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Considerando que é de grande valia para os ortodontistas clínicos a possibilidade de se prever 

prováveis alterações oclusais no período pós-tratamento, resolvemos investigar a recidiva, 

motivados pelos aspectos promissores da análise de Petrovic/Lavergne em relação ao seu 

prognóstico. A amostra utilizada neste estudo consistiu de 100 pacientes leucodermas, com 

média de idade inicial de 12 anos e 4 meses, de ambos os sexos, com maloclusão de Classe II, 

pertencentes às categorias de crescimento de Petrovic, tratados pela técnica do Arco de Canto 

Simplificada e aparelho extrabucal com extrações de quatro pré-molares. As telerradiografias 

laterais e os modelos de estudo das fases inicial, final e de pós-contenção (média de 10 anos) 

foram avaliados utilizando-se as análises de modelos e a análise de Petrovic/Lavergne para 

a comparação da recidiva entre os grupos. Como resultado, foi encontrado que, sob o ponto 

de vista clínico, os pacientes da categoria 4 apresentaram melhor estabilidade da correção do 

apinhamento ântero-inferior no período pós-tratamento, tendo um resultado satisfatório em 

78,57% dos casos. Os pacientes da categoria 1 apresentaram menor tendência enquanto os 

pacientes da categoria 3 apresentaram maior tendência para o aumento do trespasse vertical 

após o tratamento ortodôntico. 
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INTRODUÇÃO
O tratamento ortodôntico possui 

diversos objetivos, sendo que um dos 
mais importantes é a estabilidade das 
correções alcançadas. Angle (1) citava 
que os dentes não permanecem em 
suas novas posições se o tratamento 
não estabelecer uma oclusão nor-
mal.

Normalmente, os tratamentos 
ortodônticos são longos e empregam 
técnicas complexas, conseguindo, 
muitas vezes, resultados admiráveis; 
estes, entretanto, podem se perder 
em graus variados após a remoção 
dos aparelhos ativos. O tipo típico 
de recidiva ortodôntica está bem 
documentado na literatura (2) e inclui 
o apinhamento ou espaçamento 
dos dentes, o retorno de trespasses 
horizontal e vertical aumentados e a 
instabilidade das correções da relação 
molar de Classe II e de Classe III.

É lamentável, entretanto, que o 
fracasso no tratamento ortodôntico 
sempre seja julgado pelos pacientes e 
ortodontistas como estando associado 
com a recorrência da irregularidade 
ântero-inferior (3). 

A etiologia do apinhamento 
inferior após o tratamento ortodôn-
tico parece ser multifatorial. Alguns 
fatores dependem de medidas rela-
cionadas ao tratamento ortodôntico 
(4), como: falta de uma completa 
correção da giroversão dos dentes, 
o que leva a uma quebra dos pontos 
de contato (5); aumento da distância 
intercaninos (6, 7, 8); alteração da 
forma dos arcos dentários (9, 10); 
protrusão excessiva dos incisivos (11, 
12, 13); uma oclusão em desarmonia 
(4); habilidade do profissional (2); 
falha na remoção das causas da ma-
loclusão (14); tempo de contenção 

(2, 8, 15). Outros fatores menciona-
dos, entretanto, são dependentes 
do paciente em si como: a recidiva 
da correção do trespasse vertical 
(16); a irrupção dos terceiros mola-
res (17); o componente anterior de 
força da oclusão e o grau de união 
entre os contatos interdentários (18, 
19); a continuação do crescimento 
da maxila e da mandíbula após o 
término do tratamento (16, 20); a 
idade e o sexo do paciente (21); o 
tamanho e a forma dos dentes (22, 
23); a morfologia das bases apicais 
(24, 25); a rotação de crescimento 
da mandíbula (2, 26, 27); os hábitos 
bucais (28); alteração nas atividades 
de repouso e de função dos mús-
culos faciais e mastigatórios (29); a 
diferença no padrão de crescimento 
entre o esqueleto facial e o tecido 
tegumentar circundante (30); o es-
tiramento das fibras colágenas do 
ligamento periodontal (31, 32); a 
alteração das propriedades elásticas 
de todo o tecido gengival (33). Esses 
são alguns dos fatores relacionados 
com a recidiva pós-tratamento. A 
maioria deles parece estar relaciona-
da com o crescimento craniofacial, 
com o desenvolvimento dentário e 
com a função muscular (2, 34).

Após várias décadas de estudos, 
ficou evidenciado que a estabilidade 
do alinhamento dos dentes é altamen-
te variável e amplamente imprevisível. 
Alguns estudos liderados por Little 
(35, 36) mostram que um alinhamen-
to dentário inferior satisfatório, 10 
anos após a remoção da contenção, 
foi mantido em menos de 30% dos 
pacientes, com aproximadamente 
20% dos casos, demonstrando um 
apinhamento marcante muitos anos 
após a remoção da contenção. As 

alterações continuaram durante a se-
gunda década de vida dos pacientes 
e somente diminuíram após a idade 
de 30 anos. Entretanto, a raridade com 
que oclusões ideais são encontradas 
e a similaridade das alterações no 
período pós-tratamento com aquelas 
observadas em estudos longitudinais 
de oclusões normais (2, 17, 37, 38), 
como: uma diminuição na largura e 
no comprimento do arco inferior e 
um aumento no apinhamento dos 
incisivos inferiores, sugerem que as 
alterações pós-tratamento são parte 
do processo normal de maturação da 
oclusão, em vez de resultado da terapia 
(2). Muitos autores (15, 39, 40, 41, 42) 
têm considerado a estabilidade dos 
incisivos inferiores após o tratamento 
ortodôntico como um ideal utópico e 
têm sugerido que a contenção indefi-
nida é a única solução.

Esses dados pessimistas não 
deveriam gerar uma atitude negativa 
entre os ortodontistas, mas, sim, es-
timular maiores esforços no sentido 
de se tentar conseguir os melhores 
resultados possíveis para os pacientes 
(4), além de uma intensificação na 
elaboração de estudos que possam 
detectar e anular as causas das recidi-
vas, conseguindo-se, assim, resultados 
mais estáveis (43, 44).

Lavergne (45), Petrovic et al. (46), 
baseados em estudos cefalométri-
cos e biológicos, propuseram uma 
classificação do crescimento facial 
com seis categorias de crescimento, 
a qual fornece grupos homogêneos 
e estáveis que se desenvolvem seme-
lhantemente e respondem de uma 
mesma forma a um mesmo tipo de 
tratamento. Segundo Lavergne (45), 
os pacientes dos grupos rotacionais 
R2D e R1N, que possuem uma rotação 
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neutra da mandíbula, apresentam 
uma maior estabilidade pós-trata-
mento ortodôntico.

Caso a análise de Petrovic/La-
vergne realmente mostre os diferentes 
níveis de recidiva pós-tratamento, ela 
pode ser tornar uma ferramenta indis-
pensável no arsenal ortodôntico, facili-
tando não só o diagnóstico e o plane-
jamento do tratamento, mas também 
a previsão de resposta dos pacientes 
no período pós-contenção.

Considerando que é de grande 
valia para os ortodontistas clínicos a 
possibilidade de se prever prováveis 
alterações oclusais no período pós-
tratamento e motivados pelos aspectos 
promissores da análise de Petrovic/La-
vergne, resolvemos investigá-la. Para 
isso, foram empregados pacientes com 
maloclusão de Classe II, pertencentes às 
categorias de crescimento de Petrovic, 
tratados pela técnica do Arco de Canto 
Simplificada e aparelho extrabucal com 
extrações de dois pré-molares supe-
riores e dois inferiores. Foi utilizada a 
análise de modelos de estudo para a 
comparação entre os grupos.

Média de idade (anos)

Categorias N Homens Mulheres Início Final Pós-
contenção

1 15 3 12
12 anos
7 meses

15 anos
2 meses

24 anos
2 meses

2 21 8 13
13 anos
7 meses

15 anos
11 meses

27 anos
4 meses

3 27 11 16
12 anos
9 meses

15 anos
1 mês

25 anos
2 meses

4 14 4 10
9 meses
12 anos

15 anos
3 meses

25 anos

5 23 7 16
13 anos
2 meses

15 anos
11 meses

26 anos
3 meses

MATERIAL E MÉTODOS
MATERIAL

A amostra utilizada neste estudo 
consistiu de 100 pacientes tratados 
no Curso de Pós-graduação em Or-
todontia da Universidade de São 
Paulo - Faculdade de Odontologia de 
Bauru, que apresentavam inicialmente 
maloclusão de Classe II. A idade inicial 
variou de 9 a 16 anos, com média de 
12 anos e 4 meses. Os pacientes eram 
leucodermas de ambos os sexos. Esses 
pacientes foram tratados ortodontica-
mente pela técnica do Arco de Canto 
Simplificada, com extrações de quatro 
pré-molares, sendo dois superiores (os 
primeiros) e dois inferiores. Quantos 
às extrações dos inferiores, houve 
uma variação: em 82 pacientes, foram 
extraídos os primeiros pré-molares e, 
nos outros 18, os segundos. 

Foram utilizadas telerradiografias 
laterais e modelos de estudo efetua-
dos no início do tratamento, ao final 
e pelo menos 4 anos após o término 
do tratamento ortodôntico (período 
pós-contenção). O tempo médio de 
tratamento foi de 30 meses. Todos os 

pacientes utilizaram, como contenção 
após o tratamento, uma placa de Ha-
wley modificada superior e uma barra 
lingual colada de canino a canino no 
arco inferior, por um período médio de 
22 meses. O período médio de avalia-
ção após o término do tratamento foi 
de 126 meses.

A amostra foi dividida de acordo 
com a análise de Petrovic/Lavergne 
em 5 categorias de crescimento (ca-
tegoria 1 à categoria 5), em 3 grupos 
de rotação (inclinação) mandibular 
(anterior, neutra e posterior) e em 3 
tipos de mordida (aberta, normal e 
profunda).

Nas Tabelas 1 a 3 está descrita a 
distribuição dos pacientes por cate-
goria de crescimento, a rotação man-
dibular, o tipo de mordida (dimensão 
vertical), a idade e o sexo.

Para a realização da análise de 
Petrovic/Lavergne, foi empregado um 
programa desenvolvido por Toigo et 
al. (47), utilizado em um computador 
Pentium MMX 233 MHZ.

As medições da análise de mo-
delos foram realizadas com um paquí-

Tabela 1: Distribuição dos pacientes por sexo e categoria de crescimento e médias de idade por categoria para cada momento.
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metro digital (Mitutoyo, Japão), com 
precisão de até 0,01 mm e com um 
esquadro de acrílico.

MÉTODOS
Seleção da amostra

Os pacientes foram selecionados 
a partir de uma amostra total de 1200 
pacientes que foram tratados pelos 
alunos do Curso de Pós-graduação 
em Ortodontia da Universidade de São 
Paulo - Faculdade de Odontologia de 
Bauru. A seleção foi feita de forma con-
secutiva, ou seja, foram selecionados 
os primeiros 100 pacientes a serem 

encontrados, que já possuíssem uma 
documentação ortodôntica realizada 
há pelo menos 4 anos após o término 
do tratamento, ou então, que se dis-
pusessem a voltar à faculdade para 
realizar novos exames.

A seleção não levou em conta 
se a Classe II era Divisão 1 ou 2, pois 
esse fato não teria importância para 
a classificação realizada pela análise 
de Petrovic/Lavergne. Dentro dos 
pacientes selecionados, apenas 1 
apresentava Classe II, Divisão 2, e os 
restantes eram Classe II, Divisão 1.

Para evitar a introdução de 

Tabela 2: Distribuição dos pacientes por sexo e rotação mandibular e médias de idade por rotação para cada momento.

Média de idade (anos)

Rotações
Mandibulares

N Homens Mulheres Início Final Pós-contenção

Posterior 29 8 21
12 anos

10 meses
15 anos
4 meses

25 anos
4 meses

Neutra 41 15 26
12 anos

10 meses
15 anos
2 meses

25 anos
1 mês

Anterior 30 10 20
13 anos
5 meses

16 anos 
2 meses

26 anos
10 meses

Média de idade (anos)

Dimensões 
verticais

(mordidas)
N Homens Mulheres Início Final Pós-contenção

Aberta (OB) 47 18 29
12 anos
9 meses

15 anos
3 meses

24 anos
9 meses

Normal (N) 29 8 21
13 anos 15 anos

7 meses
26 anos
6 meses

Profunda 
(DB)

24 7 17
13 anos
6 meses

15 anos 
11 meses

26 anos
6 meses

Tabela 3: Distribuição dos pacientes por sexo e dimensão vertical e médias de idade por dimensão para cada momento.

tendências ou vícios na medição 
(“bias”), as avaliações dos modelos de 
estudo foram realizadas sem que se 
soubesse a qual categoria de cresci-
mento o paciente pertencia, ou seja, 
as avaliações foram realizadas em 
“estado cego” (“blinding”) (48). Para 
se conseguir isso, iniciou-se com a 
análise dos modelos de estudo, e, 
por último, foi realizada a análise de 
Petrovic/Lavergne, onde, então, os 
pacientes tiveram as suas categorias 
de crescimento, seus grupos de rota-
ção mandibular, bem como seus tipos 
de mordida determinados.
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ANÁLISE DOS MODELOS 
Os modelos de estudo referentes 

às fases iniciais, finais e pós-contenção 
de cada paciente foram avaliados.
Variáveis estudadas

Com o uso de um paquímetro di-
gital e de um esquadro, foram estuda-
das as seguintes variáveis (Figura 1):

Trespasse horizontal (TH): dis-
tância em milímetros, no sentido 
horizontal e paralelamente ao plano 
oclusal, da porção vestibular da mar-
gem incisal do incisivo inferior mais 
vestibularizado até a porção lingual 
da margem incisal do incisivo supe-
rior mais vestibularizado, estando os 
modelos em oclusão.

Trespasse vertical (TV): distância 
medida em milímetros, no sentido 
vertical, da margem incisal do incisi-
vo central inferior mais extruído até 
o nível demarcado, com o auxílio de 
um esquadro, da margem incisal do 
incisivo central superior mais extruído, 
estando os modelos em oclusão.

Curva de Spee (CS): distância me-
dida em milímetros, no sentido vertical, 
a partir de uma reta (representada pelo 
esquadro que passava pela face oclusal 
do primeiro ou segundo molar inferior 
até o ápice do canino) até o ápice cus-
pídeo vestibular mais baixo em relação 
ao plano oclusal. Foram realizadas me-
dições para o lado direito e esquerdo, 
que, uma vez somadas, representaram 
o valor para o modelo.

Comprimento do arco inferior 
(CA): corresponde ao somatório das 
distâncias medidas entre o ponto de 
contato dos incisivos centrais inferiores 
e a face mesial dos primeiros molares 
nos lados direito e esquerdo.

Distância intercaninos (3-3): dis-
tância medida em milímetros, de ápice 
a ápice, das cúspides dos caninos in-

feriores direito e esquerdo. Nos casos 
com facetas de desgaste nos caninos, 
o ápice da cúspide era estimado.

Distância entre pré-molares (4-4 
e 5-5): distância medida em milíme-
tros, de ápice a ápice, das cúspides 
vestibulares dos primeiros e segun-
dos pré-molares inferiores direitos 
e esquerdos. Nos casos com facetas 
de desgaste, o ápice da cúspide era 
estimado.

Distância intermolares (6-6): 
distância medida em milímetros, de 
ápice a ápice, das cúspides mesio-
vestibulares dos primeiros molares 
inferiores direito e esquerdo. Nos casos 
com facetas de desgaste, o ápice da 
cúspide era estimado.

Índice de irregularidade de Lit-
tle (IL) (49): somatório das distâncias 
lineares entre os pontos de contato 
anatômicos dos dentes anteriores 

Figura 1: Variáveis avaliadas na análise de modelos. A: distância intercaninos (3-3); 
B: distância entre primeiros pré-molares (4-4); C: distância entre segundos pré-
molares (5-5); D: distância intermolares (6-6); E + F: comprimento do arco inferior 
(CA).

Figura 2: Índice de irregularidade de Little, definido como o somatório dos 
deslocamentos dos pontos de contato anatômicos dos dentes ântero-inferiores.
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Figura 3: Paciente pertencente à categoria 1 (P2DOB). A - Modelo inicial. Idade: 11a 4m; IL: 5,1 mm: IC: 25,7 mm; IP: 34,1 
mm; IM: 38,3 mm; CA: 56,1 mm. B - Modelo final. Idade: 13a 3m; IL: 0,7 mm: IC: 26,0 mm; IP: 34,9 mm; IM: 38,3 mm; CA: 
50,3 mm. C - Modelo pós-contenção. Idade: 25a 8m ; IL:10,1 mm: IC: 22,6 mm; IP: 33,2 mm; IM: 38,3 mm; CA: 46,0 mm.

Figura 4: Paciente pertencente à categoria 2 (P1NDB). A - Modelo inicial. Idade: 12a 1m; IL: 4,7 mm: IC: 27,1 mm; IP: 39,1 
mm; IM: 43,2 mm; CA: 61,0 mm. B - Modelo final. Idade: 14a 4m; IL: 2,3 mm: IC: 26,1 mm; IP: 33,3 mm; IM: 37,1 mm; CA: 
51,5 mm. C - Modelo pós-contenção. Idade: 33a; IL:6,7 mm: IC: 22,5 mm; IP: 31,5 mm; IM: 38,7 mm; CA: 46,9 mm.

Figura 5: Paciente pertencente à categoria 3 (R2DN). A - Modelo inicial. Idade: 12a 3m; IL: 5,3 mm: IC: 24,1 mm; IP: 37,4 mm; 
IM: 39,7 mm; CA: 57,6 mm. B - Modelo final. Idade: 14a 7m; IL: 0,9 mm: IC: 23,9 mm; IP: 33,8 mm; IM: 37,5 mm; CA: 50,0 
mm. C - Modelo pós-contenção. Idade: 33a ; IL:6,5 mm: IC: 21,2 mm; IP: 30,5 mm; IM: 36,2 mm; CA: 44,7 mm.

Figura 6: Paciente pertencente à categoria 4 (R1NOB). A - Modelo inicial. Idade: 11a 10m; IL: 8,8 mm: IC: 25,5 mm; IP: 31,5 
mm; IM: 43,3 mm; CA: 63,9 mm. B - Modelo final. Idade: 14a 4m; IL: 0,7 mm: IC: 25,4 mm; IP: 33,0 mm; IM: 37,2 mm; CA: 
53,0 mm. C - Modelo pós-contenção. Idade: 25a 10m; IL: 2,0 mm: IC: 24,9 mm; IP: 33,0 mm; IM: 37,8 mm; CA: 53,0 mm.

A B C

A B C

A B C

A B C
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(caninos e incisivos) inferiores (Figura 
2). A medição foi realizada por meio de 
um paquímetro posicionado paralela-
mente ao plano oclusal. 

Nas figuras 3 a 7 encontramos 
modelos de pacientes pertencentes 
à amostra estudada.
Traçado Cefalométrico de Petro-
vic/Lavergne

Para a realização da análise de 
Petrovic/Lavergne, necessita-se da me-
dição de cinco ângulos cefalométricos, 
SNA, SNB, ANB, SN.PP, SN.PM (Figura 8), 
e da obtenção de dois ângulos espera-
dos, que são obtidos com as seguintes 
fórmulas (46, 47, 50):
Ângulo esperado SN.PP
E. SN.PP = SN.PM   -   7
                      2
Ângulo esperado SN.PM
E. SN.PM = 192 - 2 . (SNB)

Determinação da categoria de 
crescimento

Para se determinar à qual ca-
tegoria de crescimento o paciente 
pertence, é necessário, inicialmente, 
determinar o grupo rotacional no 
fluxograma (46) e, para isso, é preciso 
achar T1, T2, e T3:

T1 = E. SN.PM- SN.PM
T2 = E. SN.PP - SN.PP
T3 = ANB

Figura 7: Paciente pertencente à categoria 5 (A1NDB). A - Modelo inicial. Idade: 12a 10m; IL: 10,06 mm: IC: 25,26 mm; IP: 
40,3 mm; IM: 40,6 mm; CA: 60,96 mm. B - Modelo final. Idade: 15a 1m; IL: 0,67 mm: IC: 26,82 mm; IP: 34,20 mm; IM: 37,4 
mm; CA: 53,86 mm. C - Modelo pós-contenção. Idade: 23a 03m; IL: 3,88 mm: IC: 26,77 mm; IP: 33,88 mm; IM: 38,41 mm; 
CA: 50,15 mm.

Uma vez encontrado o grupo 
rotacional, parte-se então para a tabela 
de decisão terapêutica (51), onde se 
encontra a categoria de crescimento 
do paciente. Cada grupo rotacional 
possui no seu nome como primeira 
letra o A (anterior), o R (neutra) ou o P 
(posterior), as quais indicam a rotação 
(inclinação) da mandíbula do paciente 
ao início do tratamento. Além disso, 
cada grupo rotacional possui a ter-
minação OB (aberta), DB (profunda) e 
N (normal), que permitiu a divisão da 
amostra de acordo com a dimensão 
vertical (mordida). Essa classificação 
da dimensão vertical é apenas esque-
lética e não dentária, ou seja, ela diz 
respeito à inclinação da mandíbula em 
relação à maxila.

Para facilitar essa fase da deter-
minação da categoria de crescimento 
do paciente, foi utilizado um programa 
de computador (Análise de Petrovic/
Lavergne 1.0) (47).

MÉTODO ESTATÍSTICO
Inicialmente, foi realizada a distri-

buição dos pacientes para os grupos 
constituídos pelos níveis das variáveis: 
categoria de crescimento, rotação 
mandibular e dimensão vertical (tipo 
de mordida). Foram, então, calculadas 
as médias de idade nas fases estuda-

das (inicial, final e de pós-contenção).
Também foram realizadas análi-

ses de valores extremos por meio da 
distância de Mahalanobis. As análises 
foram feitas no software JMP v3.2.2 da 
empresa SAS.

Para todas as variáveis considera-
das, foram calculadas as medidas des-
critivas: tamanho de amostra, média e 
desvio padrão.
Análise de modelos

Para a análise de modelos, fo-
ram testadas as seguintes hipóteses 
nulas:

H01: Média geral dos grupos são 
iguais (fazendo-se a média de todos os 
momentos);

H02: Média geral dos momentos 
são iguais (fazendo-se a média para 
todos os grupos);

H03: Os perfis médios dos gru-
pos são paralelos (ao longo de todos 
os momentos).

Após rejeitar as hipóteses H01 e 
H02, foram feitos contrastes entre gru-
pos (ou entre momentos) para avaliar 
quais eram as médias diferentes.

Como os pacientes foram avalia-
dos em mais do que uma oportunidade, 
foram realizados testes para medidas 
repetidas. Para isso, foi utilizado o proce-
dimento Mixed do “software” SAS.

Para avaliar a recidiva, também 

A B C
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foram realizadas correlações entre as 
diferenças do índice de Little (IL pós-
contenção – IL final) e as diferenças 
das distâncias intercaninos (3-3 final 
– 3-3 inicial) e entre os segundos pré-
molares (5-5 final - 5-5 inicial).

ANÁLISE DE ERROS
Com o auxílio de uma tabela 

de números tomados ao acaso, 15 
séries de 3 pares de modelos de es-
tudo (inicial, final e pós-contenção), 
foram selecionados e reanalisados 
para se estudar os erros casuais e os 
sistemáticos.

Para o cálculo dos desvios pa-
drão do erro (erro casual), foi utilizada 
a fórmula de Dahlberg (52), DPE = (
D2 / 2N)1/2, onde D2 corresponde 

ao somatório dos quadrados das di-
ferenças entre a primeira e a segunda 
medição, e N significa o número total 
de casos utilizados na avaliação. Para 
a análise, foram obtidas 45 determi-
nações duplas (15 séries X 3 pares de 
modelos).

Para avaliação do erro sistemáti-
co, foi empregado o mesmo número 
de determinações duplas, onde se 
aplicou o teste “t” de Student para 
amostras dependentes, ao nível de 
significância de 5%. 

Os resultados da análise de erros 
(Tabela 4) demonstraram que, em 
relação aos erros casuais, as medidas 
apresentaram quase sempre um 
desvio padrão do erro menor que 1 

mm. Quanto aos erros sistemáticos, 
observou-se que, para algumas variá-
veis, houve uma diferença significante 
entre o primeiro e o segundo traçado: 
entretanto, apesar de estatisticamente 
significantes, esses erros foram, de 
forma geral, pequenos.

Os resultados aqui apresentados 
comparam-se favoravelmente a outras 
estimativas de erros técnicos (53, 54, 
55, 56), e indicam que as análises utili-
zadas são suficientemente confiáveis 
para permitir a avaliação de diferenças 
entre os grupos de categorias de 
crescimento, que poderiam ser de 
significância para o ortodontista.

RESULTADOS
Testes de hipóteses para a análise 
de modelos

Após a medição dos modelos 
de estudo referentes às fases inicial (I), 
final (F) e de pós-contenção (PC) dos 
100 pacientes, foram determinadas 
as médias e os desvios padrão para as 
variáveis índice de Little (IL), distâncias 
intermolares (6-6), intercaninos (3-3), 
entre os primeiros pré-molares (4-4), 
entre os segundos pré-molares (5-5), 
comprimento do arco (6-1), trespasse 
horizontal (TH), trespasse vertical (TV), 
e curva de Spee (CS), cujos resultados 
se encontram nas Tabelas 5 a 9. 

Na Tabela 5, encontram-se as 
médias das variáveis da análise de 
modelos separadas de acordo com as 
categorias de crescimento de Petro-
vic, e também segundo o momento 
estudado, ou seja, início, fim e pós-
contenção.

Na Tabela 6, encontram-se as 
médias das alterações do tratamento 
(F - I), pós-tratamento (PC - F) e totais 
(PC - I) para as variáveis da análise de 
modelos nas diferentes categorias de 
crescimento.

Figura 8: Traçado Cefalométrico de Petrovic/Lavergne.
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Na Tabela 7 encontram-se os 
resultados dos testes de hipóteses 
para as comparações entre as cate-
gorias, juntamente com o nível de 
significância.

Os resultados apresentados nas 
Tabelas 5, 6 e 7 demonstram que, em 
geral, para todas as variáveis, o com-
portamento dos grupos foi parecido 
ao longo do tempo: não houve dife-
renças significativas entre as categorias 
(exceção da variável trespasse vertical, 
p < 0,05), nem houve interação cate-
goria X momento (exceção da variável 
6-1, p < 0,05). 

Para a variável TV, como não 
houve interação categoria X momento 
(ou seja, as categorias apresentaram 
perfis médios paralelos ao longo do 
tempo), foram feitos contrastes entre 
as categorias utilizando-se as médias 
para todos os momentos. Os níveis 
descritivos estão na Tabela 8, onde 
se observa que houve diferenças 
significativas entre a categoria 1 e as 
categorias 2 (p < 0.05) e 3 (p < 0.01), 
e entre as categorias 3 e 4 (p < 0.05), 
ou seja, a categoria 1 recidivou menos 
que a 2 e a 3, e a categoria 3 recidivou 
mais que a 4.

A comparação entre momen-
tos nas Tabelas 5, 6 e 7 apresentou 
resultados significativos para todas as 
variáveis. Os resultados da variável 4-4 
devem ser considerados exploratórios, 
já que o número de observações nos 
momentos final e de pós-contenção 
foi baixo. Como em geral não houve 
interação categoria X momento, o 
comportamento das variáveis pode 
ser avaliado fazendo-se a média de to-
das as categorias em conjunto (Tabela 
7). As variáveis IL, 3-3, 5-5, 6-1, TH e CS 
apresentaram diferenças significativas 
entre os momentos I x F, I x PC e F x 

Variáveis DPe
média 1ª  
medição

média 2ª  
medição

p

IL 0,5 4,37 4,41 0,6708

6-6 0,2 41,49 41,26 0,0009
3-3 0,2 25,85 25,73 0,0430
5-5 0,3 36,10 35,91 0,0431
6-1 0,5 54,27 54,81 0,0001
TH 0,3 4,22 4,04 0,0539
TV 0,3 3,86 3,78 0,4054
CS 0,3 2,91 2,56 0,0001

Tabela 4: Desvios padrão do erro (DPe) e resultados do teste “t” para as diferenças 
entre as médias da primeira e da segunda medições para as variáveis da análise de 
modelos.

PC. A variável 6-6 apresentou diferen-
ças significativas entre o início e os 
momentos final e de pós-contenção, 
mas não entre os momentos final e 
de pós-contenção. A variável TV apre-
sentou diferenças significativas entre 
os momentos I x F e F x PC, mas não 
entre os momentos I x PC.

Apesar de não ter havido diferen-
ças significantes entre as 5 categorias 
de crescimento para os valores do índi-
ce de Little, a Tabela 6 demonstra que 
os pacientes da categoria 4 apresen-
taram apenas 1,13 mm de recidiva na 
irregularidade dos incisivos inferiores, e 
as outras categorias não apresentaram 
alterações superiores a 2 mm. A Tabela 
9 demonstra que a grande maioria 
(78,57%) dos pacientes da categoria 4 
apresentaram um valor para o IL me-
nor que 3,5 mm, o que é considerado 
por Little et al. (35) e Dugoni et al. (57) 
um resultado satisfatório no período 
pós-tratamento. Entretanto, ao se 
avaliar a amostra total, observa-se que 
41% dos pacientes apresentaram um 
valor insatisfatório para o IL 10 anos 
após tratamento. Os pacientes da 
categoria 4 também apresentaram a 
menor expansão da distância interca-

ninos durante o tratamento (0,49 mm) 
e a menor recidiva pós-tratamento 
(-0,54), que, entretanto, não foram 
estatisticamente significantes.

Além da classificação em catego-
rias de crescimento, os 100 pacientes 
foram divididos em três grupos de 
acordo com o tipo de rotação (incli-
nação) mandibular, ou seja, posterior 
(P), neutra (N) e anterior (A). Nas Ta-
belas 10, 11 e 12 são apresentados os 
resultados para as comparações entre 
os tipos de rotação mandibular e as 
varáveis da análise de modelos.

Os resultados apresentados nas 
Tabelas 10, 11 e 12 demonstram que 
as únicas variáveis que apresentaram 
diferenças entre os grupos foram o 
trespasse vertical (TV) (p < 0,01) e a 
curva de Spee (CS) (p < 0,05). 

A variável TV apresentou certas 
diferenças ao longo do tempo, mas a 
interação não chegou a ser significati-
va (p > 0,05). Ao se realizar contrastes 
entre os grupos para a variável TV, 
foram encontradas diferenças signifi-
cativas entre os grupos posterior X an-
terior (p = 0,0001) e posterior X neutra 
(p = 0,0036), mas não entre os grupos 
anterior X neutra (0,0623). Ao se re-
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Tabela 5: Médias e desvios padrão para as variáveis da análise de modelos por categoria de crescimento e momento.

Variáveis Categorias de crescimento

Início

1 (n=15) 2 (n=23) 3 (n=27) 4 (n=27) 5 (n=23)

Média DP Média DP Média DP Média DP Média DP

IL 7,82 2,61 5,77 3,84 7,05 4,68 5,8 3,41 6,34 3,7

6-6 42,37 3,46 43,81 2,32 43,07 2,34 44,45 1,72 43,5 2,46

3-3 26,17 1,7 25,73 2,51 26,06 2,08 25,82 1,67 26,08 2,88

4-4 32,37 3,33 33,99 2,43 33,16 2,74 32,88 2,79 32,98 2,02

5-5 37,95 3,98 39,1 4,05 38,44 2,43 38,13 3,19 38,86 2,03

6-1 58,31 3,56 61,29 3,89 61,4 3,54 60,32 3,0 60,59 3,13

TH 8,34 3,14 7,33 3,47 13 3,54 7,84 2,68 6,04 2,87

TV 2,95 3,82 4,65 1,66 3,48 1,83 3,96 1,78 4,09 0,95

CS 4,89 2,25 6,03 1,85 4,78 2,13 5,18 2,12 4,24 1,74

Fim

IL 1,77 0,59 1,32 0,86 1,46 0,83 1,26 0,5 1,45 0,85

6-6 40,31 2,82 40,44 2,27 40,33 2,02 40,24 1,96 40,45 2,52

3-3 26,96 1,82 26,56 1,2 26,92 1,67 26,31 1,08 26,75 1,34

4-4 34,1 1,61 34,82 2,16 34,54 1,87 31,68 0 34,64 1,34

5-5 36,1 2,59 36,06 2,4 35,4 1,39 35,52 1,85 35,24 1,37

6-1 51,47 3,23 52,08 2,51 51,55 2,11 52,19 2,13 51,29 2,71

TH 2,93 0,69 2,71 0,5 2,96 0,83 3,31 0,78 2,87 0,81

TV 2,91 0,49 3,25 0,65 2,76 0,9 3,16 0,67 2,92 0,93

CS 1,96 1,04 2,34 1,12 2,16 1,0 2,19 1,04 2,4 0,98

Pós-contenção

IL 3,83 2,06 3,35 1,61 3,35 1,85 2,39 1,44 3,77 2,02

6-6 39,97 3,04 40,68 2,8 40,4 2,01 41,46 2,21 40,61 2,4

3-3 25,58 2,05 25,41 1,72 25,72 1,8 25,77 1,44 25,32 1,63

4-4 32,62 1,05 33,57 1,42 33,08 2,41 33,37 0 33,99 1,39

5-5 35,11 2,97 35,44 2,33 34,71 1,8 34,35 2,0 35,12 1,48

6-1 49,56 3,45 50,37 2,32 49,85 2,55 50,26 2,56 50,12 2,69

TH 3,71 2,04 3,49 1,0 3,63 1,44 3,66 1,67 3,14 1,5

TV 2,8 1,9 4,02 1,08 3,61 1,42 3,78 1,12 3,45 1,07

CS 2,48 0,99 3,17 1,04 2,97 1,22 2,39 0,94 2,96 0,71
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Variáveis Categorias de crescimento

Alterações do tratamento

1 (n=15) 2 (n=23) 3 (n=27) 4 (n=27) 5 (n=23)

Média Média Média Média Média

IL -6,05 -4,45 -5,59 -4,54 -4,89

6-6 -2,06 -3,37 -2,74 -4,21 -3,05

3-3 0,79 0,83 0,86 0,49 0,67

4-4 1,73 0,83 1,38 -1,2 1,66

5-5 -1,85 -3,04 -3,04 -2,61 -3,62

6-1 -6,84 -9,21 -9,85 -8,13 -9,3

TH -5,41 -4,62 -10,04 -4,53 -3,17

TV -0,04 -1,4 -0,72 -0,8 -1,17

CS -2,93 -3,69 -2,62 -2,99 -1,84

Alterações pós-tratamento

IL 2,06 2,03 1,89 1,13 2,32

6-6 -0,34 0,24 0,07 1,22 0,16

3-3 -1,38 -1,15 -1,2 -0,54 -1,43

4-4 -1,48 -1,25 -1,46 1,69 -0,65

5-5 -0,99 -0,62 -0,69 -1,17 -0,12

6-1 -1,91 -1,71 -1,7 -1,93 -1,17

TH 0,78 0,78 0,67 0,35 0,27

TV -0,11 0,77 0,85 0,62 0,53

CS 0,52 0,83 0,81 0,2 0,56

Alterações totais

IL -3,99 -2,42 -3,7 -3,41 -2,57

6-6 -2,4 -3,13 -2,67 -2,99 -2,89

3-3 -0,59 -0,32 -0,34 -0,05 -0,76

4-4 0,25 -0,42 -0,08 0,49 1,01

5-5 -2,84 -3,66 -3,73 -3,78 -3,74

6-1 -8,75 -10,92 -11,55 -10,06 -10,47

TH -4,63 -3,84 -9,37 -4,18 -2,9

TV -0,15 -0,63 0,13 -0,18 -0,64

CS -2,41 -2,86 -1,81 -2,79 -1,28

Tabela 6: Alterações do tratamento (F - I), pós-tratamento (PC - F) e totais (PC - I) para as variáveis da análise de modelos nas 
diferentes categorias de crescimento.
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Tabela 7: Testes de hipóteses para avaliar as variáveis da análise de modelos nas fases inicial, final e de pós-contenção por 
categoria de crescimento.

Tabela 8: Níveis descritivos para a variável trespasse vertical após a comparação 
entre as categorias de crescimento.

Variáveis Categorias Momentos
Categorias 

x 
Momentos

I x F I x PC F x PC

IL 0,1253 0,0001 0,8036 0,0001 0,0001 0,0001
6-6 0,6756 0,0001 0,1509 0,0001 0,0001 0,1483
3-3 0,9462 0,0001 0,8998 0,0001 0,0187 0,0001
4-4 0,4392 0,0452 0,5346 0,0137 0,2272 0,1896
5-5 0,7943 0,0001 0,8506 0,0001 0,0001 0,0126
6-1 0,5077 0,0001 0,0113 0,0001 0,0001 0,0001
TH 0,1710 0,0001 0,1390 0,0001 0,0001 0,0378
TV 0,0416 0,0001 0,4673 0,0001 0,1151 0,0045
CS 0,0642 0,0001 0,1523 0,0001 0,0001 0,0050

Categorias 2 3 4 5
1 0,0383 0,0033 0,2699 0,1865
2 0,2827 0,2752 0,5968
3 0,0361 0,1433
4 0,6802

alizar comparações entre os grupos 
para a variável CS, foram encontradas 
diferenças entre os grupos posterior x 
anterior (p = 0,0087), anterior x neutra 
(p = 0,0128), mas não entre os grupos 
posterior x neutra (p = 0,7162).

Para se estudar a relação da reci-
diva pós-tratamento ortodôntico com 
a dimensão vertical do paciente, sem 
levar em conta a categoria de cres-
cimento, nem a rotação mandibular, 
os 100 pacientes foram divididos de 
acordo com a sua mordida em: aberta 
(OB), profunda (DB) e normal (N).

Nas Tabelas 13 e 14 são apresen-
tados os resultados das comparações 
entre os tipos de mordida e as variáveis 
índice de Little (IL), distância intercani-
nos (3-3) e trespasse vertical (TV).

Os resultados apresentados nas 

Tabelas 13 e 14 mostram que somente 
foram encontradas diferenças entre os 
grupos de mordida para a variável tres-
passe vertical (p < 0,05). Os contrastes 
mostraram diferenças entre os grupos 
OB x DB (p = 0,0073), mas não entre os 
grupos OB x N (p = 0,5195), nem entre 
os grupos DB x N (p = 0,0557). Não 
foram encontradas interações entre 
mordida X momento. 
Correlações para a análise de 
modelos

Para avaliar a recidiva, também 
foram realizadas correlações entre as 
diferenças do índice de Little (IL pós-
contenção – IL final) e as diferenças 
das distâncias intercaninos (3-3 final 
– 3-3 inicial) e entre os segundos pré-
molares (5-5 final - 5-5 inicial). Os resul-
tados estão na Tabela 15, para todos os 

pacientes da amostra e para os grupos 
de rotações mandibulares anterior (A), 
posterior (P) e neutra (R).

Em geral, os coeficientes de 
correlação foram baixos e não signifi-
cantes. Para os pacientes com rotação 
anterior, o aumento no índice Little no 
período pós-tratamento está correla-
cionado com o aumento da distância 
3-3 durante o tratamento. Entretanto, 
essa correlação explica apenas 14% da 
variância do Índice de Little.

DISCUSSÃO
“A face ortodôntica estava pre-

valente em todo lugar e os aparelhos 
de contenção eram removidos com 
medo e trepidação” (6).

A frase acima, apesar de ter sido 
escrita há mais de 50 anos e de se 
referir a um período da história da Or-
todontia do início do século passado, 
talvez ainda hoje reflita um pouco do 
sentimento do ortodontista frente à 
recidiva pós-tratamento ortodôntico.

A Ortodontia conquistou muitos 
avanços científicos e tecnológicos no 
último século, que acarretaram pro-
fundas transformações na forma como 
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Tabela 9: Distribuição dos pacientes por categoria de crescimento no período de 
pós-contenção, segundo valor para o índice de Little menor ou maior que 3,5 mm.

< 3,5 mm > 3,5 mm
Categorias % N % N Total

1 53,33 8 46,67 7 15
2 61,9 13 38,1 8 21
3 59,26 16 40,74 11 27
4 78,57 11 21,43 3 14
5 47,83 11 52,17 12 23

Total 59 41 100

ela é executada pelos profissionais e 
é “entregue” à população. Entretanto, 
apesar de a estabilidade pós-tratamen-
to ser um dos principais objetivos do 
tratamento ortodôntico, e de muitos 
esforços científicos já terem sido des-
pendidos para resolver o problema, a 
Ortodontia ainda continua sem uma 
resposta definitiva para ele. 

Por que a Ortodontia não conse-
gue resolver esse problema? 

Uma provável resposta reside 
no fato de inúmeros fatores estarem 
envolvidos nessa questão, tornando-a 
“caótica”, como diria a teoria do caos, 
ou seja, uma resposta simples, levando 
em conta apenas um ou dois fatores 
envolvidos, provavelmente não expli-
cará esse fenômeno.

A fim de posicionar corretamen-
te uma peça nesse quebra-cabeça 
científico, procurou-se, por meio 
deste estudo, verificar a relação dos 
tipos faciais específicos da análise de 
Petrovic/Lavergne com a recidiva pós-
tratamento.

Segundo Lavergne (45), os pa-
cientes dos grupos rotacionais R2D 
e R1N devem apresentar uma maior 
estabilidade pós-tratamento ortodôn-
tico. Entretanto, os resultados mostra-
ram que as diferentes categorias de 

crescimento praticamente possuem 
o mesmo padrão de recidiva pós-
tratamento ortodôntico, quanto aos 
modelos de estudo. Somente o tres-
passe vertical mostrou uma diferença 
estatisticamente significante entre as 
categorias. A categoria 1 recidivou 
menos, o que já seria esperado, con-
siderando-se a morfologia facial mais 
vertical desses pacientes, e a categoria 
3 apresentou a maior recidiva. Entre-
tanto, cabe ressaltar que, para todos 
os pacientes, o trespasse vertical, 10 
anos após o tratamento, apresentou-
se estatisticamente igual ao do início 
do tratamento. 

Esses resultados corroboram os 
dos autores (58, 59) que afirmam que 
a morfologia facial pode interferir na 
recidiva do trespasse vertical, e estão 
contrários aos dos autores (60) que 
afirmam que essa recidiva é apenas 
um fenômeno dentoalveolar.

As variáveis índice de Little, 
distâncias intercaninos, entre os se-
gundos pré-molares, comprimento do 
arco, trespasse horizontal e curva de 
Spee apresentaram uma recidiva que 
não retornou aos valores iniciais, pois 
o valor pós-contenção foi diferente do 
inicial. E a distância entre os segundos 
pré-molares não apresentou a estabili-

dade relatada na literatura (61, 62).
Quanto à distância intercaninos, 

vale ressaltar que, durante o tratamen-
to, houve uma expansão em torno de 
0,4 a 0,8 mm. No período pós-con-
tenção, houve uma diminuição entre 
0,5 e 1,4 mm. A alteração total foi na 
ordem de 0 a 0,7 mm de constrição. 
Esses resultados poderiam suportar o 
conceito da manutenção da largura 
intercaninos original no tratamento 
ortodôntico, pois ela tende a retornar 
aos valores iniciais, conforme já descri-
to por Strang (6), Shapiro (8) e Burke et 
al. (63). Entretanto, para Toigo; Man-
detta (64), a manutenção da distância 
intercaninos durante o tratamento 
ortodôntico não tem influência no 
apinhamento dos incisivos inferiores, 
pois seus casos foram tratados sem 
expansão, e, mesmo assim, apresen-
taram estreitamento e apinhamento 
no período pós-contenção. Portanto, 
provavelmente, a chave para a estabi-
lidade não está relacionada com essa 
distância. Por outro lado, conforme 
descrito por Paquette et al. (53), apesar 
de o presente trabalho e de outros 
não terem conseguido detectar uma 
relação entre a expansão da distância 
intercaninos e a irregularidade incisal, 
esses resultados não deveriam ser 
utilizados para justificar o retorno da 
expansão como uma resposta genéri-
ca para o apinhamento. A diminuição 
natural da distância intercaninos com 
o passar dos anos (36, 65, 66) também 
corrobora esse pensamento.

O fato de a amostra utilizada con-
ter casos com extrações de primeiros 
(82 pacientes) e segundos pré-molares 
(18 pacientes) inferiores não compro-
mete os resultados, pois: os pacientes 
com extrações de segundos pré-mo-
lares ficaram distribuídos em todas as 
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Variáveis Rotações Mandibulares

Início

Posterior (n=29) Anterior (n=30) Neutra (n=41)

Média DP Média DP Média DP

IL 7,05 3,64 5,99 3,44 6,62 4,29

6-6 42,92 3,06 43,72 2,31 43,54 2,22

3-3 25,93 2,24 26,03 2,7 25,98 1,93

4-4 32,42 3,06 34,12 2,31 32,92 2,53

5-5 38,08 3,23 39,04 3,69 38,39 2,83

6-1 59,29 3,61 61,81 3,73 60,41 3,01

TH 6,44 3,4 7,85 3,45 7,22 2,84

TV 2,85 2,94 4,72 1,55 4,0 1,53

CS 4,71 2,17 5,86 1,9 4,86 2,03

Fim

IL 1,54 0,78 1,43 0,83 1,39 0,73

6-6 40,13 2,59 40,69 2,35 40,30 1,98

3-3 26,66 1,54 26,80 1,3 26,71 1,51

4-4 34,13 1,85 34,86 1,73 33,90 1,84

5-5 35,59 2,0 36,10 2,29 35,44 1,71

6-1 51,36 2,84 52,10 2,23 51,88 2,35

TH 2,87 0,71 2,84 0,65 3,16 0,81

TV 2,73 0,76 3,24 0,64 3,08 0,77

CS 2,13 1,04 2,23 1,08 2,26 1,01

Pós-contenção

IL 3,59 1,86 3,68 1,92 3,02 1,76

6-6 40,18 3,08 40,77 2,22 40,76 2,11

3-3 25,50 1,95 25,34 1,56 25,74 1,66

4-4 32,32 1,94 33,86 1,24 33,83 1,18

5-5 34,77 2,38 35,45 2,25 34,57 1,87

6-1 49,39 3,02 50,55 2,25 50,21 2,57

TH 3,38 1,65 3,80 1,23 3,48 1,61

TV 2,93 1,56 4,18 1,14 3,67 1,1

CS 2,64 1,02 3,20 1,14 2,58 0,09
Tabela 10: Médias e desvios padrão para as variáveis da análise de modelos por rotação mandibular e momento.
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Tabela 11: Alterações do tratamento (F - I), pós-tratamento (PC - F) e totais (PC - I), para as variáveis da análise de modelos nos 
diferentes grupos de rotações mandibulares.

Variáveis Rotações Mandibulares

Alterações do Tratamento

Posterior (n=29) Anterior (n=30) Neutra (n=41)

Média Média Média

IL -5,51 -4,56 -5,23

6-6 -2,79 -3,03 -3,24

3-3 0,73 0,77 0,73

4-4 1,71 0,74 0,98

5-5 -2,49 -2,94 -2,95

6-1 -7,93 -9,71 -8,53

TH -3,57 -5,01 -4,06

TV -0,12 -1,48 -0,92

CS -2,58 -3,63 -2,6

Alterações pós-tratamento

IL 2,05 2,25 1,63

6-6 0,05 0,08 0,46

3-3 -1,16 -1,46 -0,97

4-4 -1,81 -1 -0,07

5-5 -0,82 -0,65 -0,87

6-1 -1,97 -1,55 -1,67

TH 0,51 0,96 0,32

TV 0,2 0,94 0,59

CS 0,51 0,97 0,32

Alterações totais

IL -3,46 -2,31 -3,6

6-6 -2,74 -2,95 -2,78

3-3 -0,43 -0,69 -0,24

4-4 -0,1 -0,26 0,91

5-5 -3,31 -3,59 -3,82

6-1 -9,9 -11,26 -10,2

TH -3,06 -4,05 -3,74

TV 0,08 -0,54 -0,33

CS -2,07 -2,66 -2,28
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categorias de crescimento e grupos 
de rotação mandibular; conforme 
descrito na literatura (64), a extração 
dos primeiros pré-molares não faz com 
que haja um maior aumento da distân-
cia intercaninos e nem garante uma 
maior estabilidade; outras pesquisas 
(8, 67) também utilizaram casos com 
extrações de primeiros e segundos 
pré-molares juntos na sua amostra.

A variável distância intermolares 
apresentou diferenças significativas 
entre o início e os momentos final e 
de pós-contenção, mas não entre os 
momentos final e de pós-contenção, 
o que demonstra que essa dimensão 
apresentou uma boa estabilidade 
longitudinalmente, como descrito por 
Sinclair & Little (37).

Apesar de não ter havido diferen-
ças estatisticamente significantes para 
as alterações no índice de Little entre 
as diferentes categorias de crescimen-
to, provavelmente devido à grande 
variabilidade individual, os pacientes 
da categoria 4 apresentaram o menor 
valor no período pós-contenção, com 
2,39 mm (1,13 mm de recidiva 10 anos 
após o tratamento), o que seria con-
siderado como uma boa estabilidade 
(menor que 3,5 mm para o período 

Tabela 12: Testes de hipóteses para avaliar as variáveis da análise de modelos nas fases inicial, final e de pós-contenção por 
grupo de rotação mandibular.

Variáveis Rotações Momentos Rotações x Momentos I x F I x PC F x PC

IL 0,5172 0,0001 0,5795 0,0001 0,0001 0,0001
6-6 0,5082 0,0001 0,9036 0,0001 0,0001 0,2734
3-3 0,9529 0,0001 0,7653 0,0001 0,0083 0,0001
4-4 0,1302 0,0057 0,5499 0,0017 0,3127 0,0273
5-5 0,3994 0,0001 0,9235 0,0001 0,0001 0,0056
6-1 0,0789 0,0001 0,0629 0,0001 0,0001 0,0001
TH 0,2610 0,0001 0,2694 0,0001 0,0001 0,0274
TV 0,0001 0,0001 0,0714 0,0001 0,1389 0,0016
CS 0,0142 0,0001 0,2123 0,0001 0,0001 0,0034

pós-contenção) por Little et al. (35) e 
Dugoni et al. (57), e também seria mais 
estável do que o resultado de muitos 
trabalhos descritos na literatura (4, 
15, 35). O mesmo não pode ser dito a 
respeito dos pacientes das categorias 1 
e 5, que apresentaram valores respec-
tivos de 3,83 e 3,77 mm, valores esses 
que seriam considerados inaceitáveis 
(maiores que 3,5 mm para o período 
pós-contenção). Essas observações 
corroboram a suposição (45) de que 
os pacientes do tipo rotacional R1N 
(categoria 4) poderiam apresentar 
uma menor recidiva pós-tratamento, 
e também corroboram a especulação 
de Fidler et al. (54) de que pacientes 
em crescimento com relações verticais 
normais apresentarão bons resultados 
no tratamento e estabilidade a longo 
prazo, o que é o caso dos pacientes da 
categoria 4. Pode-se considerar que 
esses resultados também corroboram 
os estudos que acreditam na influên-
cia do tipo facial sobre a recidiva, como 
Sakuda et al. (24), Oliveira Júnior et al. 
(68), Freitas (25), para os quais jovens 
com padrão de crescimento vertical 
demonstraram uma maior associação 
com a recidiva pós-contenção. São, 
porém, contrários aos outros (69, 70), 

que afirmam não haver relação do tipo 
facial com a recidiva.

Por outro lado, esses 2 mm de 
recidiva poderiam ser considerados 
apenas como a maturação dessas 
oclusões. Como mostrado por vários 
autores (17, 37, 38), após estudos em 
pacientes não tratados, o apinhamen-
to incisal inferior aumenta durante a 
adolescência e o início da idade adul-
ta. Infelizmente, conforme descrito 
por Thilander (2), não há um método 
definitivo para se distinguir entre os 
eventos normais relacionados com a 
idade e a recidiva após o tratamento 
ortodôntico.

Chama a atenção o fato de que 
41% dos pacientes apresentaram um 
resultado insatisfatório (índice de Little 
maior que 3,5 mm) 10 anos após o tra-
tamento, mesmo que esse resultado 
seja melhor que os 70% encontrados 
por Little et al. (35). Entretanto, se 
considerarmos que todas as categorias 
apresentaram, ao final do tratamento, 
um índice de Little em torno de 1,5 
mm e que a recidiva girou em torno de 
2 mm, poderíamos raciocinar que, se o 
índice de Little no final do tratamento 
tivesse sido 0, esses 2 mm de recidiva 
fariam com que todos os pacientes 
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Tabela 13: Médias e desvios padrão para as variáveis da análise de modelos por tipos de mordida (OB = aberta; DB = profunda; 
N = normal) e momento.

Tabela 14: Testes de hipóteses para avaliar as variáveis da análise de modelos nas fases inicial, final e de pós-contenção por 
tipo de mordida.

Variáveis Mordidas

Início

OB (n=47) DB (n=24) N (n=29)

Média DP Média DP Média DP

IL 6,22 3,65 5,78 4,23 7,75 3,69

3-3 26,40 2,03 25,68 2,13 25,53 2,61

TV 3,55 2,72 4,5 1,08 3,91 1,64

Final

IL 1,42 0,79 1,50 0,77 1,44 0,77

3-3 26,89 1,51 26,42 1,07 26,70 1,61

TV 3,04 0,7 3,19 0,64 2,88 0,89

Pós-contenção

IL 3,23 1,85 3,20 1,89 3,70 1,83

3-3 25,85 1,71 25,02 1,41 25,50 1,88

TV 3,24 1,33 4,40 1,0 3,54 1,36

Variáveis Mordidas Momentos Mordidas x  Momentos I x F I x PC F x PC

IL 0,0889 0,0001 0,2332 0,0001 0,0001 0,0001

3-3 0,176 0,0001 0,3929 0,0001 0,0168 0,0001

TV 0,0254 0,0001 0,1956 0,0001 0,1616 0,0002

apresentassem resultados satisfatórios 
10 anos após o tratamento. Portanto, 
além dos objetivos oclusais, funcionais 
e estéticos do tratamento ortodôntico, 
o ortodontista deveria buscar zerar o 
índice de Little no final do tratamento 
ortodôntico. 

A questão do tempo de dura-
ção da contenção sobre os incisivos 
inferiores tem-se mantido como um 
tema bastante controverso na litera-

tura. Os dados do presente trabalho 
demonstram que se um paciente 
que apresenta maloclusão de Classe 
II quiser que os seus incisivos infe-
riores permaneçam com o mesmo 
alinhamento, que eles possuíam na 
época de conclusão do tratamento, 
10 anos após, ele deverá utilizar uma 
contenção durante todo esse período, 
a fim de evitar a recidiva. Vários autores 
(15, 39, 40, 41, 42) têm recomendado 

o uso contínuo das contenções a fim 
garantir os resultados do tratamento. 
Entretanto, não são conhecidas as 
seqüelas indesejáveis pelo uso prolon-
gado das contenções, principalmente 
das fixas inferiores (15).

A divisão das categorias de acor-
do com a rotação (inclinação) da man-
díbula em posterior, anterior e neutra 
também não mostrou diferenças para 
a maioria das variáveis. Apenas a curva 
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de Spee e o trespasse vertical apresen-
taram diferenças significantes. 

A recidiva da correção da curva 
de Spee foi maior no grupo com 
rotação anterior em relação aos gru-
pos com rotação posterior e neutra. 
Entretanto, essa diferença não foi 
clinicamente significante, ficando em 
torno de 0,5 mm. 

O trespasse vertical apresentou 
maior recidiva nos pacientes com 
rotação anterior e neutra que nos 
pacientes com rotação posterior. 
Esses resultados não estão de acordo 
com alguns estudos, os quais afirmam 
que o tipo facial inicial do paciente 
não afeta a recidiva do trespasse 
vertical, como Pinto et al. (69), que se 
surpreenderam por não encontrarem 
diferenças significativas nas alterações 
do valor do índice PAR pós-tratamento 
para subgrupos verticais diferentes. 
Zaher et al. (70) encontraram uma 
tendência maior de recidiva no tres-
passe vertical em pacientes com 
tipo facial curto. Esses autores (70) 
também detectaram uma diminuição 
maior na distância intercaninos nos 
pacientes com face curta, o que não 
foi confirmado em nosso estudo. Esses 
resultados indicam que os pacientes 

Tabela 15: Correlação entre as diferenças do índice de Little (IL pós-contenção - IL 
final) e as diferenças das distâncias intercaninos (3-3 Final – 3-3 Inicial) e entre pré-
molares (5-5 Final – 5-5 Inicial).

Grupos Variáveis R P
amostra total 3-3 0,0493 0,6263
amostra total 5-5 0,1245 0,2808

A
3-3

0,3704 0,0439
P -0,2388 0,2122
R -0,0637 0,6924
A

5-5
0,1900 0,3971

P 0,4261 0,0541
R -0,1849 0,2951

que apresentam uma rotação (inclina-
ção) anterior no início do tratamento 
deveriam ter o seu trespasse vertical 
sobrecorrigido durante o tratamento, 
e/ou, deveriam receber um tipo de 
contenção que pudesse prevenir essa 
recidiva, como uma placa com batente 
anterior, conforme descrito por Nanda 
& Nanda (71). Entretanto, para Zaher et 
al. (70), os três tipos faciais (mesofacial, 
braquifacial e dolicofacial) não reque-
rem considerações especiais quanto 
à contenção. 

A divisão dos 100 pacientes de 
acordo com a dimensão vertical em 
mordida profunda, mordida aberta e 
mordida normal representa a relação 
da maxila com a mandíbula, sem levar 
em conta o fator esquelético, no caso, 
o potencial de crescimento. Na verda-
de, tentou-se correlacionar o índice 
de Little, a distância intercaninos e o 
trespasse vertical com as diferenças 
na dimensão vertical. Essa divisão 
mostrou diferença significante apenas 
para o trespasse vertical, onde o grupo 
com mordida profunda mostrou maior 
recidiva. Esse resultado está de acordo 
com Shields et al. (11), que encon-
traram pacientes com valores baixos 
para os ângulos dos planos oclusal e 

mandibular, sendo mais propensos a 
apresentar um aprofundamento da 
mordida.

Por meio do teste de correlação 
linear entre as alterações no índice 
de Little e nas demais varáveis den-
tárias, procurou-se encontrar uma 
explicação para o reaparecimento 
da irregularidade dentária 10 anos 
após o tratamento; em geral, os coe-
ficientes de correlação foram baixos e 
não significantes, considerando-se o 
valor de r, e com base no trabalho de 
Johnston Júnior (72). Esses resultados 
contrariam a afirmação de Artun et 
al. (73) de que o aumento da largura 
intercaninos durante o tratamento e a 
sua diminuição pós-contenção estão 
associados com a recidiva. 

Essa falta de correlação, segundo 
Paquette et al. (53), talvez possa consti-
tuir um subproduto de variação estra-
nha na duração e tipo de contenção 
ou na cooperação do paciente; isso 
também pode implicar que os fatores 
que causam a irregularidade incisal 
inferior talvez não possam ser inferi-
dos a partir dos modelos de estudo. 
Isso reforça a afirmação de Proffit (74), 
segundo a qual dois fatores principais 
estão envolvidos no equilíbrio que 
determina a posição final dos dentes: 
as pressões da posição de repouso 
do lábio, da bochecha e da língua, 
bem como as forças produzidas pela 
atividade metabólica dentro da mem-
brana periodontal, análoga às forças da 
irrupção dentária.

IMPLICAÇÕES CLÍNICAS
Algumas orientações clínicas 

que podem ser sugeridas a partir deste 
estudo dizem respeito aos tipos faciais 
mais extremos, como os pacientes da 
categoria 1 (padrão mais vertical) e os 
da categoria 5 (padrão mais horizon-
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tal). Eles apresentam uma tendência 
maior de retorno da irregularidade 
dentária e provavelmente o seu tempo 
de contenção deveria ser maior; isso 
em relação aos pacientes da catego-
ria 4 (padrão equilibrado), que têm 
tendência de maior estabilidade nos 
incisivos inferiores.

Quanto ao trespasse vertical, maior 
atenção deve ser dada aos pacientes da 
categoria 3, que apresentaram maior 
tendência de recidiva. Uma contenção 
superior com um batente anterior 
deveria ser utilizada nesses casos. Essa 
abordagem se enquadra no conceito 
de contenção ativa descrita por Nanda 
& Nanda (71), e Lavergne (45).

A recidiva não deveria ser uma 
desculpa para resultados finais pobres 
no tratamento, ou seja, o ortodontista 
deveria buscar a excelência por meio 
da obtenção de um índice de Little 
igual a zero no final do tratamento, 
além dos outros objetivos oclusais, 
estéticos e funcionais do tratamento 
ortodôntico.

O apinhamento pós-contenção 
pode ser um tanto angustiante para o 
paciente mal informado; portanto, o 
paciente deveria ser bem esclarecido 
quanto ao seu prognóstico pós-tra-

tamento. Caso ele não deseje utilizar 
contenção por um período prolonga-
do, uma alternativa será um segundo 
tratamento ortodôntico numa época 
posterior em sua vida (75).

O presente trabalho, assim como 
outros realizados utilizando modelos 
de estudo e telerradiografias longi-
tudinais, não conseguiu explicar os 
fatores responsáveis pelo retorno da 
irregularidade dos incisivos inferiores 
após a remoção das contenções. 
Provavelmente, está-se olhando no 
sentido errado. Cabe ressaltar que 
um aspecto que não foi estudado 
neste trabalho e em muitos outros, e 
que provavelmente poderá esclarecer 
melhor o fenômeno da recidiva pós-
tratamento ortodôntico, é o papel da 
musculatura peribucal. Talvez esse 
possa ser o caminho, como foi descrito 
por Rogers (28), segundo o qual as 
forças musculares deveriam ser utiliza-
das para “construir a oclusão, ao invés 
de destruí-la”. Portanto, os limites de 
adaptação da musculatura peribucal, o 
tempo necessário para essa adaptação 
e o papel da mioterapia, em conjunto 
com o tratamento, são fatores a serem 
determinados. 

Provavelmente, após estudos do 

efeito da musculatura e pesquisas com 
um melhor embasamento científico 
sobre os outros fatores que determi-
nam a posição dentária será possível 
detectar as ligações entre todos esses 
fatores e, dessa forma, permitir que o 
ortodontista consiga resolver o proble-
ma da recidiva pós-tratamento. Assim, 
os ortodontistas não mais removerão 
os aparelhos de contenção com “medo 
e trepidação”. 

CONCLUSÕES
	 Tendo em vista a metodologia 

utilizada e os resultados expostos 
e discutidos, pode-se concluir 
que:

1.	 Sob o ponto de vista clínico, os 
pacientes da categoria 4 apre-
sentaram melhor estabilidade 
da correção incisal inferior no 
período pós-tratamento, tendo 
um resultado satisfatório em 
78,57% dos casos.

2.	 Os pacientes da categoria 1 
apresentaram menor tendên-
cia, enquanto os pacientes da 
categoria 3 apresentaram maior 
tendência para o aumento do 
trespasse vertical após o trata-
mento ortodôntico. 

Moro A, Freitas MR d e, Henriques JFC, Janson GRP. Relapse Evaluation in Classe II Malocclusion Patients, Treated with Edgewise Appliance and Bicuspids 
Extractions Belonging to Petrovic Growth Categories. Part 1 – Cast Analysis. J Bras Ortodon Ortop Facial 2006; 11(62): 00-00.

Considering the great importance that clinical orthodontists place on the ability to predict when 

posttreatment occlusal changes are prone to occur, and motivated by the promising aspects of Petrovic/

Lavergne analysis with regard to relapse prognosis, we decided to evaluate it. The sample used consisted 

of 100 Class II white patients, male and female, subdivided into Petrovic growth categories. The average 

initial age was 12.4 years. Treatment was carried out with a nonpreangulated edgewise appliance in 

conjunction with the extraction of four bicuspids. The lateral cephalogram and dental casts for each 

patient were measured at three different stages: pretreatment, end of treatment and on average ten 

years posttreatment. To assess relapse among the groups, dental casts, and Petrovic/Lavergne analysis 

were used. Clinically, category 4 patients presented the best lower incisors posttreatment stability, with 

78.57% of the cases showing a satisfactory result. Category 1 patients presented the least tendency 

while category 3 patients presented the greatest tendency for posttreatment overbite relapse. 

KEYWORDS: Class II malocclusion; Relapse; Lower incisor crowding; Growth categories; Mandibular rotation. 
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