,058

indicador 3

*correlacdo estatisticamente significativa.

As tabelas 6 a 8 apresentam os resultados da comparacdo entre 0s
quatro grupos de severidade da ma oclusédo Classe Il e a rotacdo mesiopalatina
utilizando os indicadores 1, 2 e 3, realizada através da Andlise de Variancia e

teste de Tukey.

Tabela 6 - Comparacdo da rotagcdo mesiopalatina dos primeiros molares
superiores entre os 4 grupos de severidade da Classe Il 12 diviséo,

utilizando o indicador 1 (angulo de Henry), através da Analise de
variancia (ANOVA) e Teste de Tukey

INDICADOR
GRUPOS
desvio-padréo
1 12,602 6,17
2 15,212 5,87
3 16,43° 7,51
4 16,77° 7,05

ANOVA: p = 0,002 * - diferenca estatisticamente significante (p<0,05)
Tukey: grupos com a mesma letra sobrescrita ndo possuem diferenca estatisticamente significativa
entre si.
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Tabela7 - Comparacdo da rotacdo mesiopalatina dos primeiros molares

superiores entre os 4 grupos de severidade da Classe Il 12 diviséo,

utilizando o indicador 2 (&ngulo de Friel), através da Andlise de
variancia (ANOVA) e Teste de Tukey

INDICADOR
GRUPOS
desvio-padrao
1 59,062 6,96
2 57,623 7,47
3 56,712 7,94
4 56,05° 9,85

ANOVA: p = 0,034 * - diferenca estatisticamente significante (p<0,05)
Tukey: grupos com a mesma letra sobrescrita ndo possuem diferenca significativa entre si.

Tabela 8 - Comparacdo da rotacdo mesiopalatina dos primeiros molares

superiores entre 0os 4 grupos de severidade da Classe Il 12 divisao,

utilizando o indicador 3 (linha de Ricketts), através da Analise de

variancia (ANOVA).
INDICADOR
GRUPOS
desvio-padrao
1 13,90 4,49
2 15,89 4,58
3 15,35 4,22
4 15,01 4,42

ANOVA: p = 0,069 ns - diferenca estatisticamente néo significante

A analise de variancia revelou que existe uma relacao entre a gravidade
da m& ocluséo Classe Il e a rotagdo molar, quando esta foi mensurada por meio
dos indicadores 1 e 2, mas nao para o indicador 3.

Em relacdo ao indicador 1, o teste de Tukey revelou existir uma diferenca
estatisticamente significante entre os grupos 1 e 3; 1 e 4. Ja em relacdo ao
indicador 2, apenas 0S grupos extremos, 1 e 4,apresentam uma rotacdo

mesiopalatina com diferenca estatisticamente significante entre si.
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6. Discussao

6.1. Metodologia

A andlise da rotagcdo dos primeiros molares superiores vem sendo realizada
desde o inicio da Ortodontia, principalmente através do dispositivo proposto por
Friel'*. Mais recentemente, com o fato dos modelos de estudo digitais serem o mais
novo componente da documentacéo ortoddntica®, esta analise tem sido realizada
através de imagens digitalizadas dos modelos de gesso™**°.

Neste estudo, foi escolhido o escaner Microtek Scanmaker i800 para
digitalizacdo dos modelos, por ser um escaner ja utilizado na digitalizacdo de
radiografias e ser de facil acesso nas clinicas de exames ortodonticos. O estudo
piloto realizado para avaliar sua aplicabilidade demonstrou que este escaner
reproduz fidedignamente as dimensdes dos modelos de gesso (tabela 2).

A avaliacdo da rotacdo dos primeiros molares superiores neste estudo foi
realizada por meio das medidas angulares propostas por Henry® e Friel*
(indicadores 1 e 2, respectivamente), porque outros estudos ja haviam utilizado
esses indicadores e obtido valores bem proximos aos encontrados por esses
autores>®®1* A linha de Ricketts® também foi utilizada (indicador 3), por ser uma
medida tradicional, linear e de facil aplicacéo clinica.

As medidas foram realizadas individualmente em cada molar, pois nao é
objetivo deste estudo avaliar quantitativamente a rotacdo do molar para cada
paciente, e sim avaliar a tendéncia desta rotacdo de acordo com o grau da
severidade da discrepancia anteroposterior na ma oclusao de Classe Il.

N&o houve necessidade de compatibilizar os grupos em relagdo aos

géneros, pois segundo Dahlquist et al.

ndo h& diferencas estatisticamente
significantes da rotacéo do primeiro molar entre os géneros feminino e masculino.
Na verificagdo do erro do método, os resultados apontam para a

reprodutibilidade do método (tabela 4).
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6.2. Resultados

Quanto maior os valores dos indicadores 1 e 3, maior é a rotacao
mesiopalatina dos primeiros molares. Contrariamente, quanto menor o valor do
indicador 2, maior a rotacao.

O Coeficiente de Sperman revelou que existe uma correlacdo positiva entre
a severidade da Classe Il 12 divisdo e o grau de rotagcdo mesiopalatina dos primeiros
molares superiores, quando esta é avaliada pelos indicadores 1 e 2 (tabela 5), isto é,
quanto maior a severidade da Classe Il, maior a rotagdo mesiopalatina. Esses
resultados contrariam os achados de Bach®, cujo estudo, também utilizou o
indicador 2 e concluiu ndo haver diferenca estatisticamente significante. Quando um
estudo apresenta um resultado estatisticamente nao significante, como ocorreu com
o de Bach, duas hip6teses podem ser levantadas®’, a de que realmente néo existe
diferenca ou de que a amostra néo foi suficiente para demonstrar uma diferenca que
de fato existe, levando a ocorréncia de um erro beta ou tipo Il. No estudo de Bach
foram analisados 30 modelos de Classe Il 12 divisdo, resultando na analise 60
molares, enquanto que nesta pesquisa foi utilizada uma amostra de 208 molares.
Como no presente estudo, a relacdo entre o grau de severidade da Classe Il e a
rotacdo mesiopalatina medida pelos indicadores 1 e 2 foi estatisticamente
significante, fica demonstrado que a amostra foi suficiente.

Essa correlacdo entre a severidade da Classe Il 12 divisdo e o grau de
rotacdo molar, quando medidos pelos indicadores le 2, indica que ha uma
participacdo da rotacao deste elemento na formacao desta ma ocluséo.

Para o indicador 3 (Linha de Ricketts), o Coeficiente de Sperman revelou
nao existir uma correlacdo entre o grau de severidade da Classe Il e o grau de
rotacdo molar (tabela 5). Este indicador apresenta grandes variacdes nos trabalhos
descritos na literatura®’, variando entre 6,63 a 23,13 mm, o que indica o alto desvio-
padrdo desta medida e, portanto a dificuldade de se definir a posicdo do molar
através dela. Alguns fatores como a forma do arco dentéario, a anatomia da coroa do
primeiro molar e a variacdo de tamanho e posi¢cdo das coroas dos caninos e preé-
molares, poderiam justificar essas diferencas e podem ser objetos de futuros
estudos.
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Quando analisado individualmente, em cada grupo de severidade da Classe
II, o indicador 1 apresentou valores maiores, isto €, maior rotacdo do molar, quanto
mais severa a Classe Il se apresentava. Porém, observou-se uma significancia
estatistica apenas entre os grupos 1 e 3; e 1 e 4, demonstrando que nos grupos
mais extremos de severidade da Classe Il essa relacdo € mais relevante (tabela 6).

Quando da comparacdo dos valores do indicador 2 nos 4 grupos de
severidade da Classe Il (tabela 7), os resultados revelaram que seu valor diminui,
indicando uma maior rotacdo molar, de forma diretamente proporcional ao grau de
severidade da ma ocluséo Classe Il. Porém, apenas nos grupos extremosl e 4, essa
relacdo tem significancia estatisticamente relevante.

O indicador 1 apresentou uma média de 14,51°. Comparando esse resultado
com outros trabalhos de Classe Il 12 divisdo descritos na literatura, esse valor é

semelhante aos 14,98° encontrados por Junqueira et al.™®

e proximo aos 15,5°
encontrados por Nery e Barbosa’. Porém, menor que os 18,8° encontrados nos
trabalhos de Henry®.

O indicador 2 apresentou uma média de 58,25°, valor semelhante aos 55,79°
encontrados por Nery, Barbosa’ e dos 57,45° obtidos por Junqueira et al.®.
Kanomi*? encontrou um valor maior para este indicador (63,5°), provavelmente,
devido ao fato de sua amostra ser composta por varios tipos de ma oclusao, e nao
apenas Classe Il 12 divisao.

O indicador 3 (Linha de Ricketts) apresentou um valor médio de 14,77mm
neste trabalho. De acordo com Ricketts?®, o primeiro molar estara bem posicionado
guando esta linha passar sobre a ponta da cuspide do canino ou até 4 mm
distalmente a ela. Quanto mais para distal esta linha passar, mais rotacionado
mesiopalatinamente o dente estara. Quanto mais para mesial, maior sera a rotacao
distopalatina. O valor encontrado neste trabalho indica uma rotacdo mesiopalatina
do molar e é maior que os 11,38 mm encontrados por Junqueira et al.'®> em ma
oclusbes Classe Il 12 divisdo. Para este indicador, houve variacbes de 2,3 a
27,63mm, indicando o alto desvio-padrdo desta medida (4,49). Outra pesquisa’
também encontrou uma grande variacdo entre os valores maximos e minimos desta
medida (6,63 mm a 23,13 mm). Essa grande variacao dificulta a avaliagdo da

rotacdo molar por meio deste indicador.
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Os valores encontrados nas médias dos indicadores 1 e 2 utilizados neste
estudo, sdo bem semelhantes aqueles obtidos em outros estudos®’*° de Classe Il 12
divisdo com metodologia semelhante. As pequenas diferencas observadas podem
resultar da presenca de outros fatores, que além do tipo de ma ocluséo, podem ser
determinantes da rotacdo dos primeiros molares superiores, como a morfologia do
arco superior; as variacoes de forma e tamanho dos primeiros molares superiores,
bem como de caninos e pré-molares; mau posicionamento de caninos e pré-
molares; a existéncia ou ndo de caries interproximais e/ou perda precoce de molares
deciduos nas denticbes anteriores a permanente. Todos esses fatores podem ser
objetos de estudos futuros.

Mesmo naqueles casos onde o diagnostico e a correcdo da rotacdo molar
ndo for alterar o plano de tratamento em relacdo a indicacdo de exodontias, estes
devem ser realizados, pois um posicionamento adequado deste elemento auxilia na
correta intercuspidacdo dos demais elementos dentarios, melhorando a oclusdo e
consequentemente a estabilidade dos resultados®%°.

Mais estudos devem ser conduzidos a fim de que se obtenham resultados

gue possam fundamentar os achados desta pesquisa.
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7. Conclusao

Com base na metodologia empregada e nos resultados obtidos, concluiu-se

que:

a)

b)

Existe uma correlacéo positiva entre o grau de severidade da ma ocluséao
Classe II, 12 divisdo de Angle e o grau de rotacdo mesiopalatina dos
primeiros molares superiores quando esta é mensurada através dos
indicadores 1 e 2

Esta correlacdo é estatisticamente significante para o Indicador 1 entre
os grupos 1 e 3; e 1 e 4; e para o indicador 2, apenas nos graus

extremos de severidade da Classe Il (1/4 e completa).
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Anexo A - Certificado do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)

.. CENTRO UNIVERSITARIO DO MARANHAQ
PRO-REITORIA DE POS-GRADUAGAOQ, PESQUISA E EXTENSAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

i PARECER CONSUBSTANCIADO |N° do Protocolo: 00255/11
1* Data de Entrada no CEP: 07/04/11

At |
PROJETO DE PESQUISA Data da Assembléia: 25/04/11 |

‘ [:I TRABALHO DE CONCLUSAQ DE CURSO

I - JIdentificacio . _
Titulo do Projeto: COMPARACAO DA ROTACAQ DOS PRIMEIROS MOLARES

SUPERIORES NOS DIFERENTES GRAUS DE DISCREPANCIA ANTERO-

POSTERIOR DA MA OCLUSAO DE CLASSE I, 1° DIVISAO DE ANGLE.

Identificac8o do Pesquisador Responsével
Esp. Betdnia Pessoa Lima (Responsavel)

Identificagdo da Equipe Executora

Esp. Betania Pessoa Lima (Responsavel)

Rudys Rodolfo De Jesus Tavarez (Orientador)
Céilia Regina Maio Pinzan-Vercelino(Co-Orientador)

Institui¢do onde sera realizado:
Clinica do Centro Universitario do Maranh&o (UniCeuma)

Area tematica: Multicéntrico: Data de recebimento: 07/04/11

I Nio
Cooperagdo estrangeira Data de devolugdo: 25/04/11
Nio

II - Objetivos:
Objetivo geral:
Avaliar a rotagéo dos primeiros molares superiores na ma oclusdo Classe i, 12 divisdo de Angle,

levando em considerag3o os diferentes graus de discrepancia antero-posterior (1/4 de Classe Il, 1/2
de Classe Il, 3/4 de Classe Il ou Classe Il completa).

Objetivos especificos:

Considerando-se o grau de discrepancia antero-posterior (1/4 de Classe I, 1/2 de Classe ||, 3/4 de
Classe Il ou Classe |l completa) determinar:
* A rotag@io média do primeiro molar superior
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» A prevaléncia da rotagdo mésio-palatina
e A rotagdo mésio-palatina média do primeiro molar superior.

III — Sumario do Projeto

O objetivo sera avaliar o grau da rotag@o mésio-palatina dos primeiros molares superiores na ma
oclusdo Classe Il, 1? divis3o de Angle e sua relagdo com o grau de discrepéncia anteroposterior.
Para isso serdo utilizadas imagens digitalizadas de modelos de gesso, onde a rotacdo molar sera
avaliada linha proposta por Ricketts e pelo angulo avaiiade por Henry.

IV Comentarios do relator frente a2 Resolugfio 196/96 e complementares em particular sobre:

O projeto possui relevancia cientifica, pois pretende avaliar algumas alteragGes em pacientes com
ma oclusdo Classe I, 1? divisdo de Angle e sua relagdo com o grau de discrepéncia anteroposterior.
Com relacdo a metodologia, trata-se de um estudo, quantitativo, exploratdrio e descritivo. O tamanho
da amostra n3o estd definida ainda, devendo ser calculada. Toda avaliagdo realizada sera feita
usando-se modelo de gesso de arquivo, ndo havendo nenhum contato com o paciente. Todos os
procedimentos estdo esclarecidos e o pesquisador responsavel garante que todos os cuidados serao
adotados para garantir 0 anonimato dos participantes e a confidencialidade das informages. A
metodologia estd adequada aos objetivos propostos e bem definida com relagdo a seu
desenvolvimento. O orgamento proposto alcanca o valor de R$7850,00 e sera o pesquisador o
responsével pelo custo da pesquisa. As referéncias estdo de acordo com o que requer a Resolugéo
196/96. O responsavel pelo projeto solicitou dispensa do TCLE, pois o estudo sera realizado em
modelos de gesso. E obrigatorio & apresentagdo do relatorio final ao CEP na concluso da pesquisa.

W- Pendéncia e Recomendacdes
Nao ha.

Vi- Parecer Consubstanciado do CEP

X |APROVADO COM PENDENCIAS NAO APROVADO APROVADO

COM RECOMENDACOES
Vii- Data da Reunigo do CEP

Sao Luis, 25(de abril de 2011

[/"‘* -

o _Yxﬂ-l José Silva Nina \
— __?-"’ "Presidente dA CEP-UNICEUMA |
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Apéndice A - Projeto Piloto. Medida manual da distancia 1 (distancia intercaninos)

em 2 tempos diferentes

MODELQOS

12 MEDICAO

36,78
39,25
43,71
42,56
39,05
36,18
36,61
42,87
41,85
36,60

22 MEDICAO

36,75
39,45
44,13
42,65
39,05
36,68
36,62
42,97
42,62
37,13
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Apéndice B - Projeto Piloto. Medida manual da distancia 2 (distancia intermolares)

em 2 tempos diferentes

MODELOS

12 MEDICAO
30,99
35,31
33,67
32,45
31,26
31,00
32,32
38,25
36,94
35,86

22 MEDICAO
31,01
35,17
34,05
32,56
31,69
30,95
32,41
38,50
37,05
35,86




Apéndice C - Projeto Piloto. Medida digitalizada da distancia 1(distancia

intercaninos) em 2 tempos diferentes

MODELOS 12 MEDICAO 22 MEDICAO
36,77 36,77
39,42 39,36
44,03 44,06
38,62 38,50
39,08 39,05
36,36 36,33
36,49 36,42
43,01 43,01
41,93 42,14

36,80 36,70




Apéndice D - Projeto Piloto. Medida digitalizada da distancia 2 (distancia

intermolares) em 2 tempos diferentes

MODELOS 12 MEDICAO 22 MEDICAO
30,59 30,52
35,10 34,91
33,80 33,80
34,42 34,42
31,39 31,33
30,80 30,77
32,44 32,53
38,44 38,56
36,73 36,83

35,16 35,26
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Apéndice E - Medida dos indicadores 1, 2 e 3 nos modelos com % de Classe Il 12

indicador 1 (°)

divisdo (grupo 1)

indicador 2 (°)

indicador 3 (mm)

19.12
13.39
13.65
2.92
11.44
241

9.87
3.01
5.06
12.14
12.57
2.51
9.31
8.99
19.85
11.69
16.46
14.76
21.00
25.49
6.08
16.80

9.39
11.36
11.52

8.34

54.45
64.72
55.57
67.78
60.14
65.69
71.54
62.70
78.27
70.13
62.42
59.09
69.90
67.32
57.90
44.03
57.58
58.15
47.55
48.76
50.86
66.70
58.99
78.34
68.82
62.59
63.79
63.86

16.06
14.76
9.36
2.68
5.41
3.87
10.45
15.50
10.31
4.36
11.66
12.88
9.45
10.64
12.60
15.52
10.51
18.23
12.50
21.22
21.17
7.00
25.79
2.30
6.57
12.91
10.21
11.25




indicador 1 (°)

indicador 2 (°)

indicador 3 (mm)

57

19.22
12.07
13.87
18.48
24.48
13.47
20.72
13.35
8.77
17.64
7.00
19.72
13.00
13.23

13.77
9.02
6.23
8.65

13.60

15.90

12.43

12.10
1.06

11.73
12.74
14.19
6.70

13.13
14.48

57.57
54.49
60.68
63.77
55.33
35.10
58.79
59.04
63.64
54.07
67.39
57.17
59.01
48.70
72.25
58.33
62.15
67.93
63.98
66.68
56.21
56.45
55.79
67.79
70.18
48.24
64.68
61.62
58.07
57.71
55.17

17.77
18.05
18.91
18.89
13.75
17.09
11.63
19.21
8.43
10.64
15.01
18.17
17.29
16.89
16.55
12.07
12.61
16.18
13.03
12.01
16.04
12.49
15.33
9.38
8.92
16.25
13.81
17.69
14.96
14.55
19.51




indicador 1 (°)

indicador 2 (°)

indicador 3 (mm)
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7.00
21.23
16.8
12.74
14.19
6.44
10.62
19.62
12.96
17.94
7.9
12.13
17.95
15.59
12.00
9.82
9.43
10.25
6.79
22.28
23.70
18.95
20.01
9.39
13.87
19.29
15.76

15.88
27.40
21.12
12.37
18.32

62.37
59.90
60.32
64.68
61.62
63.14
50.95
49.50
57.50
61.38
63.89
62.09
56.66
54.40
59.67
59.65
58.77
61.84
53.71
64.78
52.90
53.36
59.42
63.31
60.30
64.37
59.87
69.35
56.39
54.07
55.18
54.37
51.35

10.02
13.37
14.30
13.81
17.69
16.77
16.89
14.36
16.5
15.63
7.27
17.58
18.79
16.04
16.51
8.43
11.86
12.54
18.08
14.52
18.53
15.24
12.3
12.96
20.78
8.13
20.11
7.18
17.16
21.98
13.38
16.53
15.26
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Apéndice F - Medida dos indicadores 1, 2 e 3 nos modelos com 1/2 de Classe Il 12

indicador 1(°)

30.04
11.17
5.06
17.25
9.77
19.31
4.31
17.85
3.38
21.53
16.16
17.20
20.46
19.57
20.72
11.74
22.27
15.55
8.09
18.92
15.90
19.84
13.48
21.27
12.89
10.63
17.18
24.58

divisdo (grupo 2)

indicador 2 (°)
48.06
63.94
64.47
62.56
66.91
49.63
56.59
45.61
71.77
56.33
52.87
58.08
51.13
56.50
58.79
61.33
65.05
59.82
60.61
47.22
48.88
46.64
67.41
49.62
51.08
66.00
61.59
46.38

indicador 3 (mm)

27.63
13.83
12.73
10.32
7.46
18.32
10.75
16.08
3.06
14.26
14.47
18.60
20.27
15.32
11.63
15.87
14.45
15.23
12.89
2541
18.94
16.67
14.49
19.35
15.20
15.81
15.25
20.97




indicador 1(°)

13.89
16.68
9.35
24.80
10.28
8.06
18.18
7.58
10.67
7.78
17.79
17.19
15.41
8.98
15.38
20.44
11.14
20.11

indicador 2 (°)

67.04
54.86
65.15
46.07
66.90
58.30
50.53
61.79
65.23
61.45
59.74
54.81
49.43
68.31
57.31
50.46
68.57
49.77

indicador 3 (mm)

16.70
21.02
11.09
21.51
14.42
11.66
20.17
16.29
10.44
11.86
15.28
18.58
23.68
12.24
16.19
21.05
14.21
19.44

60
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Apéndice G - Medida dos indicadores 1, 2 e 3 nos modelos com 3/4 de Classe Il 12

indicador 1°

15.03
7.28
23.42
12.74
17.95
9.88
8.65
15.38
15.85
21.79
8.91
16.07
16.78
16.25
10.59
25.61
5.94
26.93
5.84
20.85
35.62
16.50
19.39
16.17
14.17
21.31
13.94
15.15

divisdo (grupo 3)

indicador 2°
56.09
69.70
60.24
68.79
56.83
63.90
56.37
54.67
56.27
52.68
68.13
62.41
60.75
59.45
60.14
45.59
60.78
40.27
42.92
53.32
51.37
55.72
49.15
65.03
61.17
45.33
56.67
61.24

indicador 3 (mm)

10.52
15.31
16.15
16.23
18.47
9.38
17.12
14.85
10.68
18.41
7.28
16.32
11.18
15.03
13.72
18.99
9.43
21.57
13.96
13.79
22.71
14.54
16.85
18.31
16.09
23.22
19.69
13.57




indicador 1°
7.92
15.15
17.24
35.53
30.01
7.99
3.43
13.31
17.57
15.60
22.88

indicador 2°
54.49
61.24
54.94
53.31
38.93
63.76
65.46
69.13
42.04
58.38
55.18

indicador 3 (mm)
13.81
13.57
21.69
10.01
19.88
13.03
10.49
9.49
24.61
14.24
14.61

62
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Apéndice H - Medida dos indicadores 1, 2 e 3 nos modelos com Classe Il 12 divisdo

indicador 1°

completa (grupo 4)

indicador 2°

indicador 3 (mm)

20.98
17.93
11.91
16.93
17.53
23.08
21.04
16.56
19.03
16.14
15.90
12.73
15.15
13.40
17.30
17.18
6.26
17.18
15.67
21.6
18.64
21.78
26.04
2.78
4.48

21.68

49.55
46.38
57.67
64.16
55.80
62.05
55.95
59.47
47.37
54.47
52.72
70.40
50.28
55.40
57.87
59.14
58.37
19.14
65.29
56.38
60.67
60.61
46.76
63.24
67.99
70.37
50.81

17.20
20.15
17.38
17.06
17.49
14.24
15.62
12.32
19.05
17.85
17.89
7.97
16.06
17.31
12.82
11.66
15.48
11.66
11.76
15.60
13.29
13.70
22.12
2.74
14.41
4.20
19.08
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indicador 1° indicador 2° indicador 3 (mm)
18.94 59.53 16.56
25.89 55.11 18.61
35.01 40.64 21.61
11.10 63.88 12.50




