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EXPANSAO RAPIDA DA MAXILA MELHORA A QUALIDADE
DE VIDA DAS CRIANCAS

Por muitos anos, a Ortodontia foi vista como uma especialidade
da Odontologia que cuida unica e exclusivamente da correcao
de dentes desalinhados. Com o avanco cientifico na area orto-
dontica, tem-se visto que ndo € bem assim, pois a Ortodontia
encena um papel maior na vida das pessoas. A melhoria da fun-
cdo mastigatoria e da estética ao sorrir repercute na vida dos
agraciados com as correcdes e na forma com que sao vistos pela
sociedade. Recentemente, um grupo de pesquisadores brasilei-
ros desenvolveu um estudo’ que teve como objetivo avaliar a
qualidade de vida de pacientes antes, durante e apos a corre-
cao da deficiéncia transversal com expansor do tipo Hyrax. Para
realizacdao desse estudo, 80 participantes com idades entre 8 e
10 anos, com deficiéncia transversa da maxila e mordida cru-
zada posterior bilateral, foram distribuidos aleatoriamente em
dois grupos: um grupo tratado com expansao rapida da maxila
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com aparelho tipo Hyrax, e um grupo ndo tratado. A qualidade
de vida foi avaliada aplicando-se um questionario em quatro
diferentes momentos: antes, durante e ao fim da expansao, e
um meés apos a retirada do aparelho expansor. Os resultados
do estudo revelaram que a correcdo da deficiéncia transversa
da maxila em criancas de 8 a 10 anos melhora a qualidade de
vida. Os autores também descobriram que existe uma piora
temporaria da qualidade de vida durante o tratamento.

O uso de alinhadores ortoddnticos para tratamento das mas
oclusdes éanova“vedete”da Ortodontia mundial. O apelo este-
tico, aliado a possibilidade de remoc¢do do aparelho durante
alimentacao e higiene impulsionaram essa ferramenta orto-
dbntica. No entanto, ainda existe desconfianca se é possivel
obter uma boa oclusdo dentaria com os alinhadores, como a
obtida com os tradicionais aparelhos fixos. Em busca de res-
postas a esse questionamento, um grupo de pesquisadores
americanos desenvolveu um estudo? que teve como objetivo
comparar a oclusao obtida em pacientes com Invisalign e com
aparelho ortodontico fixo convencional. Foram recrutados
66 pacientes com ma oclusdo de Classe | e idade média de
26,7 anos. Esses pacientes foram distribuidos aleatoriamente
em dois grupos. A ocluséo pre-tratamento foi avaliada por
meio do indice de Discrepancia ABO. No pds-tratamento (T)e
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apos contengdo por seis meses (T,), a oclusao foi quantificada
usando os escores do ABO Objective Grading System (OGS).
Os resultados do estudo revelaram que pacientes com ma
oclusao simples de Classe | tratados com Invisalign associado
a attachments requerem tempo de tratamento 4,8 meses mais
longo do que pacientes com ma oclusao simples tratados com
aparelho ortodontico fixo convencional.

Desde seu surgimento, em meados do anos 90, os mini-implan-
tes (MI) ortoddnticos popularizaram-se, tornando-se a primeira
escolha quando se deseja ancoragem absoluta. Em determina-
das situac¢fes clinicas, faz-se necessaria a recolocacao do M,
seja pela necessidade do caso ou devido a perda de estabili-
dade durante o tratamento em curso. Frente a tais situacdes
clinicas, o que fazer? Reutilizar o mesmo MI? Em busca de res-
postas a esse questionamento, pesquisadores chilenos desen-
volveram um estudo® que objetivou comparar a estabilidade
primaria de MlIs apds ciclos repetidos de insercao, por meio de
medic¢des do torque de insercao (IT) e analise da frequéncia de
ressonancia (RFA). Sessenta MIs de titanio foram divididos em
dois grupos, de acordo com o protocolo de insercao: um com
locais pré-perfurados e o outro, com Mils autoperfurantes. Cada
grupo teve trés ciclos de reinsercao. Apdos cada inserc¢ao, o tor-
que de insercado e a frequéncia de ressonancia foram avaliados,
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O surgimento dainternet mudou definitivamente aformacomo
o0 mundo interage. Midias sociais, como YouTube e Twitter,
desempenham papel consideravel na facilitacao da comunica-
cao e compartilhamento de informacdes. Elas sao usadas por
empresas para anunciar seus produtos e servicos. Na area da
saude, as midias sociais também prestam seu papel de infor-
mar e anunciar servi¢os aos pacientes. Entretanto, as informa-
¢Bes de saude na Internet ndo sao regulamentadas, ou seja,
tais informac¢bes podem ndo ser precisas ou baseadas em
evidéncias. Em funcdo disso, um grupo de pesquisadores aus-
tralianos desenvolveu um estudo* com a proposta de avaliar
as informacdes postadas no Instagram, por pacientes e orto-
dontistas, acerca do tema contencao ortoddntica. Para essa
avaliacao, seis termos com “#” (hashtag) relacionados a conten-
cdo ortoddntica foram pesquisados na rede social Instagram.
ApOs selecdo das postagens, elas foram avaliadas aplicando-se
nove perguntas relacionadas ao termo contenc¢do. As posta-
gens dos pacientes também foram avaliadas qualitativamente
por temas, por meio da analise do discurso. Os resultados do
estudo revelaram que os ortodontistas usam mais frequen-
temente o Instagram para postar informacdes relacionadas a
contenc¢do ortodontica do que os pacientes. Os autores salien-
tam a necessidade de os ortodontistas garantirem que o con-
teudo de suas postagens no Instagram seja relevante para as
preocupacdes postadas pelos pacientes.



Pithon MM — Orthodontics Highlights

A face é um importante constituinte do corpo humano, no que
tange a comunicacao e aparéncia. Alteracdes na face influen-
ciam a autopercep¢ao e autoestima. Algumas das queixas
estéticas comuns relacionadas a face sdo rugas e sorriso gen-
gival. Abordagens cirurgicas definitivas para resolver esses
problemas sao invasivas e podem nao ser aceitas por alguns
pacientes. Existem técnicas nao invasivas utilizadas na atuali-
dade, entre as quais, o uso de uma proteina neurotdxica deno-
minada toxina botulinica-A. Apesar de amplamente utilizada,
existem controvérsias na literatura acerca dos seus potenciais
efeitos e riscos. Partindo desse pressuposto, pesquisadores
da Nova Zelandia desenvolveram um estudo® que teve como
objetivo avaliar a eficacia e seguranca da toxina botulinica-A
na melhoria da estética do complexo facial, e correlaciona-la
com a dosagem e os efeitos secundarios, por meio de uma
revisdo sistematica. Para tal, realizou-se uma busca sistema-
tica nas bases de dados PubMed, Medline, Web of Science e
Scopus. A eficacia foi analisada por meio da taxa de melhoria
e da dimensdo dos efeitos. Com a realizacdao desse estudo, os
autores concluiram que a toxina botulinica-A é segura e efi-
ciente, em todas as dosagens recomendadas, para melhorar
a estética facial. Os efeitos adversos musculares indesejaveis
ao redor dos olhos foram mais predominantes no tratamento
da regido glabelar. Os autores ressaltam que o aumento na
dosagem ndo leva a um aumento na eficacia da terapia.
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Os dois extremos da reabsor¢ao dentaria fisiolégica em deciduos com ou sem o sucessor

Introducao: A partir de duas imagens radiograficas, revelam-se
duas situacoes extremas distintas de reabsorcao dentaria fisiolo-
gica proprias dos dentes deciduos com e sem 0 sucessor perma-
nente por anodontia parcial.

Discussao: Todos os dentes deciduos iniciam a rizolise depois
de completada a formacao, gracas a apoptose de suas células.
Sem cementoblastos, a raiz, focalmente desnuda pela apopto-
se cementoblastica, inevitavelmente inicia a rizolise, que sera
acelerada pelos mediadores advindos do foliculo pericoronario.
Quando nao houver o sucessor permanente por anodontia par-
cial, a rizolise fica muito lenta e, meses depois, sem 0s restos
epiteliais de Malassez mortos por apoptose, a anquilose alveolo-
dentaria se estabelece e o dente sera gradativamente substitui-
do por o0sso, ainda dentro de um contexto fisiologico.

Conclusao: A rizolise e a reabsorcao dentaria fisiologica podem
ser rapidas ou lentas, precoces ou tardias, e isso depende da pre-
senca ou auséncia do dente permanente, por anodontia parcial.

Palavras-chave: Dente deciduo. Rizolise. Anquilose alveolo-
dentaria. Reabsorc¢ao por substituicao.
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A partir de duas imagens radiograficas, posicionadas em uma
mesma figura para efeito comparativo, pode-se, didaticamente,
ilustrar os dois destinos finais e extremos de um dente deci-
duo em duas situacdes clinicas distintas ditadas pela presenca
Ou auséncia do dente sucessor.

A rizolise do dente deciduo se inicia quando termina a forma-
cao apical. Os cementoblastos, odontoblastos, fibroblastos e
as celulas epiteliais dos restos epiteliais de Malassez, aleatoria
e gradativamente, entram em apoptose e desnudam peque-
nas e multiplas areas da superficie radicular’®.

Estruturas mineralizadas, como 0sso, cemento, dentina e
esmalte, quando expostas aos tecidos conjuntivos*, tendem a
atrair bioquimicamente os clastos, que se justaposicionam nas
superficies e iniciam um lento processo de reabsorcao.

Quando, nas proximidades dessas areas superficiais mineraliza-
das desnudas, tem-se uma fonte de mediadores estimuladores
das reabsorc¢fes de tecidos mineralizados, o processo se ace-
lera acentuadamente’. Nos dentes deciduos com as superficies
radiculares expostas, as fontes desses mediadores podem ser:
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a)

O foliculo pericoronario do dente permanente, que tem na
sua estrutura uma parte epitelial importante, constituida
pelo epitélio reduzido do 6rgao do esmalte aderido a coroa,
e pelos remanescentes epiteliais da lamina dentaria que
faziam parte do cordao gubernacular®. Os epitélios secretam
um mediador chamado EGF, ou fator de crescimento epi-
telial ou epidérmico, e ainda comandam bioquimicamente
outros mediadores do foliculo pericoronario. Esse mediador
estimula a reabsorcao Ossea pericoronaria dos dentes para
que se abra caminho para ocorrer a erupcao dentaria, pela
qual é a estrutura responsavel por essa funcao*>®,

Um processo inflamatério pulpar, periapical ou periodontal
por carie ou doenca periodontal no mesmo dente deciduo
em rizolise ou no dente vizinho*.

A medida que se aproxima de um dente deciduo, os mediado-

res do foliculo pericoronario do permanente que estimulam a

reabsor¢cao 6ssea igualmente estimulam os clastos que estao

aposicionados nas superficies desnudas da raiz’. Dessa forma,

a rizolise se acelera, especialmente nas faces voltadas para o

dente permanente’, e 0 dente deciduo gradativamente perde

todo seu suporte periodontal e 0sseo, esfoliando-se natural-

mente, como esta prestes a ocorrer na Figura 1A,
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Sem a proximidade do dente permanente ausente, por ano-
dontia parcial, ndo havera a aceleracao do processo reabsortivo
iniciado a partir da apoptose dos cementoblastos, odontoblas-
tos, fibroblastos e restos epiteliais de Malassez*. A apoptose
afeta essas células de forma aleatdria como gatilho bioldgico
da rizélise, deixando expostas areas de cemento e dentina no
tecido conjuntivo, o que atrai os clastos para se justaposicio-
nar e iniciar a reabsorcao decidua fisiologica.

Sem a presenca de uma fonte de mediadores indutores de
reabsorc¢ao de tecidos mineralizados advindos do foliculo peri-
coronario do dente permanente ou de um processo inflamato-
rio de origem pulpar, periapical e/ou periodontal, a rizdlise fica
muito lenta e vai ocorrendo de forma aleatoria e irregular por
toda a raiz decidua“.

Por muitos anos, o dente deciduo pode ficar com estrutura
radicular que dé suporte periodontal para a permanéncia do
dente deciduo, mas ele sempre deve ser considerado como
dente emrizdlise a ser esfoliado. Se esse dente ficar em oclusao
no paciente adolescente ou adulto, a carga mastigatoria passa
a ser um trauma oclusal e vai constituir uma fonte de media-
dores aceleradores da reabsorc¢ao de tecidos mineralizados a
partir do processo inflamatoério induzido por essa causa.
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Sem os restos epiteliais de Malassez, depois de alguns meses
do tempo normal de esfoliacdo do deciduo, observa-se pontes
e focos de 0sso em contato com a raiz do dente deciduo, carac-
terizando a anquilose alveolodentaria® Isso € o esperado e
pode ser considerado um evento fisioldgico e natural nos den-
tes deciduos, como parte de uma rizélise mais lenta e tardia.

A partir da anquilose alveolodentaria, no contexto da remo-
delacdo 6ssea normal no maxilar, os clastos reabsorvem a
estrutura radicular e a substituem por osso depositado pelos
osteoblastos vizinhos. Havera uma mistura entre tecidos den-
tarios e 0sseos, que, inicialmente, pode ser identificada em
imagens radiograficas e microscopicas.

Mas, a partir de certo grau de evolu¢gao, nem mesmo micros-
copicamente se podera identificar mais os tecidos dentarios,
que foram totalmente substituidos por tecido 6ésseo, como se
observa, de forma exemplar, didatica e elegante, na Figura 1B.
Esse caso explica por si sO, naimagem, por que esse processo,
gue sucede lentamente a anquilose alveolodentaria, chama-se
reabsor¢ao dentaria “por substituicao”.

As duas imagens radiograficas revelam, exemplarmente, as duas
situacdes extremas diferentes que podem fazer parte da reabsor-
¢ao dentaria fisiologica: quando se tem o sucessor permanente
subjacente e quando ele ndo esta presente, por anodontia parcial.
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Todos os dentes deciduos iniciam a rizolise depois de com-

pletada a formacdo, gracas a apoptose de suas celulas, que

representa o seu gatilho bioldgico. Por causa da apoptose, 0s

dentes podem se esfoliar de maneira mais rapida ou lenta das

seguintes formas:

a)

Sem cementoblastos, a raiz fica desnuda em alguns pontos
e, inevitavelmente, comeca uma rizélise precoce, que sera
acelerada pelos mediadores advindos do foliculo pericoro-
nario. Assim, tem-se uma rizolise precoce e rapida.

Sem os mediadores do foliculo pericoronario do dente
sucessor permanente, a rizélise ficara muito lenta. Meses
depois, sem os restos epiteliais de Malassez, mortos pela
apoptose, a anquilose alveolodentaria se estabelece e o
dente sera gradativamente substituido por osso, ainda em
um contexto fisiologico. A anquilose e a reabsorcdo por
substituicdo constituem a rizolise decidua tardia e lenta,
mas, fisiologicamente, como parte da espécie humana,
esfoliam os dentes deciduos.

Deciduo € uma palavra que, na sua origem, significa “aquele

gue cai”; isso pode ocorrer mais cedo ou mais tarde. Os dentes

deciduos, por isso mesmo, também sdao denominados dentes

primarios ou temporarios.
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ortoddntico: um estudo piloto randomizado controlado

Introducao: Varios métodos sao comumente usados para dimi-
nuir a dor proveniente do tratamento ortodontico, mas ainda fal-
tam ferramentas versateis e com protocolos padronizados.

Objetivo: Tendo em vista a necessidade de alternativas aos méto-
dos analgésicos convencionais, o presente estudo avaliou os efei-
tos analgésicos da auriculoterapia (AT) durante os primeiros trés
meses de tratamento ortodontico com aparelhos fixos.

Metodos: Foi selecionada uma amostra de 36 individuos, e os pa-
cientes foram alocados aleatoriamente em dois grupos homogéneos:
Grupo Experimental (GE) e Grupo Controle (GC), com aplicacao/nao
aplicacao da AT, respectivamente. Os pacientes registraram men-
salmente seus escores de dor, de 0 a 10, em escalas visuais analogi-
cas (EVA) logo apos a colagem do aparelho (T,) e novamente em duas
consultas de manutencao do aparelho (T, e T,). Em cada uma dessas
fases do tratamento, a EVA foi aplicada em seis momentos de avalia-
cao diferentes (MA): antes, imediatamente depois, apds 4 horas, apos
8 horas, apos 24 horas e apos 72 horas. Uma analise estatistica des-
critiva, o teste t de Student e o teste do qui-quadrado foram aplicados
aos dados coletados (significancia estatistica para p <0,05).

Resultados: Os pacientes do GE relataram niveis de dor mais bai-
xos do que os pacientes do GC, tanto em T quanto em T, e T,. Além
disso, os valores médios de intensidade da dor foram menores no
GE em todos os MAs analisados, com o teste t significativo (p <0,05)
para a maioria dos MAs.

Conclusao: A AT foi eficaz no tratamento da dor em pacientes com apa-
relhos ortodonticos fixos. Mais estudos sao necessarios, com um grupo
controle placebo, para comprovar a validade desses resultados.

Palavras-chave: Dor. Aparelho ortodontico fixo. Auriculoterapia.
Acupuntura.
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Os tratamentos ortoddnticos, como a maioria dos procedimen-
tos odontoldgicos, causam estresse emocional ao paciente e, fre-
guentemente, estao associados a dores, muitas vezes intensas’.
A dor ortoddntica pode ser sentida durante todos os procedimen-
tos ortoddnticos, mas varios estudos tém mostrado que os apa-
relhos ortoddnticos fixos causam dores mais intensas do que os
removiveis ou funcionais?3. Diferentes métodos para o manejo da
dor ortoddntica tém sido estudados, incluindo o uso de terapias
farmacoldgicas e mecanicas, terapias a laser e abordagens com-
portamentais*>. Embora essas estratégias terapéuticas tenham
se mostrado Uteis no manejo da dor durante o tratamento, os
ortodontistas geralmente ndo priorizam o controle da dor. A falta
de protocolos padronizados e com eficacia comprovada para o
controle da dor reflete esse contexto descrito acima.

O uso de protocolos terapéuticos nao convencionais como alter-
nativa para dar suporte as abordagens meédicas convencionais é
muito discutido naliteratura cientifica®. Entre os métodos nao con-
vencionais, a Medicina Tradicional Chinesa (MTC) é a mais difun-
dida e sistematizada globalmente, uma vez que ela € baseada em
varios principios fundamentais que foram preservados durante
séculos. A acupuntura, um dos principais ramos da MTC, é uma
ferramenta terapéutica versatil que tem sido aplicada em diver-
sas areas da Medicina, incluindo a Odontologia’®. Varios estudos
mostram que a acupuntura pode servir como complemento aos
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métodos convencionais de tratamento odontoldgico, especial-
mente para o controle da ansiedade, reflexo de vOomito, disfuncao
temporomandibular, dor facial/cervical e cefaleia®™®. Os efeitos
analgeésicos da acupuntura tornam-na particularmente interes-
sante para uso na Odontologia. Embora muitos dos mecanismos
fisiologicos e neurologicos da acupuntura ainda sejam desconhe-
cidos, a eficacia terapéutica da acupuntura para o tratamento da
dor ja foi bem comprovada' 2. Apesar dos varios estudos que
apoiam o uso da acupuntura para o tratamento da dor odontolo-
gica™' a area mais estudada da acupuntura para o controle da
dor é a dor facial e craniocervicomandibular™, Por outro lado, a
acupuntura nao foi amplamente estudada para o tratamento da
dor proveniente do tratamento ortodéntico, embora haja algu-
mas evidéncias da eficacia da acupuntura corporal nessa area'’'é,

Com base nessas evidéncias cientificas preliminares, decidiu-se
realizar esse estudo experimental para avaliar a severidade
e evolucdo da dor nas fases iniciais do tratamento ortodén-
tico com aparelhos fixos, e verificar a eficacia da acupuntura
analgésica em pacientes submetidos a esse tipo de terapia.
O estudo foi realizado aplicando-se um método de acupun-
tura ainda ndo estudado para controle da dor ortodontica:
a auriculoterapia (AT), que envolve a aplicacao de sementes
de Vaccaria em pontos de acupuntura auriculares especificos.
Em comparacdo a outros métodos de acupuntura que envol-
vem a insercao de agulhas ao nivel cutaneo, na auriculoterapia
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nao haainsercdo de agulhas, oferecendo a vantagem adicional
de ser bem aceita por pacientes pediatricos. Estudos demons-
tram que essa técnica € um tratamento eficaz para diversos
tipos de dor, tanto aguda quanto cronica®™°,

Assim, o presente trabalho teve como objetivo analisar a efica-
Cia da auriculoterapia no controle da dor associada ao uso de
aparelhos ortodénticos fixos, e propor um protocolo terapéu-
tico eficaz na reducao da dor ortoddntica.

Uma série consecutiva de pacientes elegiveis foi selecionada na
enfermaria de um hospital universitario, sem distincao de sexo
ou idade, entre maio de 2018 e maio de 2019. Todos os pacientes
incluidos no estudo estavam em tratamento ortoddntico conven-
cional com aparelhos fixos, em uma ou ambas as arcadas. Foram
excluidos pacientes com deficiéncia intelectual, doencas cronicas
e/ou metabdlicas, bem como aqueles fazendo uso de terapia
medicamentosa analgésica ou que ja haviam concluido ou ini-
ciado tratamento ortodontico previamente. Todos os pacientes
foram informados sobre o estudo, incluindo seus objetivos e os
riscos, e assinaram previamente um termo de consentimento
livre e esclarecido. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
Institucional do Department of Oral and Maxillofacial Sciences,
Sapienza University, Roma, Italia (#53/2018 - 0000711).
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Os pacientes selecionados foram alocados aleatoriamente
em dois grupos, dependendo da aplicacao/nao aplicagao de
auriculoterapia durante os primeiros trés meses de trata-
mento ortodontico:

» Grupo Experimental (GE): auriculoterapia.
» Grupo Controle (GC): sem auriculoterapia.

Durante as consultas de colagem dos aparelhos fixos, um car-
tao de avaliacdo da dor foi distribuido a todos os participantes,
sendo devolvido a equipe médica apos ser preenchido.

Todos os participantes foram solicitados a avaliar sua percep-
cao de dor na cavidade bucal e regiao maxilofacial durante o
periodo inicial do tratamento ortoddntico, nos seguintes inter-
valos de tempo:

» Inicio do tratamento (T,): momento em que foi feita a cola-
gem em uma ou ambas as arcadas dentarias.

» Primeira consulta de manutengdo (T,): um més apéds T,.
Momento em que o aparelho ortoddntico foi ajustado, com
troca de fio em uma ou ambas as arcadas.

» Segunda consulta de manutengéo (T,): um més apos T..
Momento em que o aparelho ortodontico foi novamente
ajustado, com troca de fio em uma ou ambas as arcadas.
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Uma Escala Visual Analdgica (EVA) foi usada como ferramenta de
autoavaliacdao da dor. A escala é representada por uma linha reta
de 10 cm ligando dois extremos: “sem dor” (0) e “dor maxima” (10).
Os participantes do estudo foram instruidos a indicar o escore
da dor ortoddntica percebida, nos trés diferentes intervalos de
tempo, fazendo uma marca na EVA. Ador percebida pelos pacien-
tes foi arbitrariamente dividida em cinco categorias, com base no
valor marcado na EVA: sem dor (0), dor leve (1-3), dor média (3-5),
dor intensa (5-7) e dor muito intensa (> 7).

Tanto ao inicio do tratamento quanto nas consultas de manu-
tencao (T, T, e T)), a escala EVA foi usada para quantificar a
sensacao da dor imediatamente antes, imediatamente depois,
apo6s4horas,apos 8 horas, apds 24 horase apos 72 horas. Cada
paciente, portanto, completou seis avalia¢cdes de dor em cada
um dos intervalos de tempo mencionados acima (T, T, e T),
durante os trés primeiros meses de tratamento ortoddntico.

Aléem dosvaloresrelacionados ador percebida, foram coletados
dados epidemiolégicos, bem como dados sobre a patologia e
o tipo de tratamento realizado. Os dados incluiram idade, sexo
(masculino, feminino), ma oclusao (Classe |, Classe Il, Classe Ill)
e arcada dentaria tratada (superior, inferior, ambas).
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Um protocolo de tratamento foi desenvolvido de acordo com
0s métodos padronizados de tratamento de auriculoterapia
usados na medicina tradicional chinesa (MTC), com selecao
dos pontos de aplicacdo com base nos principios da MTC?',
Foram usados tanto pontos de dor especificos (Shenmen,
Subcortex, Occiput) quanto pontos definidos como gerais,
que dizem respeito a localizacdo topografica da sensacao
de dor (Boca; Intestino Grosso e Mandibula, para a arcada
inferior; Estdmago e Maxila, para a arcada superior) (Fig. 1A).
O protocolo foi elaborado e definido em colaboracao com o
Instituto Paracelso de Roma (Instituicdo Moral do Ministério
da Saude, em 15 de abril de 1996; Centro China-ltalia de
Medicina Tradicional Chinesa), e foi realizado por um acupun-
turista experiente licenciado em MTC.

O tratamento foi realizado em uma unica orelha, em cada um
dos intervalos de tempo. Ao inicio do tratamento ortodon-
tico (T,), foi selecionado o lado para realizar a auriculoterapia.
A selecao do lado foi baseada no sexo do paciente: lado direito
nas mulheres e lado esquerdo nos homens. Os lados tratados
foram alternados nas outras duas consultas de manutencado
ortodontica (T, eT,).
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Figura 1: A) Mapa dos pontos auriculares utilizados: 1) Shenmen; 2) Occiput; 3) Subcortex;
4) Boca; 5) Intestino grosso; 6) Estdmago; 7) Mandibula; e 8) Maxila. Exemplo da procura
pelo ponto sensivel (B) e da aplicacdao da semente de Vaccaria (C).

O tratamento teve inicio apos a limpeza da orelha com algodao embebido
em alcool etilico, seguida da secagem da superficie. Foram selecionados trés
pontos para o controle da dor: o ponto “Boca” e os pontos relativos a arcada
dentaria onde o aparelho ortoddntico fixo foi instalado. Quando o aparelho
foi instalado em ambas as arcadas na mesma sessao, todos os pontos do
protocolo foram selecionados. Um espeéeculo de auriculoterapia foi utilizado
para identificar os pontos sensiveis ou reativos, por meio da palpac¢ao da
superficie da orelha. Uma vez localizada a area reativa ou sensivel, o espe-
culo foi pressionado mais profundamente para deixar uma marca na pele
correspondente ao ponto a ser tratado. Imediatamente a seguir, foi apli-
cada semente de Vaccaria e fixada na pele com um curativo (Fig. 1B, 1CQ).

Dental Press ] Orthod. 2021;26(6):€2119381
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Esse procedimento foi repetido para todos os pontos a serem
tratados. O procedimento de auriculoterapia teve inicio cinco
minutos apos o fim dos procedimentos clinicos de colagem (T ),
e logo apos as consultas subsequentes de manutencdo (T, eT,).
As sementes de Vaccaria foram mantidas no local por um
periodo de trés dias apoOs cada aplicacao e, em seguida, foram
retiradas pelo préoprio paciente. Os pontos onde as sementes
foram colocadas foram submetidos a pressao intermitente
por cerca de um minuto, trés a cinco vezes ao dia, durante trés
dias. Essa técnica foi ensinada a todos os pacientes, e em cada
intervalo de tempo confirmou-se se 0s pacientes a realizaram
corretamente. A orelha oposta foi tratada da mesma forma,
apos as consultas subsequentes de ajuste.

Como nao havia dados sobre a aplicacao da auriculoterapia
para controle da dor ortoddntica disponiveis em outros estu-
dos clinicos, os pacientes foram recrutados por meio de amos-
tragem de conveniéncia.

Todos os pacientes foram aleatoriamente alocados para o
grupo controle (GC) ou grupo experimental (GE), na propor-
cao de alocacao de 1:1. A randomizacao foi realizada por meio
de um gerador congruencial multiplicativo de numeros pseu-
dorrandomizados (Lehmer RNG). Os pacientes foram selecio-
nados sequencialmente com base na ordem produzida pelo
gerador. Para aumentar a precisao do estudo, a randomizacao
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continuou até atingir o mesmo numero de pacientes em ambos
0s grupos; o tamanho final da amostra foi composto por 36
individuos (18 em cada grupo).

Devido as caracteristicas do tratamento, ndo foi possivel ocultar
dos participantes e pesquisadores a aloca¢ao do tratamento.
Porém, o profissional que fez a analise estatistica ndo se envol-
veu no processo de randomizacdo, e analisou os dados sem
ter acesso as informacdes sobre a alocacao.

O desfecho primario foi o nivel de dor e sua variagéo ao longo
dos trés intervalos de tempo (T, T, e T,) em ambos os grupos,
em todos os momentos de avaliacdo. O desfecho secundario foi
a distribui¢cao dos niveis de dor de acordo com os dados epide-
mioldgicos (idade, sexo, ma oclusao e arcada dentaria tratada).

Todos os dados obtidos foram examinados usando o soft-
ware SAS. A analise estatistica descritiva incluiu o calculo das
seguintes caracteristicas quantitativas: desvio-padrao, média,
mediana, valor minimo e valor maximo. Essa analise foi reali-
zada para ambos os tipos de caracteristicas epidemiolégicas:
as relacionadas a terapia e as relacionadas a intensidade da
dor e ao seu padrao ao longo do tempo. O teste t de Student
permitiu identificar diferencas significativas entre os niveis
médios de dor no grupo experimental e no grupo controle;
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o teste do qui-quadrado foi realizado para determinar diferen-
cas significativas entre os niveis medios de dor de acordo com
sexo, idade, ma oclusao e arcada dentaria tratada (significan-
Cia estatistica para p <0,05).

A amostra do estudo foi composta por 36 individuos caucasia-
nos, 14 homens e 22 mulheres, com média de idade de 19,5
anos (intervalo: 13-54 anos) (Fig. 2). A Tabela 1 apresenta as
caracteristicas da amostra em relacdo aos dados demografi-
cos, ma oclusédo e tipo de tratamento realizado.

Tabela 1: Dados epidemioldgicos dos participantes do estudo.

Idade
MEDIA + DESVIO-PADRAO 20,89 + 6,67 18,05+ 10,10 19,47 + 8,48
Sexo
MASCULINO: n (%) 8 (44,4%) 6 (33,3%) 14 (38,9%)
FEMININO: n (%) 10 (55,6%) 12 (66,7%) 22 (61,1%)
Ma oclusao
Classe | 8 4 12
Classe ll 7 10 17
Classe llI 3 4 7

Arcada dentaria tratada
Superior 14 14 28
Inferior 4 4 3

Ambas 0 0 0
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TRIAGEM
Pacientes submetidos a terapia
ortoddntica convencional com

aparelhos fixos (n = 47)

FALHAS NA TRIAGEM
n=11

CONSENTIMENTO INFORMADO

RANDOMIZAGAO
n=36

GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROLE
n=18 n=18

AURICULOTERAPIA SEM AURICULOTERAPIA

Avaliagdo dadorem T, T eT, Avaliacdo dadoremT, T, eT,

Figura 2: Fluxograma de selecdo dos pacientes e intervencdes.
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Os pacientes do GE relataram valores de dor mais baixos do que os pacientes

do GC. Esses valores foram menores, em média, para todos os intervalos de

tempo analisados (T, T,, T,). A Figura 3 mostra os resultados quantitativos da

dor (escala EVA), quanto aos valores médios de dor percebida para ambos os

grupos de estudo, nos trés intervalos de tempo analisados (T, T,, T,), indicando

se 0s pacientes foram ou nao submetidos ao tratamento de auriculoterapia

(Fig. 3A), e dividindo-os de acordo com o sexo (Fig. 3B).
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Figura 3: Niveis
médios de dor
ao longo do tem-
PO em pacientes
com e sem auri-
culoterapia (A) e
com base no sexo
do paciente (B).
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Os valores relatados pelos pacientes do sexo masculino foram,
em media, maiores do que os relatados pelas mulheres, em todos
os intervalos de tempo, com exce¢cdao dos momentos “imediata-
mente depois” para os pacientes do GE e “imediatamente antes”
e “apoOs 72 horas” para pacientes de GC (Tab. 2 e Fig. 3B).

Tabela 2: Niveis médios de dor ao longo do tempo, com base no sexo do paciente (valo-
res médios para os trés intervalos de tempo considerados: T, T, e T)).

GE: COM AURICULOTERAPIA (média + desvio-padrao)

Imediatamente | Imediatamente Apds Apds Apds Apds
antes depois 4h 8h 24h 72h

0,71 £ 0,69 1,92+1,84 2,25+ 2,00 2,87+24 2,17 +£2,10

F 0 \ 1,17 + 1,08 \ 1,70 + 1,53 \ 2,00 + 1,62 \ 2,53 +2,09 \ 1,73+1,70
GC: SEM AURICULOTERAPIA (média + desvio-padrao)

Imediatamente | Imediatamente Apoés Apos Apoés Apoés
antes depois 4h 8h 24h 72h

3,00+ 2,30 411 +£1,84 4,17 £ 2,06 550+2,20 4,28 £ 1,77

F 0,30 iO,67 2,92 +2,29 3,75+ 2,09 3,92 £ 1,96 3,52+2,42 4,47 + 2,11

A Figura 4 mostra os resultados quantitativos relacionados a dor
(escala EVA), subdivididos pelo intervalo de tempo analisado:
T, (inicio da terapia), T, (primeira consulta de manutencao) e
T, (segunda consulta de manutencdo). Esses resultados mostra-
ram que, tanto para o GE quanto para o GC, a dor surgiu ime-
diatamente apds a colagem do aparelho/troca de fios, e tendeu
a aumentar nas horas seguintes, atingindo os maiores valores
apos 24 horas. Os pacientes do GC atribuiram, em média, valo-
res de dor maiores que os do GE para todos os intervalos de
tempo estudados (Fig. 4).
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Figura 4: Distribuicao dos re-
sultados quantitativos rela-
cionados a dor (escala EVA)
entre os grupos GE e o GC:
A) inicio da terapia (T,); B)
primeira manutencao (T,); e
C) segunda manutencao (T,).
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ATabela3mostraaintensidadedador paraosdoisgrupos, nostrés
intervalos de tempo (T, T, e T,), divididos para cada momento de
avaliacdo: imediatamente antes, imediatamente depois, apos 4h,
apos 8h, apos 24h e apds 72h.

O teste t de Student foi significativo na analise comparativa da
dor entre o GE e o GC para quase todos os intervalos de tempo
considerados, tanto no inicio do tratamento quanto nas duas
consultas de manutencgao (T, T, e T,) (Tab. 3).

O teste do qui-quadrado nao mostrou diferencas significati-
vas na dor percebida em relacao a qualquer um dos seguintes
parametros: idade, sexo, ma oclusao ou arcada dentaria tra-
tada (p > 0,05). A Unica excegao foi para “apos 24 h”em T, onde
0 parametro “sexo” foi considerado significativo (p = 0,042).
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Tabela 3: Intensidade da dor no GE e GC nos trés intervalos de tempo considerados
(T, T, e T)), divididos pelo momento de avaliagao.

AURICULOTERAPIA (GE)
Pacientes: n (%)

Imediatamente antes

Dor Dor muito Dor Dor muito
Ieve média | severa severa Ieve média severa severa

SEM AURICULOTERAPIA (GC)

Pacientes: n (%)

18 (100) 18 (100)
T1* 18 (100) 0 0 0 0 14(778) 4 (22,2) 0 0 0
T 16(88,9) 1(5,5) 1(5,5) 0 0 15(83,3)  3(16,7) 0 0 0

2

Imediatamente depois

Dor Dor muito Dor Dor muito
Ieve média | severa severa Ieve média severa severa

T** 2(11,11) 15(83,3)  1(5,5) 7(389) 7389 1(5)5) 3(16,7)
T* 7(38,9) 11(61,1) 0 0 0 1 (5,5) 9 (50) 5(127,8) 2(11,11) 1(5,5)
T 9 (50) 8 (44,4) 1(5,5) 0 0 2(11,11) 10(55)5)  3(16,7)  3(16,7) 0

2

Apés 4h

Dor Dor muito Dor Dor muito
Ieve média | severa severa Ieve média severa severa

10(55,5)  7(38,9) 1(5,5) 2(11,11)  9(50) 5(27,8)  2(11,11)
T1* 5 (27,8) 9 (50) 3(16,7) 1 (5,5) 0 0 4(22,2) 11(61,1) 2(11,11) 1(5,5)
T,* 8(44,4)  8(444) 2(11,11) 0 0 0 9 (50) 6(33,3) 3(16,7) 0

Apés 8h

Dor Dor muito Dor Dor muito
Ieve média [ severa severa Ieve média severa severa

8(44,4) 8(44,4) 1(55) 1(5,5) 1(5,5) 9 (50) 6(333) 2(11,11)
T1* 4 (22,2) 9 (50) 4(22,2) 1(5)5) 0 0 4(22,2) 11(61,1) 1(5,5) @ 2(11,11)
T,* 5(27,8) 11(61,1) 2(11,11) 0 0 0 9 (50) 6(33,3) 3(16,7) 0

Apés 24h

Dor Dor muito Dor Dor muito
Ieve média [ severa severa Ieve média severa severa

T**

4(22, 2)

11 (61, 1)

1(5, 5)

2(11,11)

0

5(27, 8)

5(27, 8)

8 (44,4)

T *

\ 4(22,2) \ 6(333) 6(333) 155 1(55) \

0

\ 3(16,7) \ 5(27,8) 3(167) 7(389)

**
TZ

5(27,8)

10 (55,5)

3(16,7)

0

0

3(16,7)

9 (50)

3(16,7)

3(16,7)

Dor Dor muito Dor Dor muito
Ieve média | severa severa Ieve média severa severa

1(55) @ 8(44,4) 6(333) (167) 1(55) @ 8(444) 7389 2(11,11)
T1** 6((333) 8(44,4) 3(16,7) 1(55) 0 0 5(27,8) 8(44,4) 3(16,7) 2(11,11)
T ** 8(44,4) 7389 3(16,7) 0 0 0 7(38,9) 8(444) 2(11,11) 1(5,5)

* p<0,05, ** p<0,01 para diferencas nos valores de dor entre GE e GC.
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A dor € uma consequéncia frequente de procedimentos odon-
tolégicos, incluindo os tratamentos ortoddnticos, e é caracteri-
zada por extrema variabilidade individual. Estudos analisando
a evolucdo da dor em pacientes com aparelho ortoddntico
fixo mostram que a dor ortoddntica surge apos a aplicacao
de forca ortoddntica, com pico apos 12-24 horas e diminuicdo
progressiva nas horas seguintes, podendo persistir por cinco
a sete dias apo0s a aplicacdao de forca32223, Os resultados do
presente estudo confirmam essas evidéncias: a dor ocorre, em
média, imediatamente apds o ajuste do aparelho ortoddéntico
e aumenta progressivamente nas horas seguintes; os pacien-
tes pertencentes aos dois grupos de estudo indicaram maiores
valores de dor no periodo “ap0s 24h”, sendo que esses valores
diminuiram no proximo intervalo de tempo analisado.

Uma relacdo nao linear foi estabelecida entre a percep¢ao
da dor em resposta a for¢ca ortoddntica e a idade, 0 sexo e 0
estado psicologico. Emboravarios estudos relatem que pacien-
tes adultos tém uma percepg¢do maior de dor do que pacientes
jovens, é dificil generalizar conclusdes sobre a relacao entre
a idade e a prevaléncia/caracteristicas da dor ortoddntica,
especialmente devido as diferentes abordagens terapéuticas
realizadas nos pacientes de diferentes idades?3. Nossa analise
também ndo encontrou variacdo significativa na percepg¢ao da
dor em funcdo da idade, tanto no GE quanto no GC.
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As diferencas na percepc¢do da dor de acordo com 0 sexo sao
discutidas ha muito tempo. Fatores genéticos, moleculares,
fisiologicos e psicossociais contribuem para a elaboracao da
dor e influenciam a percepc¢ao da dor de formas diferentes em
homens e mulheres. As mulheres tém maior prevaléncia de
diferentes condicdes clinicas de dor, e acredita-se que sejam
mais sensiveis a dor do que os homens?*. No entanto, ha resul-
tados conflitantes em relacao a percep¢dao da dor em homens
e mulheres durante o tratamento com aparelhos fixos. Alguns
estudos ndo mostram diferencas entre os sexos quanto ao
limiar relatado para a dor ortoddntica®. Apenas dois estudos
verificaram que as mulheres relatam mais desconforto/dor e
ulceracdes do que os homens durante o tratamento ortodon-
tico fixo**>. No presente estudo, os homens parecem ter sen-
tido mais dor, em meédia, do que as mulheres; mesmo assim, o
sexo ainda nao foi considerado um fator significativo na deter-
minacdo do inicio da dor e de sua intensidade.,

Outros fatores nao foram avaliados nesse estudo, o que pode ser
considerado uma limitagao dessa pesquisa, uma vez que fatores
pessoais e psicoldgicos podem afetar a percepcao da dor. O ideal
seria tambeém ter sido usado nesse estudo um grupo placebo de
auriculoterapia (um curativo fixado nos mesmos pontos de acu-
puntura, mas sem sementes de Vaccaria). No entanto, essa pes-
quisa preliminar teve como objetivo avaliar a potencial eficacia da
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auriculoterapia no manejo da dor ortoddntica, tendo em vista a
falta de evidéncias de seu uso nessa area especifica. Assim, deci-
diu-se prosseguir mesmo sem o grupo placebo. Novos estudos
devem ter como objetivo abordar esses fatores.

Esse estudo foi realizado aplicando-se um método particular
de acupuntura, a auriculoterapia (AT), que envolve a aplicacao
de sementes de Vaccaria em pontos auriculares especificos de
acupuntura. Essa técnica, ao contrario de outros métodos de
acupuntura, ndao envolve ainsercao de agulhas e, portanto, ofe-
rece a vantagem de ser bem aceita pelos pacientes, incluindo
0s pacientes pediatricos. Além disso, e eficaz no tratamento
de diversos tipos de dores, tanto agudas quanto crénicas'2026,
Uma revisao recente de Vieira et al.?* demonstrou que a auricu-
loterapia tem um efeito positivo quando combinada com tra-
tamentos convencionais de dor crénica e aguda. lunes et al."™
investigaram a eficacia da auriculoterapia em um grupo de
pacientes com DTM, demonstrando que a auriculoterapia tem
significativa eficacia em reduzir a dor nas regides das témpo-
ras e ATMs. Uma metanalise de Yeh et al.?° estabeleceu que a
auriculoterapia fornece alivio significativo da dor, em compa-
racdao a um grupo placebo ou controle. Também foi demons-
trado que a aplicacdo de acupressao auricular € mais eficaz
do que a acupuntura auricular?®, Essa evidéncia da eficacia da
auriculoterapia no tratamento da dor justifica sua aplicacao
no tratamento da dor proveniente do tratamento ortodontico.
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Em funcao do elevado numero de pacientes que relatam des-
conforto ou dor durante o tratamento ortodontico, diversos
metodos analgésicos tém sido estudados. A maioria dos estu-
dos existentes propde a administracdo de anti-inflamatorios
nao esteroidais (AINEs), que sao eficazes na reducdo da dor,
mas podem limitar a extensdao da movimentacdo dentaria
durante o tratamento®4?’, Resultados satisfatorios nareducao
da dor foram encontrados em estudos sobre terapia a laser
de baixa poténcia (LLLT), embora seu uso seja pouco docu-
mentado’?. Poucos estudos investigaram a acupuntura para
0 tratamento da dor ortoddntica e nenhum deles estudou a
aplicacao ou eficacia da auriculoterapia. Jia et al.*® estuda-
ram a eficacia clinica da estimulagdo elétrica transcutanea de
pontos de acupuntura (TEAS) para dores provenientes do tra-
tamento ortodontico, por meio do uso de trés pontos de acu-
puntura: Juliao (ST3), Jiachengjiang (Extra) e o ponto auricular
Ya(LOT).Nesse estudo, osescoresdedordo grupo TEAS foram
menores do que nos dois grupos de controle. Um estudo dos
mesmos autores, realizado em animais, mostrou resultados
satisfatorios quanto aos efeitos terapéuticos e preventivos da
TEAS em coelhos com dor causada pela movimentacao orto-
dbntica'. Para controlar a dor pos-ajuste do aparelho orto-
dbéntico, Vachiramon e Wang* propuseram o uso de apenas
um ponto de acupuntura, Hegu (LI4), estimulado por agulhas
ou acupressdo simples. Por fim, Boleta et al.’® analisaram os
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niveis de dor dos pacientes durante o segundo trimestre do
tratamento ortodontico com aparelhos fixos. Eles aplicaram
um tratamento de acupuntura corporal usando dois pontos
de acupuntura, Hegu (LI 4) e Jiache (ST 6), e encontraram uma
reducdo estatisticamente significativa nos indices de nivel
de dor, tanto nos homens quanto nas mulheres, quando a
terapia de acupuntura foi realizada antes do ajuste do apa-
relho ortodontico.

Essesestudosdestacam a eficaciadaacupunturanotratamento
da dor durante o tratamento com aparelhos ortoddnticos fixos.
Os resultados obtidos com a aplicacdao da auriculoterapia no
presente estudo confirmam os resultados encontrados nesses
estudos prévios. A partir do momento da aplicacdo da forga
ortoddntica, o grupo experimental, submetido a auriculote-
rapia, relatou valores menores de dor do que 0 grupo con-
trole, tanto ao inicio do tratamento (T,) quanto nos dois meses
consecutivos (T, e T,). Os resultados mostram essa diferenca
na percepc¢do da dor durante todos os momentos de avalia-
cdo (imediatamente antes, imediatamente depois, apos 4h,
apo6s 8h, apos 24h e apds 72h), com diferenca estatisticamente
significativa entre os valores médios de dor percebida na maio-
ria dos intervalos de tempo avaliados (Tab. 3).
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O protocolo terapéutico de auriculoterapia proposto nesse
estudo é versatil, de facil aplicacao, minimamente invasivo e de
baixo custo. Os procedimentos de acupuntura, incluindo auri-
culoterapia, ndao produzem efeitos colaterais e podem ser apli-
cados com seguranca por acupunturistas qualificados. Essa é
uma caracteristica importante, especialmente tendo em vista
a extrema heterogeneidade dos pacientes ortodonticos, o alto
percentual de pacientes pediatricos e a crescente demanda
dos pacientes para diminuir o uso de medicamentos.

A auriculoterapia parece ser eficaz no manejo da dor em
pacientes sob tratamento ortoddntico com aparelhos fixos.
Apesar das limitacOes desse estudo, a auriculoterapia pode ser
considerada um meétodo analgeésico alternativo aos métodos
convencionais para o tratamento da dor durante o tratamento
ortodontico. Novos estudos devem ser realizados para confir-
mar os resultados aqui apresentados.
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Adesao de Streptococcus mutans a braquetes convencionais e autoligados: um estudo in vitro

Introducao: Embora os braquetes autoligados presumivelmente pro-
porcionem melhores condicoes de higiene, nenhum consenso foi alcan-
cado até o momento. Objetivo: O objetivo do presente estudo foi avaliar,
em um delineamento experimental in vitro, a aderéncia de Streptococcus
mutans em braquetes autoligados e convencionais de diferentes fabri-
cantes e tipos de ligaduras. Métodos: Quatro marcas comerciais de bra-
quetes metalicos de pré-molares superiores foram testadas (Abzil®; Mo-
relli®; 3M Unitek®; e GAC®). Cada marca foi subdividida em trés grupos,
que variaram de acordo com o tipo de ligadura e o modelo do braquete
(metalico, elastico e autoligado), totalizando doze grupos, compostos por
seis braquetes cada. Os braquetes previamente esterilizados foram, ini-
cialmente, imersos em saliva por uma hora, sendo posteriormente lava-
dos e adicionados em uma suspensao bacteriana, mantida em aerobiose
por 72 horas. As bactérias aderidas foram, entao, separadas e quantifica-
das por contagem de unidades formadoras de colonias (UFC/mL) apos
48 horas de crescimento. Os grupos foram comparados pelos testes pos-
t-hoc de Kruskal-Wallis e Dunn (p<0,05). Resultados: Independente-
mente da marca comerecial, os braquetes autoligados apresentaram sig-
nificativamente menos UFC/mL. Porém, de acordo com as comparacoes
realizadas dentro de cada marca comercial, apenas os modelos autoliga-
dos Abzil® apresentaram adesao de biofilme significativamente menor.
Entre todos os modelos autoligados, os braquetes GAC® apresentaram a
maior taxa de adesao bacteriana. Conclusoes: Os braquetes autoligados
provavelmente apresentam menores taxas de adesao do biofilme. Parti-
cularmente, os braquetes autoligados Abzil® e GAC® tem menor proba-
bilidade de acumular biofilme. Embora tais resultados sejam derivados
de um estudo in vitro, os clinicos podem reconhecer os achados relativos
a adesao bacteriana como uma das caracteristicas relevantes a serem
consideradas durante a selecao dos braquetes.

Palavras-chave: Braquetes ortodonticos. Biofilme. Técnicas in vitro.
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Embora o tratamento ortodontico proporcione importantes efei-
tos clinicos e psicolégicos positivos', ainda pode causar efei-
tos colaterais, como reabsorcdo radicular externa e reducao
vertical da crista 6ssea alveolar>?. Além disso, aparelhos orto-
dénticos fixos também podem dificultar a higiene bucal™",
resultando em acumulo significativo de biofilme ao redor das
bases dos braquetes' % Como consequéncia, esse acumulo
pode levar a altera¢Bes negativas, como gengivite™ '’ e des-
mineralizacdo do esmalte, incluindo a formacdo de lesdes de
manchas brancas'?%2!, Além disso, o perfil do biofilme insta-
lado em pacientes ortoddnticos também pode ser alterado
negativamente?>%%, com aumento e deterioracdo simultaneos
da qualidade da microbiota®.

Um dos avancos mais recentes da Ortodontia refere-se ao
desenvolvimento dos braquetes autoligados, originalmente
concebidos para facilitar a insercdo e remocdo dos fios?”%,
Esses braquetes apresentam um dispositivo de abertura e
fechamento ativo ou passivo que garante um encaixe seguro e
eficaz do fio na ranhura do braquete?®, sem a necessidade de
ligaduras metalicas ou elasticas.

Embora alguns autores afirmem que os braquetes autoligados
proporcionam melhores condi¢des de higiene®*3°, nenhum con-
senso foi encontrado indicando que os braquetes autoligados
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sejam realmente mais vantajosos nesse aspecto*'. Portanto, o
objetivo do presente estudo foi avaliar, em um delineamento
experimental in vitro, a aderéncia de Streptococcus mutans (SM)
em braquetes autoligados e convencionais de diferentes fabri-
cantes e tipos de ligaduras.

As seguintes quatro marcas de braquetes metalicos de pré-mola-
res superiores foram testadas nesse estudo: Abzil® (Sao José do
Rio Preto/SP, Brasil), Morelli® (Sorocaba/SP, Brasil), 3M Unitek®
(Monrovia, CA, EUA) e GAC® (Bohemia, NY, EUA).

Para cada uma dessas marcas comerciais, foram seleciona-
dos dois modelos de braquetes (convencionais e autoligados)
e dois tipos de ligaduras — metalicas (0,025 mm; Morelli®,
Sorocaba/SP, Brasil) eelasticas(corcinza; Morelli®, Sorocaba/SP,
Brasil) —, que foram fixadas nos braquetes convencionais
(Tab. 1). Assim, formou-se um total de doze grupos compostos
por seis braquetes cada (Fig. 1). Cada conjunto de braquetes foi
esterilizado (Cristofoli, Curitiba/PR, Brasil) a 122°C por quinze
minutos, sendo, entdo, reservado até o experimento.
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Figura 1: Grupos de estudo, em relacdo a marca comercial e tipo de ligadura. A) Abz-
-Met; B) Abz-Ela; C) Abz-Aut; D) Mor-Met; E) Mor-Ela; F) Mor-Aut; G) 3M-Met; H) 3M-Ela;
1) 3M-Aut; J) GAC-Met; K) GAC-Ela; e L) GAC-Aut.

Dental Press ] Orthod. 2021;26(6):€212019
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Tabela 1: Distribuicdo e caracterizacao dos grupos de estudo, em relagdao a marca comer-
cial, tipo de ligadura, nomenclatura e modelo de braquete.

Metalica Abz-Met 6 Kirium Roth (0,022")
Abzil® Elastica Abz-Ela 6 Kirium Roth (0,022")
Autoligado Abz-Aut 6 Portia Roth (0,022")
Metalica Mor-Met 6 Standard Roth (0,022")
Morelli® Elastica Mor-Ela 6 Standard Roth (0,022")
Autoligado Mor-Aut 6 SLI Roth (0,022")
Metélica 3M-Met 6 Victory Series Roth (0,022")
3M Unitek® Elastica 3M-Ela 6 Victory Series Roth (0,022")
Autoligado 3M-Aut 6 Smartclip Roth (0,022")
Metalica GAC-Met 6 Ovation Roth (0,022")
GAC® Elastica GAC-Ela 6 Ovation Roth (0,022")
Autoligado GAC-Aut 6 In-Ovation Roth (0,022")

Salivafoi coletada de trés doadores voluntarios e, posteriormente,
centrifugada e esterilizada por filtracdo a vacuo. Os doadores
tinham entre 30 e 36 anos, apresentavam boa saude bucal e, no
momento da coleta, estavam em jejum de oito horas sem esco-
var os dentes. Além disso, nao realizaram limpeza profissional ou
antibioticoterapia nos trés meses anteriores a coleta, nem apre-
sentavam carie ou doenca periodontal na época. Apods a coleta, a
saliva foi mantida em gelo até o seu uso.

Uma cepa de Streptococcus mutans UA159 foi inicialmente rea-
tivada a partir de culturas estoque em meio liquido BHI (Brain-
heart infusion) por 18 a 24 horas a 37°C, 5% de CO,, e, entao,
cultivadaemplacasdeagar BHI. Apds o crescimento bacteriano,
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as coldnias individuais foram removidas com auxilio de uma
alca de platina e, a seguir, suspensas em solugdao com meio
liquido BHI para realizacdao da curva de crescimento bacte-
riano. Apos a cultura de SM atingir a fase LOG (DO =0,5nm a
660 nm), foi homogeneizada e um volume de 100 pL da sus-
pensdo de SM foi inoculado em 100 mL de meio BHI mais 1%
de sacarose, a fim de se obter uma concentracdo bacteriana
de, aproximadamente, 1 a 2 x 10> UFC/mL (CLSI, 2012)%%, que,
posteriormente, seria utilizada como in6culo para formacao
de biofilme em braquetes.

Em uma placa de 96 pocos, os braquetes previamente esterili-
zados foram cuidadosamente imersos em saliva por uma hora,
de forma que cada braquete ocupasse um pog¢o. ApOs esse
periodo, a saliva foi removida, os braquetes foram lavados com
solugcdo tampao de fosfato (PBS) e adicionados a outra placa
junto com 200 yuL (em cada pog¢o) da suspensao bacteriana
preparada conforme descrito na Figura 2. Apds a inoculagao, a
placa foi mantida a 37°C, 5% de CO,, por 72 horas.

Posteriormente, os braquetes foram removidos dos pocos e
cuidadosamente transferidos para tubos do tipo Eppendorf
(Eppendorf®, Hamburgo, Alemanha) contendo 1TmL de PBS,
que foram submetidos a vibra¢ao ultrassénica por 10 minutos,
para separar as bactérias aderidas ao biofilme dos braquetes.
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Figura 2: Braguetes imersos durante o experimento.

Para quantificar a aderéncia bacteriana, foram realizadas
diluicbes em série e plagueamento em placas de agar BHI adi-
cionadas com sangue de ovelha. As contagens de Unidades
Formadoras de Colénias (UFC) foram realizadas ap0s 48 horas
de crescimento bacteriano nas placas a 37°C e 5% de CO..
Assim, quanto maior o numero de UFC, maior o numero de
bactérias viaveis que aderiram a superficie do braquete ao
longo do experimento.

Dental Press J Orthod. 2021;26(6):e212019
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Os dados foram avaliados, inicialmente, quanto a sua distri-
buicdo e, apds encontrar distribuicdes nao normais, 0s grupos
foram comparados com a aplicacdo do teste de Kruskal-Wallis.
Se fosse detectada significancia estatistica, quaisquer diferen-
cas nas comparacdes entre pares foram verificadas aplican-
do-se o teste post-hoc de Dunn. A significancia estatistica foi
fixada em 5% (p < 0,05).

As analises comparativas entre os tipos de braquetes/liga-
duras, independentemente da marca, estao representadas
na Figura 3. Braquetes autoligados (meédia=2,5x10° des-
vio-padrao = 5,8 x 10°% mediana=1,9 x 10°, quartil 1=7,0x 10>
quartil 3=8,5x 10°) apresentaram valores significativamente
menoresde UFC/mL(p <0,05),quandocomparadosaosbraque-
tesconvencionaiscomligaduras metalicas(média= 1,3 x 107;des-
vio-padrao=1,4x107; mediana=9,0x 10% quartil 1=3,1x10¢
quartil 3=1,6 x 10”) e ligaduras elasticas (meédia = 1,5 x 10, des-
vio-padrao =1,5x 107, mediana=1,0x107; quartil 1=4,5x10¢
quartil 3=1,5x107), o que pode sugerir que, em geral, o acu-
mulo de biofilme nos braquetes autoligados é menor.

Porém, ndo foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas entre os tipos de braquete/ligaduras nas compa-
racdes realizadas dentro de cada marca comercial individual-
mente, exceto para os modelos de braquetes Abzil® (Tab. 2).
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Figura 3: Analise da forma-
cao do biofilme pela conta-
gem de UFC/mL nos dife-
rentes tipos de braquetes/
ligaduras. Letras diferentes
significam diferencas estatis-
ticamente significativas.

Na comparacao pareada entre Abz-Aut e Abz-Ela, uma quanti-
dade significativamente maior de UFC/mL foi observada para
0 ultimo. Além disso, quando os grupos Abz-Aut e Abz-Met
foram comparados, quantidades significativamente maiores de
UFC/mL foram observadas para Abz-Met, mas sem diferencas
significativas quando esses e 0s braquetes convencionais com
ligaduras elasticas (Abz-Ela) foram comparados entre si (Tab. 2).

Quanto as comparacoes realizadas entre marcas comerciais,
considerando cada tipo de braquete/ligadura, nao foram
observadas diferencas significativas para braquetes com liga-
duras metalicas (p =0,4852) ou elasticas (p=0,7120). Porém,
entre os braquetes autoligados, foram observadas diferencas
significativas (p = 0,0474), sendo que os braquetes GAC® apre-
sentaram taxas de adesao bacteriana relativamente maiores.
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Tabela 2: Estatisticas descritivas e inferenciais comparando os grupos de estudo.

UFC/mL UFC/mL UFC/mL Kruskal-Wallis
((UWELIERE)] (Q1/Q3) (média/DP) (p)

2,0x10%/ 1,7x107/
Abz-Met 7,6x10° Abz-Met vs. Abz-Ela p=0,9784
4,3x107 (2,1x107)
1,1x108/ 1,8x107/ _ ]
Abz-Ela 6,0x10¢ p=00058 PzMetvs. Abz p = 0,0063
4,6x107 (2,3x107) -Aut
5,5x10%/ 2,1x10¢/
Abz-Aut 7,0x10° Abz-Ela vs. Abz-Aut p =0,0069
5,1x106 (3,6x10°)
Mor-Met 1 24107 7,5x106/ 1,3x107/
' 1,8x107 (5,0x109)
5,0x108/ 1,1x107/
Mor-Ela 8,8x10° p=0,6842
2,0x107 (8,4x109)
Mor-Aut o105 1,7x10¢/ 9,4x109/
’ 1,9%107 (8,9x109)
AM-Met 5 Ox105 4,6x10¢/ 1,1x107/
’ 1,9x107 (7,4x108)
4,0x10¢/ 1,3x107/
3M-Ela 9,5x106 p=0,7720
2,4x107 (1,1x107)
AMALt > 108 9,5x105%/ 4,3x108/
’ 9,2x108 (4,1x106)
CAC-Met & 3,106 1,9%108/ 1,2x107/
' 3,0x107 (1,9x107)
8,0x10¢/ 1,8x107/
GAC-Ela 1,4x107 p =0,7369
3,2x107 (1,6x107)
CACAUL S~ 3,7x105/ 1,4x108/
’ 2,0x108 (8,0x109)

Porém, quando os grupos foram comparados aos pares, essa

diferenca sé alcancou significancia estatistica quando o
GAC-Aut foi comparado ao Abz-Aut (p = 0,0071).

O objetivo do presente estudo foi avaliar a aderéncia do SM em

braquetes autoligados e convencionais de diferentes modelos e

tipos de ligadura, por meio da realizacao de um delineamento
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experimental in vitro e analises microbioldgicas. Cepas de SM
foram utilizadas nesse estudo, por esse ser considerado o mais
importante microrganismo responsavel pela carie e desminera-
lizacdo do esmalte*. Além disso, varios estudos ja observaram
gue os niveis de SM aumentam significativamente durante o
tratamento ortodontico3+*.

Para esse estudo, também decidiu-se por testar braquetes comer-
cialmente relevantes, que geralmente estao disponiveis para orto-
dontistas. Assim, embora essa pesquisa tenha sido conduzida com
metodologia laboratorial — e, portanto, com aplicabilidade pratica
restrita —, esse trabalho ainda pode servir como um parametro Util
para auxiliar o clinico na escolha de seu material. Assim, estudos
in vitro podem ser bastante relevantes, devido a aplicacao de con-
trole rigoroso durante a condu¢do dos experimentos, e, portanto,
também fornecem poder adequado para avaliar as influéncias a
serem potencialmente exercidas pelas variaveis, individualmente.
Portanto, uma vez que os estudos in vitro sao originalmente conce-
bidos para criar cenarios experimentais controlados, o calculo da
amostra pode nao ser considerado obrigatdrio. Ainda assim, a fim
de cobriravariabilidade, realizamos esse experimento emtriplicata.

Um de nossos resultados demonstrou que, quando comparados
os tipos de braquete/ligadura, sem considerar as marcas comer-
ciais, foi observada uma adesdo bacteriana significativamente
menor para os braquetes autoligados. Esse fato refuta pesquisa
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anterior3¢, que, apesar de ter encontrado diferencas entre os
modelos de braquetes, nao atribuiu maiores graus de adesao
bacteriana aos braquetes autoligados. Presumivelmente, tal dis-
cordancia entre os resultados pode estar associada as marcas
comerciais de braquetes autoligados analisadas nesse estudo?,
qgue diferiram das aqui avaliadas.

Assim, é importante enfatizar que qualquer tentativa de com-
paracdo de nossos resultados com os fornecidos pela literatura
deve, idealmente, ser feita considerando os modelos de bra-
gquetes especificos que testamos. Nesse sentido, Garcez et al.3’
avaliaram os braquetes GAC® de acordo com a metodologia
microbiologica. Ao contrario dos resultados obtidos aqui, no
entanto, esses autores®’ observaram que os braquetes conven-
cionais com ligaduras elasticas apresentaram significativamente
mais biofilme aderido do que os braquetes autoligados ou com
ligaduras metalicas. Embora nossos dados também indicassem
uma tendéncia de maior adesdo bacteriana para os braquetes
com ligadura elastica, essa diferenca nao foi estatisticamente
significativa na analise dos braquetes GAC®.

Tupinamba et al.*® também avaliaram braquetes comparati-
vamente convencionais e autoligados — nesse caso, da marca
comercial Morelli®. Embora ndo tenham sido observadas diferen-
cas significativas pela analise aqui empregada, os autores desse
estudo® encontraram menor adesao bacteriana aos braquetes
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convencionais. Porém, esses foram processados sem a presenca
de qualquer tipo de ligadura, seja metalica ou elastica. Essa pode
ter sido uma das razdes pelas quais os resultados de ambos os
estudos nao estao em acordo.

Ao analisar as potenciais diferencas entre os tipos de ligaduras
de cada marca individualmente, as diferencas foram estatistica-
mente significativas apenas para os modelos Abzil®, sendo que
0s autoligados apresentaram menor adesdo de biofilme do que
os braquetes convencionais. Considerando que um dos grandes
apelos utilizados pelos fabricantes de braquetes autoligados se
refere a menor capacidade desse tipo de braquete em acumu-
lar biofilme®*2°, os dados deste estudo apontaram vantagens
apenas para a marca comercial Abzil®,

Entre os quatro tipos de braquetes autoligados testados nesse
estudo, o GAC® apresentou as maiores taxas de adesao do SM,
principalmente quando comparados aos braquetes autoligados
Abzil®. Assim, os resultados mais relevantes desse estudo indicam,
por um lado, a potencial superioridade dos braquetes autoligados
Abzil® em relacao aos demais modelos da mesma marca; e, por
outro, possivel inferioridade dos braquetes GAC® entre os mode-
los de braquetes autoligados testados nesse estudo.

No entanto, apesar de possiveis diferencas, os resultados aqui
demonstrados tém aplicabilidade clinica limitada, conforme ja
mencionado. Estudos clinicos ainda apresentam conclusdes
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controversas quanto a influéncia do desenho do braquete (con-
vencional versus autoligado) na formacdo e adesao de coldnias de
SM?*® ou na alteracédo da microbiota oral®. No entanto, segundo
dados coletados em revisao sistematica*', o estado periodontal
de pacientes ortodonticos parece permanecer igualmente alte-
rado, seja pelo uso de braquetes convencionais ou autoligados.
Tal tendéncia pode ser percebida mesmo em estudo*? que avaliou
o desempenho clinico dos braquetes autoligados Abzil®, que apre-
sentaram o melhor desempenho em contexto laboratorial.

Assim, com base nos dados coletados neste estudo, novas tenta-
tivas de estudos clinicos controlados sao incentivadas. Além de
incluir marcas de braquetes disponiveis comercialmente, estudos
futuros também devem incluir desfechos clinicamente relevantes,
relacionados principalmente as condi¢des periodontais decorren-
tes da instalacdo de modelos convencionais e autoligados e a ocor-
réncia de lesdes de manchas brancas.

Os braquetes autoligados provavelmente apresentam menores
taxas de adesao do biofilme, principalmente os braquetes auto-
ligados Abzil® e GAC®. Enquanto os braquetes autoligados Abzil®
tendem a apresentar menores taxas de adesao do biofilme SM,
quando comparados aos braquetes convencionais da mesma
marca (associados a ligaduras elasticas ou metalicas), os braquetes
autoligados GAC® tém menor probabilidade de acumular biofilme,
principalmente se comparados aos braquetes autoligados Abzil®.
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Introducao: O posicionamento vertical dos braquetes orto-
donticos dos incisivos superiores influencia diretamente no
degrau formado entre esses dentes, podendo interferir na per-
cepcao estética do sorriso. Além disso, os padroes estéticos
se alteram ao longo do tempo, demandando ajustes nas técni-
cas para acompanha-los. Objetivo: O presente estudo anali-
sou as preferéncias dos ortodontistas em relacao a diferenca
na altura de colagem dos braquetes entre os incisivos centrais
superiores (ICS) e os incisivos laterais superiores (ILS) e de-
terminou, ainda, se o sexo do ortodontista, idade e tempo de
especializacao tém associacao com suas escolhas. Metodos:
A pesquisa foi realizada por meio de formulario eletronico in-
cluindo as variaveis sexo, idade e tempo de formacao profissio-
nal. Em seguida, os participantes analisaram um caso clinico,
para o qual indicaram as alturas de colagem dos braquetes que
aplicariam, com as opcoes de 3,0 mm a 5,5 mm da borda incisal,
em intervalos de 0,5 mm; ou no centro da coroa clinica (CCC).
Os dados foram analisados utilizando-se as diferencas entre as
alturas de colagem dos ICS e ILS, refletindo na formacao de de-
graus verticais entre esses dentes. Resultados: Encontrou-se
que os profissionais utilizariam a seguinte diferenca de altura
na colagem dos braquetes de ICS e ILS: O mm (3,9%); 0,5 mm
(78,3%); 1 mm (7,6%); 1,5 mm (0,2%); e CCC (9,9%). As correla-
coes entre a preferéncia das alturas de colagem e o sexo, idade
e tempo de formado nao foram estatisticamente significativas.
Conclusao: Na amostra pesquisada, existiu uma preferéncia
pela diferenca de altura na colagem entre ICS e ILS de 0,5 mm,
sendo que os fatores sexo, idade e tempo de formac¢ao nao tive-
ram influéncia na escolha.

Palavras-chave: Estética dentaria. Sorriso. Ortodontia.
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O correto alinhamento e nivelamento das arcadas dentarias,
preceito basico da Ortodontia, pressupde, entre outros aspec-
tos, o correto posicionamento dos acessérios ortodonticos.
Sabe-se que pequenas variagdes no posicionamento desses
acessorios podem comprometer o correto posicionamento das
unidades dentarias’3. Nesse contexto, a altura da colagem dos
braquetes anteriores tem impacto decisivo ndo sé no estabele-
cimento da sobremordida e funcdao mandibular, mas também
no estabelecimento da posi¢do vertical dos incisivos, influen-
ciando sobremaneira na jovialidade, sensualidade e estética
do sorriso*®. A demanda por tratamentos estéticos aumentou
muito nas ultimas décadas’'°. O ortodontista deve estar ciente
de que a colocagao correta dos braquetes pode variar em cada
paciente, o que deve ser levado em consideracdao no planeja-
mento ortodontico e estético 4,

Diversas prescricdesforamsugeridasaolongodosanos,seguindo
protocolos de autores e técnicas, com alguma variacao no que
diz respeito a altura do posicionamento dos braquetes. A maio-
ria dos autores, porem, propde uma diferenca de nivelamento
dos acessorios dos incisivos centrais e laterais superiores entre
0,0 e 0,5mm, o que tem reflexo direto no degrau entre esses
dentes e no formato do arco do sorriso™ '3,
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Estudos avaliando a percepcdo estética de degraus incisais
entre incisivos centrais e laterais superiores e desenho do arco
dosorrisotém demonstrado uma preferéncia porvalores diver-
gentes das alturas de colagem preconizadas pelas principais
prescricbes®®'3, No entanto, ndo foi encontrada na literatura,
até agora, pesquisa que tenha identificado a preferéncia dos
ortodontistas com relacdo a altura de colagem dos acessoérios
na regiao anterossuperior.

A despeito da variacdao anatdmica que os dentes podem apre-
sentar,agrande maioriadas prescri¢cdes ortoddnticas utilizadas
atualmente trabalha com meédias populacionais, nao levando
em consideracdao o arco do sorriso, além de serem relativa-
mente antigas e ndao se adaptarem as mudancas de padrdes
estéticos atuais'. Assim, o objetivo do presente trabalho foi
avaliar a diferenca na altura de colagem dos braquetes orto-
dénticos utilizados em incisivos centrais e laterais superiores,
responsavel pelo degrau formado entre esses dentes ao fim
do nivelamento. Em seguida, objetivou-se correlacionar essas
preferéncias a fatores como sexo, idade e tempo de concluséo
da especializacao, comparando, ainda, os valores obtidos aos
padrdes estéticos descritos na literatura atual.
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Esse trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia
(UFBA, Salvador/BA) (CAAE: 98475118.4.0000.5024). O tamanho
da amostra foi calculado considerando-se uma populacgéao finita
(n=16.000), com intervalo de confianca de 95%, quantil normal
de 1,96, erro maximo permitido de 5% (p = 0,05), variancia de
0,25 e poder amostral de 80%. Assim, o tamanho da amostra
(n) foi estabelecido em 432 participantes. Um formulario ele-
tronico (Google Forms) foi enviado por e-mail e por aplicativo
de mensagem de texto a um banco de dados de, aproximada-
mente, dezesseis mil ortodontistas do Brasil (n = 16.000), entre
ortodontistas inscritos no Conselho Federal de Odontologia e
alunos de pdés-graduacao em Ortodontia. Foram devolvidos
467 formularios, os quais foram submetidos a analise de con-
sisténcia dos dados, para exclusao de informacdes duplicadas
e possiveis erros de codificagcao no formulario eletronico de
dados devolvido ao pesquisador, totalizando uma amostra
final de 434 e taxa de resposta final de 2,71%.

O formulario eletréonico continha questdes relacionadas a sexo,
idade e tempo de formacdo de especializacdo em Ortodontia.
As variaveis sexo, idade e tempo de especializacao foram anali-
sadas para verificar se houve correlacdo com as preferéncias dos
ortodontistas em rela¢ao a altura de colagem dos braquetes dos
incisivos superiores. Os participantes do estudo foram orientados
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a avaliar os parametros clinicos em fotografias faciais (frontal, sor-
riso e perfil direito), fotografias intrabucais (frontal, lateral direita,
lateral esquerda e oclusal) e uma fotografia indicando o compri-

mento e a largura da coroa clinica do incisivo superior (Fig. 1).

Figura 1: A-H) Fotografias extrabucais e intrabucais do caso clinico. I) Proporcao altura/largu-
ra do incisivo central superior.

Dental Press | Orthod. 2021;26(6):€212031
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Os parametros clinicos foram avaliados em uma paciente do
sexo feminino com ma oclusao de Classe | de Angle, auséncia
de mordidas cruzadas, 30% de sobremordida, auséncia de assi-
metrias dentarias significativas e pequeno apinhamento infe-
rior. A paciente apresentava parametros clinicos normais, como
exposicao passiva de 3 mm do incisivo central superior, exposi-
¢ao gengival do sorriso de O mm ao sorrir e um belo arco do sor-
riso'®1>19, Nas fotografias intrabucais, o tamanho dos incisivos
foi ajustado para uma relacao largura/altura de 80%. Esse ajuste
teve como objetivo evitar viés ao determinar a altura de cola-
gem do braquete com uma possivel necessidade de recontorno
gengival ou incremento das bordas incisais. Além disso, um dos
lados foi espelhado, para assim evitar assimetrias®. Todos os
ajustes foram feitos com Adobe Photoshop (versao CS5; Adobe
Systems, San Jose, California, EUA).

Esse estudo baseou-se em pesquisas anteriores, nas quais se
constatou que o degrau entre incisivo central superior (ICS) e
incisivo lateral superior (ILS) de 2 mm foi considerado estético®’2,
Solicitou-se aos participantes que indicassem a escolhadaalturade
colagem dos braquetes para incisivos e caninos superiores, entre
uma das seguintes possibilidades: de 3,0 mm a 5,5 mm da borda
incisal, com intervalos de 0,5mm; ou no centro da coroa clinica
(CCC). Como um dos lados da arcada foi espelhado, os participan-
tes foram orientados a escolher apenas uma opc¢ado de altura de
colagem para o ICS, ILS e canino, sem considerar o lado da arcada.
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Independentemente da op¢ao de altura escolhida por cada partici-
pante, a analise considerou a diferenca na altura de colagem entre
0 ICS e 0 ILS, o que resultou em uma das seguintes possibilidades:
0,0mm, 0,5mm, 1,0mm, 1,5mm ou CCC. Foram coletadas as pre-
feréncias de altura de posicionamento para os incisivos e caninos
superiores, mas apenas as alturas dos ICS e ILS foram considera-
das nesse estudo.

Apos o calculo do tamanho da amostra, com base em um estudo
piloto, e a analise da confiabilidade dos dados, os aspectos
demograficos (sexo, idade e tempo de conclusao da especializa-
cao) e a diferenca nas alturas de colagem dos braguetes entre
0 ICS e o ILS foram analisados como variaveis independentes,
expressas em valores absolutos e percentuais.

Na analise estatistica inferencial, a diferenca de altura na cola-
gem dos braquetes foi considerada a variavel de desfecho do
estudo; e os aspectos demograficos — sexo, idade e tempo de
conclusdo da especializacdo — foram as variaveis independen-
tes. ApOs analise da consisténcia dos dados, para o teste de
hipotese, foi utilizado o qui-quadrado para verificar a associa-
cdo entre os aspectos demograficos e as preferéncias de altura
de colagem dos braquetes. Os dados foram analisados no soft-
ware R (versdo 3.5.1 - R Foundation for Statistical Computing,
Viena, Austria), considerando-se um nivel de significAncia de 5%.
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As caracteristicas da amostra sao apresentadas na Tabela 1.
A amostra apresentou 54,4% de mulheres e 45,6% de homens,
com a idade variando 60,6%, entre 30 e 50 anos. O tempo de
conclusdo da especializacao foi de 5 a 15 anos em 39,9% e
de 15 a 25 anos em 21,7% dos ortodontistas. Os participantes
menos experientes, estudante de graduagdao e com menos de
5 anos de graduacado, representaram 28,8% da amostra.

Tabela 1: Analise descritiva das variaveis demograficas do estudo.

_ Variveisdoestudo | n %
Sexo
Feminino 236 54,4
Masculino 198 45,6
Faixa etdria (em anos)
20a 30 84 19,4
30a40 121 27,9
40a50 142 32,7
50a 60 62 14,3
Maior de 60 25 5,8
Tempo de término de especializa¢ao (em anos)
Alunos de pés-graduacao 42 9,7
Menos de 5 83 19,1
Entre5e 15 173 39,9
Entre 15e 25 94 21,7

Mais de 25 42 9,7
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A Tabela 2 mostra os respectivos valores absolutos e porcen-
tagens das diferencas de altura na colagem dos braquetes
dos ICS e ILS, com preferéncia pela diferenca de 0,5 mm por
78,3% dos participantes. Além disso, 7,6% optaram pela dife-
renca de altura na colagem de 1 mm entre os braquetes de
ICS e ILS, e 9,9% dos ortodontistas fazem a colagem dos inci-
sivos superiores no CCC.

Tabela 2: Valores absolutos e porcentagens da diferenca na altura de colagem dos bra-
quetes de ICS e ILS.

0,0 mm 17 3,9
0,5mm 340 78,3
1,0mm 33 7,6
1,5mm 1 0,2

CCC 43 9,9

ICS = Incisivos Centrais Superiores; ILS = Incisivos Laterais Superiores; CCC = Centro da Coroa Clinica.

De acordo com a Tabela 3, observa-se que o sexo, a idade e o
tempo desde o término da especializacdo ndo estao associados
com os niveis de diferencas na altura de colagem dos braquetes
entrelCSellLS(p > 0,05). Emoutraspalavras,independentemente
do sexo, idade e tempo de formacdo da especializagao, os pro-
fissionais determinaram um degrau de 0,5 mm entre ICS e ILS,
e a maior diferenca (1,5 mm) na colagem foi a menos preferida.
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Tabela 3: Avaliacdo da associacdo entre as variaveis do estudo, em relacdo a diferenca na
altura da colagem dos braquetes de incisivos centrais e laterais.

o Diferenca na altura da colagem dos braquetes do ICS e do ILS
Variaveis do
estudo 0,0mm 0,5mm 1,0mm 1,5mm ccc
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Sexo
Feminino 8(3,4) 188 (79,7) 20 (8,5) 1(0,4) 19(8,1) 0.457
Masculino 9(4,5) 152 (76,8) 13(6,6) 0(0,0) 24(12,1)
Idade
20 a 30 anos 3(3,6) 71 (84,5) 6(7,1) 0(0,0) 4 (4,8)
30 a 40 anos 3(2,5) 92 (76) 12(9,9) 1(0,8) 13(10,7)
40 a 50 anos 4(2,8) 114 (80,3) 8(5,6) 0(0,0) 16(11,3) 0,431
50 a 60 anos 4(6,5) 44 (71) 5(8,1) 0(0,0) 9(14,5)
Mais de 60 anos 3(12,0) 19 (76,0) 2 (8,0) 0(0,0) 1(4,0)
Tempo desde o término da especializa¢ao (anos)
Nao terminou 3(7,1) 32 (76,2) 2(4,8) 0(0,0) 5(11,9)
Menos de 5 anos 1(1,2) 70 (84,3) 9(10,8) 0(0,0) 3(3,6)
5a15anos 4(2,3) 134 (77,5) 14 (8,1) 1(0,6) 20(11,6) 0,407
15 a 25 anos 6 (6,4) 72 (76,6) 4(4,3) 0(0,0) 12(12,8)
Mais de 25 anos 3(7,1) 32(76,2) 4(9,5) 0(0,0) 3(7,1)

' Teste do qui-quadrado. ICS = Incisivos Centrais Superiores; ILS = Incisivos Laterais Superiores. CCC = Centro da
Coroa Clinica.

O degrau entre as bordas incisais dos incisivos centrais e laterais
pode ser alterado pelo aparelho ortoddntico fixo por meio de
uma diferenca na altura de colagem dos braquetes desses dentes
ou pela confeccao de dobras de intrusao ou extrusao. Apesar da
existéncia de publicacdes recentes relacionadas as preferéncias
estéticas do posicionamento de dentes anterossuperiores®®3,
nao ha estudos de base populacional que abordem as preferén-
cias dos ortodontistas na diferenca da altura de colagem dos bra-
guetes entre os incisivos superiores, conforme aqui analisado.
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A altura da colagem dos braquetes nos dentes anteriores supe-
riores pode destacar as bordas incisais dos incisivos centrais,
estabelecendo um maior ou menor degrau com 0s incisivos
laterais, bem como pode afetar o desenho do arco do sorriso,
caracteristica primordial na estetica dentofacial. No presente
estudo, a maioria dos ortodontistas optou pela diferenca de
altura na colagem de 0,5mm entre o ICS e ILS, o que afeta
diretamente o degrau formado entre as bordas incisais desses
gue sdo os dentes de maior impacto na esteética e arco do sor-
riso®®1321 Esses achados estdao de acordo com a maioria das
prescricdes descritas na literatura', o que parece razoavel,
uma vez que se espera que os alunos de especializacdo em
Ortodontia aprendam o que esta consolidado na literatura.

No entanto, estudos recentes sobre a estética do sorriso tém mos-
trado que tanto ortodontistas quanto leigos preferem degraus inci-
saisentrecentraiselateraisde 1,0a2,0 mm®2'. Mudancasnasalturas
de colagem dos braquetes influenciam diretamente no desenho
gengival, mas esse fato tem menor importancia estética em relacao
ao degrau formado entre as bordas incisais do ICS e ILS®. Esse estudo
indica que 78,3% dos participantes selecionaram a diferenca de 0,5
mm na altura de colagem dos braquetes entre o ICS e 0 ILS, e que
3,9% deles iriam colar os braquetes na mesma altura em ambos os
dentes. Isso totaliza 82,2% da amostra que adotariam medidas que
criariam degraus diferentes dos valores de 1,0 a 2,0 mm recomen-
dados por estudos recentes sobre estética do sorriso®8,
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Os ortodontistas que colocam os braquetes ortodénticos no
nivel do CCC comumente o fazem em todos os dentes. Embora
ndaobusquem necessariamente umarelacao mais estéticaentre
o0lCSeolLS,issopoderiacriarumdegraude, aproximadamente,
0,8 e 0,9 mm para homens e mulheres, respectivamente, con-
siderando-se o tamanho médio dos dentes anteriores superio-
res®2, Portanto, esse parametro especifico esta mais préximo
dos valores estéticos descritos na literatura®®?'. E importante
notar que isso seria benéfico apenas para dentes com uma
proporgdo anatdomica dentro da media.

O exemplo de parametros clinicos usado nesse estudo foi de
uma paciente do sexo feminino. Alguns autores apontam que
0 sexo feminino deveria ter um degrau maior nos incisivos
superiores e, consequentemente, um arco do sorriso mais
pronunciado®®?3, o que poderia levar a uma preferéncia pela
altura de colagem com degrau maior do que o encontrado.
Considerando-se que os ortodontistas tendem a preferir
degraus de 1,0 a 2,0 mm entre o ILS e o ICS®®2!, parece haver
uma inconsisténcia entre essa preferéncia estética e a escolha
da altura de colagem dos braquetes.

Osresultadosaquiobtidossdaocompativeiscomosdasprincipais
prescricdes para posicionamento de braquetes'. No entanto,
isso pode induzir a maioria dos ortodontistas a colocar os
acessorios ortodonticos em uma posi¢dao inconsistente com



14 Nascimento MHA, Brandao KMN, Menezes CC, Machado AW, Santamaria-jr M —

Preferéncias dos ortodontistas quanto a diferenca de altura de colagem entre os incisores superiores

a que eles gostariam que os incisivos alcancassem. Portanto,
a diferenca entre as preferéncias estéticas dos ortodontistas
e a opg¢ao deles pelas alturas de colagem dos braquetes nos
levou a hipotetizar trés situacdes passiveis de ocorrer, a saber:
1) término do tratamento ortoddntico com degraus incisais
menores que o desejado, o que pode ser um resultado da falta
de percepg¢do estética quanto ao degrau entre o ICS e o ILS;
2) recolagem dos braquetes anteriores superiores; ou 3) dobra
de intrusao ou extrusao entre o ICS e ILS, para se obter o resul-
tado estetico desejado.

As dobras de extrusdo ou intrusao dos incisivos, ou a recolagem
dos braquetes para esse fim, requerem contencdo dos movi-
mentos ortoddnticos, para uma melhor estabilidade, principal-
mente antes da retirada do aparelho ortoddntico fixo. Assim, a
realizacdo de procedimentos de recolagem ou dobras nos fios
proximo a retirada do aparelho ortoddntico pode causar recidi-
vas e grandes perdas estéticas?#?°. As guias anterior e de late-
ralidade também devem ser verificadas ao se mudar o degrau
entre os incisivos®#,

Esse estudo mostrou que as variaveis sexo, idade e tempo de
conclusao da especializacdao nao se associaram significativa-
mente as preferéncias dos ortodontistas quanto a diferenca
na altura de colagem dos braguetes entre os incisivos superio-
res. Assim, esse estudo rejeitou a hipotese de que profissionais
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mais jovens ou recém-formados tenham maior probabilidade
de adotar uma altura de colagem de braquetes compativel com
0s padrdes estéticos atuais.

Nessa pesquisa, 0 numero de questionarios enviados aos orto-
dontistas foi grande; porém, houve um retorno pequeno, em
relacdo ao total, mas suficiente para calculos estatisticos segu-
ros. Essa & uma dificuldade comum as pesquisas que realizam
a coleta de dados por meio de questionarios. Portanto, esse
estudo nao teve como objetivo indicar a melhor altura de cola-
gem dos braquetes para dentes anteriores superiores, mas
apenas comparar as preferéncias dos ortodontistas com o que
tem sido recomendado na literatura para o desenho estético
do degrau incisal entre os incisivos central e lateral na popu-
lacdo estudada. E provavel que ocorram variacdes na amos-
tra, anatomia dentaria ou modelagem estatistica, o que torna
improprio generalizar as medidas aqui obtidas. Mais estudos
sao necessarios para entender melhor a relagdo entre as pre-
feréncias dos ortodontistas quanto as alturas de colagem dos
braguetes e os padrdes estéticos atuais de posicionamento
vertical dos dentes anteriores superiores.
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Com base nos resultados obtidos e nas limita¢gdes do estudo,
pode-se concluir que:

» A maioria dos ortodontistas optou pela diferencade 0,5 mm
na altura de colagem dos braquetes entre o ICS e o ILS.

» Apenas 7,8% deles optaram por diferencas de 1,0 mm ou
1,5mm na altura de colagem entre o ICS e 0 ILS.

» As escolhas dos ortodontistas dessa amostra, quanto a altura
de colagem dos braquetes, nao foram afetadas pelo sexo,
idade e tempo desde a conclusao da especializacao.

Os autores declaram nao ter interesses associativos, comerciais, de propriedade ou
financeiros, que representem conflito de interesse, nos produtos e companhias descritos
nesse artigo.

O(s) paciente(s) que aparece(m) no presente artigo autorizou(aram) previamente a
publicacdo de suas fotografias faciais e intrabucais, e/ou radiografias.
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Objetivo: Opresenteestudoavaliouaperdadeforcaeas mudan-
casnodesigncausadaspelorelaxamento de tensao em duasdife-
rentes configuracgoes de cantilevers ortodonticos. Metodos: 80
cantilevers feitos de fios de beta-titanio 0,017” x 0,025” foram
padronizados em uma posicao passiva, usando templates em
escala real, e divididos aleatoriamente em dois grupos (n = 40)
com designs diferentes: o Tipo 1 possuia tres dobras e o Tipo 2,
duas dobras. Ambos os tipos foram divididos em quatro subgru-
pos (n =10), de acordo com os periodos de avaliagao (Gl = 24h;
G2 =uma semana; G3 = quatro semanas; G4 =oito semanas).
Testes mecanicos foram feitos imediatamente apds a pré-ati-
vacao e ao fim de cada periodo, para avaliar a perda de forca.
Os cantilevers também foram escaneados e os angulos das do-
bras foram medidos, para se avaliar as mudancas em seu for-
mato. Resultados: Os cantilevers perderam forca ao longo do
tempo. Os do Tipo 1 em G1 mostraram menor perda de forca do
que os do Tipo 2 (10,83 cN vs 17,87 cN). Os cantilevers do Tipo 1
mostraram perda de forca significativa apenas ao se comparar
G4 a G1 (9,05¢N), G2 (11,73 cN) e G3 (9,78 cN). Os cantilevers do
Tipo 2 apresentaram diferencas quando Gl foi comparado a G2
(9,57cN) e G3 (7,89 cN). Com relacao ao angulo do cantiléver
mais proximo a insercao no braquete, os cantilevers do Tipo 1
mostraram reducao significativa para G2 (1,58°) e G4 (1,52°).
Conclusoes: O design dos cantilevers e a proximidade das do-
bras influenciaram o padrao de perda de forca ao longo do tem-
po. Os cantilevers do Tipo 1 mostraram um design mais estavel
nas primeiras semanas do que os do Tipo 2.

Palavras-chave: Ortodontia. Ortodontia corretiva. Fios orto-
donticos.
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A movimentacdo dentaria ortodontica é o resultado da aplicacao
de forca em um dente. Basicamente, os ortodontistas aplicam
forcas usando arcos, molas e elasticos. O papel do arco ortodon-
tico € agir como uma mola e/ou um guia, e os cantilevers apare-
cem como uma ferramenta versatil para a Ortodontia.

Os cantilevers podem ser um arco reto simples ou um fio com for-
mato especial. Ancorado em apenas um ponto, o cantilever € uma
viga com a qual o ortodontista pode prever o movimento ortodon-
tico facilmente e com acuracia'3. Os cantilevers podem ser usados
para promover intrusao ou extrusdao de um ou diversos dentes
simultaneamente, pois produzem efeitos nos dentes nos trés pla-
nos do espaco, e podem controlar e individualizar as forcas apli-
cadas. Eles também conseguem realizar tra¢des, verticalizacdes,
retracdes e correcdes precoces de curvas de Spee acentuadas'®.
Devido a suaformabilidade eresiliéncia, as ligas de titanio-molibdé-
nio (também chamadas de [3-titdnio) sdo frequentemente usadas
paraaconfeccdo dos cantilevers' %, Essa liga, quando aplicada em
designs retos, consegue maior deflexdo do que o aco inox (105%
a mais), sem deformacao permanente. Além disso, a sua rigidez a
tornaideal em aplicacdes onde € necessario menos forga, mas um
modulo de elasticidade menor seria inadequado para gerar forgas
na magnitude requerida'. Portanto, o uso de ligas de beta-tita-
nio permite a construcao de cantilevers com designs mais simples,
poupando tempo durante os procedimentos clinicos.
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Apesar do amplo uso dos cantilevers, é dificil determinar o
melhor intervalo entre as ativacdes. A escolha do design do
arco segmentado, da liga metalica do fio e da forma como
ele é dobrado tem influéncia direta no modo como as forgas
decaem ao longo do tempo com o uso clinico”°,

O formato do cantilever, assim como sua ativacdao sao escolhas
individuais de cada ortodontista e, normalmente, os formatos
mais simples sao os mais usados. Entretanto, o impacto do
design do cantilever na liberacao de forcas é normalmente estu-
dado para designs mais complexos, e ha falta de evidéncia para
designs mais simples, assim como sobre a melhor forma de uso
durante o tratamento ortoddéntico. Portanto, o presente estudo
objetivou avaliar o decaimento da for¢a e as mudancas no design
causadas pelo relaxamento de tensao, assim como determinar
o tempo ideal de reativacao, comparando dois tipos de cantile-
vers com ativa¢Oes diferentes.

Oitenta cantilevers de fio beta-titanio 0,017" x 0,025" (American
Orthodontics, Sheboygan, WI) foram dobrados a mao por um ope-
rador calibrado usando um alicate Marcotte (Hu-Friedy, Chicago, IL).
Os cantilevers (5 mm em altura e 25 de comprimento) foram padro-
nizados em uma posicao passiva usando templates em escala real
(Fig. 1) gerados pelo software Loop v. 1.7.0.0 (Orthodontic Loop
Simulator, Hellas, Grécia)'2.
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Figura 1: A) Template de-
senvolvido no software Loop
(dHAL Orthodontics Softwa-
re) para os cantilevers dos
Tipos 1 e 2. B) Template de
pré-ativacdo para o cantilever
Tipo 1. C) Template de pré-ati-
vacgao para o cantilever Tipo 2.

Angulo2 «——
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Posteriormente, os cantilevers foram aleatoriamente divididos
em dois grupos (n=40) e submetidos a dois tipos diferentes
de pré-ativacao: Tipo 1, com uma dobra extra para ativacao
(angulo a), e Tipo 2 (Fig. 2).

Entdo, usando um template gerado pelo software Loop, padro-
nizado em uma escala de 1:1, os cantilevers Tipo 1 e Tipo 2
foram pre-ativados em 10 mm, usando um alicate Marcotte,

8 Figura 2: Simulacao no soft-
ware Loop das areas de con-
centracdo de tensao para o
cantilever Tipo 1 (A) e canti-
W BN /cver Tipo 2 (B). O gradiente

#B de cores muda do vermelho,
que significa concentracdo
maxima de tensdo, para o
| azul, que representa a con-
centracdo minima de tensao.
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A quantidade de ativacao foi escolhida para gerar um momento
de forca suficiente para a verticalizacao do molar, consideran-
do-se o comprimento do cantilever'. Alem disso, a quantidade
de ativacdo poderia ser usada para intrusao dos dentes ante-
roinferiores'*™>, De acordo com o software, os cantilevers do
Tipo 1 deveriam liberar 46,25 centinewtons (cN), e os de Tipo 2
liberariam 44,41 cN. Cada grupo foi dividido em quatro subgru-
pos (n=10), de acordo com os periodos de avaliacao apos a
pré-ativacao: grupo 1 (G1) =umdia; grupo 2 (G2) = uma semana,
grupo 3 (G3) = quatro semanas; e grupo 4 (G4) = oito semanas.

Imediatamente apos serem pré-ativados (tempo inicial), os canti-
levers foram testados em uma maquina universal de testes (Series
4400 System, Instron, Norwood, MA), equipada com uma célula
de carga de 10°cN (precisao de carga de 0,5%), na velocidade
de teste de 5,0 mm por minuto. O software de testes estaticos
Bluehill 2 foi usado para definir as variaveis do teste e expor-
tar os dados. Logo apds o ensaio mecanico, os cantilevers foram
digitalizados com um scanner HP (Scanjet 3670, Hewlett-Packard,
Palo Alto, CA) em alta resolucao (600 dpi), e cada um dos angu-
los foi medido pelo mesmo operador, usando um software para
medicdo de angulos na tela (Iconico Screen, New York, EUA).
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ApOs serem escaneados, os cantilevers foram mantidos ativos (simulando a
ativacdo clinica) em um dispositivo personalizado (Fig. 3), composto por um
aparador de plastico com braquetes e tubos (s/ot 0,018") da marca SPEED
System (Strite Industries, Ontario, Canada), cuidadosamente colados com
Loctite Super Glue (Loctite, Westlake, OH) a uma distancia de 28 mm.

Figura 3: Dispositivo custo-
mizado simulando a ativa-
cao clinica de cantilevers, de
modo a manté-los ativos.

Dental Press ] Orthod. 2021;26(6):€212069
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Um arco 0,016" x 0,022” de aco, com 10mm de comprimento,
foi inserido nos braquetes, e os cantilevers foram conectados
a ele. A colagem foi organizada em duas fileiras de dez, sepa-
radas pelo tipo de design, em cada lado do aparador, e man-
tidas em ordem durante todo o experimento. Os cantilevers
foram preparados, armazenados e testados em temperatura
ambiente (23°C). Apés a realizacdao do teste mecanico para
cada grupo, os cantilevers foram escaneados e os angulos
medidos, pelo mesmo operador, para avaliar a deformacado
permanente da estrutura (Fig. 4).

Figura 4: Medicao dos angulos: A) angulo 1; B) angulo 2; e C) angulo a.

Dental Press ] Orthod. 2021;26(6):e212069
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Paraavaliacao do erro do método, cada medicao foifeita duas vezes, cominter-
valo de uma semana. O erro aleatério intraobservador foi estimado usando
o coeficiente de correlacdo intraclasse (ICC) e os erros de método [V(Yd?/2n)],
assim como as diferencas sistematicas foram avaliadas pelo teste t pareado.
A média da primeira e da segunda medi¢8es foi usada para a analise estatis-
tica. Para identificar o relaxamento de tenséo nos angulos, o decaimento na
forca, diferencas entre os designs e diferencas entre os grupos, foram usados
os testes ¢, t pareado, ANOVA one-way e post-hoc de Tukey, respectivamente.
Todos os procedimentos estatisticos foram feitos usando o software IBM
SPSS™ (v. 25.0, SPSS, Armonk, NY), com nivel de significancia de 0,05.

Os erros sistematicos intraobservador dos dois momentos de medi¢do nao
mostraram diferencas estatisticamente significativa. As diferencas entre a
primeira e a segunda medic¢des variaram de <0,01 cN a 1,16 cN. Os erros do
metodo variaram de 0,69 cN a 1,80 cN. As correlacdes intraclasse (ICC), que
variaram de 0,694 a 0,992, foram consistentemente altas.

As analises de forca intragrupo e intergrupos nao apresentaram diferen-
cas significativas entre os tipos, para os quatros subgrupos, no tempo ini-
cial (Tab. 1). A forca liberada inicialmente pelos cantilevers Tipo 1 variou de
35,43 cN a 41,00 cN, enquanto os cantilevers do tipo 2 entregaram forc¢as
iniciais variando de 35,78 cN a 42,20 cN.
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Tabela 1: Estatistica descritiva e comparacado das forcas na ativacao (tempo inicial).

| mpor ]  Tpe2 | TipoixTipo2
Grupo 1 37,28 6,67 42,20 4,98 0,078
Grupo 2 36,15 7,53 37,84 3,60 0,529
Grupo 3 35,43 4,02 39,02 6,68 0,164
Grupo 4 41,00 6,14 35,78 6,99 0,093

Tabela 2: Estatistica descritiva e comparacado intergrupos das mudancas na forca ao lon-
go do tempo.

[ 0 tper ] 0 Tpe2 | Tipo1xTipo2
Grupo 1 10,83 5,03 <0,001 17,87 4,72 <0,001 0,005
Grupo 2 8,15 3,87 <0,001 8,29 3,01 <0,001 0,926
Grupo 3 10,09 2,57 <0,001 9,98 6,26 0,001 0,957
Grupo 4 19,88 5,81 <0,001 12,47 9,76 0.003 0,054

Dados em negrito e italico indicam diferencas estatisticamente significativas entre as réplicas (p <0,05).
Obs.: as mudancas foram calculadas como a forca inicial menos a forca final, dentro de cada grupo.

Apesar de ter havido reducdo significativa da forca entre todos os grupos
em ambos os tipos de cantilevers (Tipo 1 e Tipo 2), apenas o primeiro dia de
avaliacao apresentou diferenca significativa entre os dois designs de canti-
levers (Tab. 2). Apds o periodo de 1 dia, a forca vertical diminuiu 10,83 cN
e 17,87 cN nos Tipos 1 e 2, respectivamente. Com o passar do tempo, 0s
cantilevers do Tipo 1 mostraram reducdao significativa da forca em trés de
seis comparacdes (Tab. 3); a forca diminuiu significativamente mais no G4
(periodo de 8 semanas) quando comparado a G1 (9,05¢cN), G2 (11,73 cN) e
G3 (9,78 cN). Os cantilevers Tipo 2 mostraram uma reducao de forca signifi-
cativa apenas em duas avaliacdes entre os grupos (Tab. 3); a forca vertical
diminuiu mais no G1 do que no G2 (9,57 cN) e no G3 (7,89 cN).
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Tabela 3: Comparacgdes intragrupo das mudancas de forca ao longo do tempo.

m
_Dif. média | __EP.__ | _Prob.| Dif.média | _EP.__ | _Prob.__
Grupo 2 2,68 1,97 0,532 9,57 2,37 0,001
Grupo 1 Grupo 3 0,73 1,97 0,982 7,89 2,37 0,011
Grupo 4 -9,05 2,00 <0,001 5,40 2,88 0,256
Grupo 3 -1,95 2,00 0,768 -1,68 2,88 0,936
Grupo 2
Grupo 4 -11,73 2,00 <0,001 -4,18 2,88 0,477
Grupo 3 Grupo 4 -9,78 2,00 <0,001 -2,49 2,88 0,822

Dados em negrito e itdlico indicam diferencas estatisticamente significativas entre as réplicas (p <0,05).
Obs.: Diferenca média (Dif. média) foi calculada com base no grupo da primeira coluna menos o grupo da
segunda coluna, isto é: Dif. Média = Grupo 1 - Grupo 2, por exemplo.

Os erros sistematicos intraobservador mostraram diferencas
estatisticamente significativas (p <0,05) em 7 de 28 medidas.
Os cantilevers Tipo 1 no G1 apresentaram 43% dos erros siste-
maticos, e 1,4°foi o maior erro sistematico. Os erros de método
variaram de 0,402° a 1,520°. As correlacdes interclasses varia-
ram de 0,434 a 0,966.

Os cantilevers Tipo 1 mostraram mudancas significativas em 4 de
12 angulos durante o experimento (Tab. 4). O angulo 1 mostrou
abertura significativa em G2 (-1,58°) e em G4 (-1,52°). O angulo 2
apresentou fechamento significativo em G3 (0,82°), e 0 angulo a
mostrou abertura significativa em G2 (-0,85°).
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Tabela 4: Mudancas dos angulos dos cantilevers Tipo 1 com o passar do tempo

Angum Anguloz
Tipo 1

Grupo1 9843 248 -053 092 0098 9765 182 020 140 0670 160,71 198 -047 1,35 0,298

Grupo2 96,68 230 -1,58 0,72 <0,001 989 135 -093 1,51 0083 16033 209 -0,85 085 0,011
Grupo3 96,67 230 -005 0,75 0824 991 165 082 0,073 0,006 15965 2,15 -0,70 1,01 0,054
Grupo4 096,46 2,25 -1,52 082 <0007 9701 175 084 165 0,141 15950 282 -0,51 1,176 0,195

Dados em negrito e italico indicam diferencas estatisticamente significativas (p < 0,05).
Obs.: Mudancas foram calculadas como a forca inicial menos a for¢a final, dentro de cada grupo.

Tabela 5: Mudancas dos angulos dos cantilevers de Tipo 2 com o passar do tempo.

Angulo 1 Angulo 2

| Angwor
Tipo2 | Inicial |  Mudangas | | Inicial | Mudancas
| Média | DP_ | Dif | DP__ | Média | DP__ | Dif | DP__

Grupo 1 98,00 3,42 -0,74 0,94 0,034 116,68 2,52 0,73 1,19 0,083
Grupo2 95,69 1,52 -0,88 0,90 0,013 116,78 1,49 0,70 0,71 0,012
Grupo3 95,80 2,71 -0,49 0,85 0,100 115,87 2,54 0,69 0,51 0,002
Grupo4 96,00 1,45 -1,42 0,66 <0,001 117,57 2,04 0,97 0,55 < 0,001

Dados em negrito e italico indicam diferencas estatisticamente significativas (p < 0,05).
Obs.: Mudancas foram calculadas como a forca inicial menos a for¢a final, dentro de cada grupo.

Quanto aos cantilevers do Tipo 2, os angulos 1 e 2 mudaram significati-
vamente ao longo do tempo (Tab. 5). O angulo 1 mostrou uma abertura
progressiva, com diferencas significativas em G1 (-0,74°), G2 (-0,88°) e
G4 (-1,42°); enquanto o angulo 2 mostrou um fechamento progressivo,
com diferencas significativas em G2 (0,70°), G3 (0,69°) e G4 (0,97°).

Comparando os grupos, as mudancas angulares no Tipo 1 foram diferentes
ao longo do tempo para os angulos 1 e 2 (Tab. 6), enquanto os cantilevers do
Tipo 2 ndo apresentaram diferencas entre os grupos para nenhum angulo
(Tab. 7). O angulo 1 do cantilever do Tipo 1 mostrou diferencas significativas
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Tabela 6: Comparacdes intragrupo da mudanca dos angulos dos cantilevers do Tipo 1.

_ Angulo 1 Angulo 2

Dif. Dif. Dif.
média média meédia

Grupo 2 1,04 0,36 0,031 1,12 0,61 0,274 0,38 0,50 0,866
Grupo 1 ' Grupo 3 -0,48 0,36 0,551 -0,62 0,61 0,738 0,23 0,50 0,965
Grupo 4 0,99 0,36 0,046 -0,65 0,61 0,718 0,04 0,50 0,999
Grupo 2 Grupo 3 -1,52 0,36 0,001 -1,75 0,61 0,034 -0,15 0,50 0,990
Grupo 4 -0,06 0,36 0,998 -1,77 0,61 0,031 -0,34 0,50 0,903
Grupo 3 | Grupo 4 1,47 0,36 0,001 -0,02 0,61 0,999 -0,19 0,50 0,980

Dados em negrito e italico indicam diferencas estatisticamente significativas (p < 0,05).
Obs.: Diferenca média (Dif. média) foi calculada com base no grupo da primeira coluna menos o grupo da
segunda, isto é: Dif. Média = Grupo 1 - Grupo 2, por exemplo.

Tabela 7: Comparac¢8es intragrupo da mudanca dos angulos dos cantilevers do Tipo 2.

| | @ Anguot ] = Angwe2
.| | Difmedia | _EP.__ | Prob. | Dif.média | _EP.__| Prob.__
Grupo 2 0,14 0,38 0,983 0,03 0,35 0,999
Grupo 1 Grupo 3 -0,25 0,38 0,908 0,04 0,35 0,999
Grupo 4 0,68 0,38 0,289 -0,24 0,35 0,903
Grupo 2 Grupo 3 -0,39 0,38 0,729 0,01 0,35 0,999
Grupo 4 0,54 0,38 0,487 -0,27 0,35 0,867
Grupo 3 Grupo 4 0,93 0,38 0,082 -0,28 0,35 0,856

Dados em negrito e itdlico indicam diferencas estatisticamente significativas (p < 0,05).
Obs.: Diferenca média (Dif. média) foi calculada com base no grupo da primeira coluna menos o grupo da
segunda, isto é: Dif. Média = Grupo 1 - Grupo 2, por exemplo.

em quatro das seis comparacdes. As mudancas foram signifi-
cativas para G2 quando comparado a G1 (1,04°) e G3 (-1,52°), e
para G3 quando comparado a G4 (1,47°), enquanto a diferenca
entre as mudancas em G2 e G4 foi minima (-0,06°). O angulo 2
mostrou mudancgas significativas apos uma semana (G2), em
comparacao a G3 (-1,75°) e G4 (-1,77°), e o angulo a nao apre-
sentou mudancas entre 0s grupos.
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As forcas dos cantilevers diminuiram ao longo do tempo.
Independentemente do design, ambos os tipos de cantilevers
mostraram uma reducgdo de, aproximadamente, 20 cN durante
0 periodo de oito semanas. O valor maximo de decaimento
da forca foi de, aproximadamente, 48% e 42% para os cantile-
vers Tipo 1 e Tipo 2, respectivamente. Estudos sobre molas e
fios ortoddnticos demonstraram reducado significativa da for¢a
no periodo observacional, comparando as medic¢des feitas
no tempo inicial e apos oito semanas de estudo, com valor
maximo de decaimento da forca entre 26 e 29% para os designs
mais complexos, como os loops em T71°, Essa interacao entre
0 tempo e 0 decaimento na taxa de forca dos loops tambéem
significa que a taxa de carga-deflexdao dos /oops diminuiu ao
longo do periodo experimental, embora as mudancgas de forga
nao tenham apresentado uma diminuicado linear”'°,

O design do cantilever influenciou o padrao de decaimento da
forca ao longo do tempo. Apesar da maior diferenca nessa
reducao, entre os cantilevers, ter sido de apenas 2 cN, os canti-
levers do Tipo 1 apresentaram a reducdao maxima da forca apos
um longo intervalo de tempo (oito semanas), enquanto nos do
Tipo 2 isso ocorreu mais rapidamente (24 horas). Os cantile-
vers com a dobra extra (Tipo 1) apresentaram menor perda
da forca (61%) em 24 horas do que os cantilevers do Tipo 2, e
maior perda da for¢ca apds um periodo de oito semanas (60%)
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do que os cantilevers com design tradicional (Tipo 2). Esses acha-
dos concordam com varios outros relatos que descreveram o
efeito do decaimento da forca ao longo do tempo em arcos
retos e em configuracdes mais elaboradas’?''7, A diminuic¢ao
da forca ao longo do tempo para ambos os tipos de cantilever
pode ser explicada pelo fendmeno de relaxamento de tensdo.

O relaxamento de tensdo pode ser definido como a defor-
macao em fung¢do do tempo. Essa deformacdo vinculada ao
tempo, também chamada de fluéncia, é o resultado de um
aumento na deformacdo ou uma diminuicdo na tensdo, cau-
sada por um movimento microscépico progressivo de desloca-
mentos na estrutura cristalina de metais sob alta tensao” 829,
Na Ortodontia, as dobras nos arcos sdao usadas para facilitar
movimentos especificos dos dentes. No entanto, essas dobras
concentram tensdes que levam a fluéncia’. Estudos anteriores
observaram esse efeito em configuracdes mais elaboradas,
avaliando o relaxamento de tensao em molas em “T" pré-ati-
vadas por dobras e revelando uma diminui¢cdao nos niveis de
forca aolongo do tempo de acordo com o design das dobras” .

A curvatura e a proximidade das dobras influenciam na perda
de forca. O design do cantilever Tipo 1 apresenta trés dobras
concentradas em uma extremidade, e o design do cantilé-
ver Tipo 2 apresenta apenas duas — e as mudancgas nas for-
cas podem ser explicadas pelas diferencas nos designs dos
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cantilevers e suas areas de concentracdao de tensdo (Fig. 2).
As diferencas nos designs levaram a uma maior perda de
forca apds oito semanas nos cantilevers do Tipo 1, assim
como mudanc¢as mais rapidas nos angulos. O Tipo 1 mostrou
mudancas significativas nos angulos, de um momento de ava-
liacdo para o outro, com abertura abrupta do angulo 1 apos
uma semana (G2) e ao fim do experimento (G4). Ja o Tipo 2
apresentou abertura progressiva significativa do angulo 1 e
fechamento significativo do angulo 2. Essas mudancgas angu-
lares evidenciam a desativacao dos cantilevers ao longo do
tempo, notada como diminuicdao das forcas. Além da diminui-
¢ao da forca dos loops preé-ativados, alguns estudos’2™ afir-
mam que a acentuac¢do da dobra influencia os angulos finais
da estrutura da mola. Além disso, dobras concentradas tam-
bém sdo responsaveis pelo relaxamento e/ou deformacao
plastica ao longo do tempo. As areas estruturais das molas
podem ser afetadas pela proximidade das dobras e/ou rela-
xamento de tensdes, conforme relatado anteriormente pela
literatura usando alcas com design em formato de “T"7919,

Normalmente, o ortodontista agenda as consultas do paciente
com quatro a oito semanas de intervalo e, com base nesse
estudo, os cantilevers do Tipo 1 mostraram um design mais esta-
vel do que os do Tipo 2, levando em conta a perda de forc¢a logo
nas primeiras semanas. O efeito do relaxamento de tensao foi
gradual nos cantilevers Tipo 1, ocorrendo principalmente apds
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guatro semanas. A deformacado sofrida durante as primeiras 24
horas no cantiléver Tipo 1 diminui o nivel de forca em, aproxi-
madamente, 29%; enquanto o Tipo 2 diminuiu o nivel de forca
em, aproximadamente, 42%. Entdo, a reativacao poderia ser
realizada apds quatro semanas, para manter os niveis otimos
de forca, de forma mais constante. Embora esses resultados
sugiram que a reativacdao dos cantilevers possa ser feita em ate
oito semanas, é importante considerar a deformacdao perma-
nente que os fios de beta-titanio sofrem em funcao do tempo,
quando expostos a longos periodos de deflexao”210.16.17.21,

Clinicamente, uma reducdao de forca de 20cN tem grande
influéncia sobre a movimentacdo dentaria. Forcas leves sdo
usadas para intrusdao, sendo recomendado, aproximada-
mente, 60cN para intruir todos os incisivos inferiores'. Se a
forca cair para 25 cN (20cN menos que a aplicada inicialmente),
a intrusao dos incisivos inferiores ndo seria realizada. Outra
situacdo clinica esta relacionada ao momento gerado pela
forca aplicada: para verticalizar um molar de forma eficiente,
é necessario produzir um momento de forca com magnitude
de, aproximadamente, 1.100 cN-mm'3, Considerando um can-
tilever com comprimento de 25mm, uma forca vertical de,
aproximadamente, 45 cN é necessaria no ponto de aplicacao
da forca. Se houver uma perda de 20 cN dos 45 cN iniciais, nao
fornecera forca suficiente para gerar o momento ideal.
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Os resultados do presente estudo precisam ser interpretados
com cautela. Sao necessarios novos testes para confirmar essas
informacg8es e corroborar os achados desse estudo, como a
medicdo das forcas ao longo do tempo apds a reativacao dos
mesmos cantilevers e uma pesquisa clinica (in vivo) do relaxa-
mento de tensdes nos cantilevers durante o tratamento orto-
dontico. Além disso, para entender melhor o comportamento
dos cantilevers, o teste de difracdo de raios X deve ser usado
para analisar as mudancas nas caracteristicas da superficie da
estrutura cristalografica.

Considerando-se as limita¢g8es desse estudo, as seguintes con-
clusdes podem ser feitas:

» O design do cantiléver influencia o padrao de perda de for¢a
ao longo do tempo.

» A angulacdo e a proximidade das dobras influenciam a
perda da forca.

» Os cantilevers do Tipo 1 apresentam um design mais estavel
do que os do Tipo 2, em relacdao ao nivel de forga nas pri-
meiras semanas.

» Os cantilevers do Tipo 1 deveriam ser reativados apos qua-
tro semanas.
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da contencao fixa 3x3 na recidiva do apinhamento anterior em casos de extra¢ao de incisivo inferior

Objetivo: Avaliar a influéncia da contencao fixa 3x3 no apinhamento
anterior em casos tratados com extracao de incisivo inferior.

Meétodos: A amostra foi constituida por arquivos ortodonticos
das fases pré-tratamento, pds-tratamento e avaliacao em longo
prazo, de 16 pacientes (10 mulheres e 6 homens) portadores de
ma oclusao de ClasseItratados com a extracao de um unicoinci-
sivo inferior. As idades médias (+ DP) pré-tratamento, pos-tra-
tamento e na avaliagao em longo prazo foram 23,45 + 9,14 anos,
25,50 = 8,95 anos e 30,11 + 8,59 anos, respectivamente. O tempo
medio (+DP) de tratamento e de acompanhamento em longo
prazo foi 2,05 + 0,45 anos e 4,60 + 1,85 anos, respectivamente.
Nos modelos de gesso, foram avaliados o Indice de Irregula-
ridade de Little e as distancias interdentarias. A amostra foi
dividida em dois subgrupos, de acordo com a presenca da con-
tencao fixa 3x3 na avaliacao em longo prazo.

Resultados: O grupo sem contencao fixa apresentou uma
maior recidiva na avaliacao em longo prazo, quando compara-
do com o grupo que tinha a contencao fixa.

Conclusao: Houve uma recidiva significativa nos casos tratados
com extracao de incisivo, na avaliacao em longo prazo. O subgru-
po sem contencao fixa 3x3 mostrou uma recidiva significativa em
longo prazo, quando comparado ao grupo com contencao.

Palavras-chave: Recidiva. Estabilidade. Extracao dental.
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Contencdo e estabilidade sdao preocupacdes constantes para
os ortodontistas. A manutencdao de um tratamento ortodoén-
tico estavel ao longo dos anos pos-tratamento é um desafio.
Ha varios estudos de conten¢des em longo prazo que avaliam
a estabilidade de diferentes modalidades de tratamento e
eles mostram que algum tipo de recidiva pode ser esperada,
independentemente do tipo de ma oclusao inicial ou tipo de
tratamento’™. A maioria desses estudos foca-se na recidiva
do apinhamento anteroinferior*®. Os estudos de acompanha-
mento em longo prazo evidenciam que a resposta que o api-
nhamento anteroinferior apresenta é imprevisivel; nenhuma
variavel — como grau de apinhamento inicial, idade, sexo, clas-
sificacdo de Angle, protrusao dos incisivos superiores e infe-
riores, quantidade de crescimento vertical e horizontal — é util
para estabelecer um prognostico’s. Dois tercos dos pacientes
apresentam alinhamento anteroinferior insatisfatorio apos a
remoc¢ao da contenc¢ao, e o apinhamento continua a aumentar
durante 10 a 20 anos poés-tratamento’?,

O apinhamento anteroinferior € a caracteristica de ma oclusao
maisencontradanapopulacao’®,ehavariasmodalidadesdetra-
tamento que podem ser usadas, como distalizacao dos dentes
posteriores, movimento lateral dos caninos, vestibularizacao
dos incisivos, desgaste interproximal, extracdao de pré-mola-
res, extracao de incisivos ou, até mesmo, a combinacao dessas
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modalidades mencionadas. Em casos tratados sem extracao,
a resolucdao do apinhamento é conseguida as custas de um
aumento no perimetro da arcada, conseguido por meio de
uma expansao generalizada dos segmentos vestibulares, jun-
tamente com o avanco dos incisivos inferiores''. Apesar des-
sas alteracbes poderem ser condizentes com os objetivos do
tratamento; em alguns casos, elas podem ser indesejaveis.

A extracao de incisivo inferior é indicada, em casos especifi-
camente selecionados, para tratar o apinhamento, particular-
mente onde o0 espaco requerido e a estética facial nao exigem
grandes movimentacdes dentarias. Ela é efetiva no tratamento
da ma oclusao de Classe | na denticdo permanente com api-
nhamento anteroinferior moderado'* ', A extracdo intencional
de um incisivo inferior pode permitir que o ortodontista pro-
duza uma melhora funcional da oclusao, com resultados esté-
ticos mediante movimentacdo ortodontica minima'™. Existem
quatro indicacdes classicas para a extracdao de incisivo infe-
rior: anomalias no numero de dentes anteriores, anomalias no
tamanho dentario, erupcdo ectdpica dos incisivos e ma oclu-
sao de Classe Ill moderada’. Aléem disso, Brandt e Safirstein'’
afirmaram que as vantagens da extracdo de incisivo inferior
sdao a manutencdo ou reducdo da distancia intercaninos e a
manutencdo da forma geral da arcada. Dessa maneira, € man-
tido o potencial para uma maior estabilidade, além de reduzir
0 periodo de contencao.
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Ja é sabido que alguma recidiva oclusal pode ser esperada ap0s
o tratamento ortododntico, independentemente do tempo de
uso das contencgdes fixas'®, enquanto alguns autores®'92° afir-
mam que a contencao fixa deve estar instalada para garantir
o alinhamento anteroinferior ao longo do tempo. Poucas pes-
quisas foram feitas para avaliar os protocolos e tendéncias em
conteng¢fes ortoddnticas, e a qualidade das evidéncias atuais
é baixa. Atualmente, as evidéncias sao insuficientes para que
se possa basear uma pratica clinica de contencao ortododntica
e controle da recidiva do apinhamento anteroinferior?'24,

Devido a essas informacdes contraditdrias e a falta de evidén-
Cia nessa area, o objetivo do presente estudo foi avaliar se a
contencdo 3x3 fixa inferior influencia na recidiva do apinha-
mento anteroinferior em casos tratados com extracdo de inci-
sivo inferior.

Esse estudo retrospectivo foi aprovado pelo Comité de Etica
em pesquisa em seres humanos do Centro Universitario Inga,
com o0 numero 61629516.7.0000.5220.

O calculo amostral foi feito com base em um nivel de signifi-
cancia alfa de 5% e beta de 20% para detectar uma diferenca
minima de 0,35 mm com um desvio-padrao de 0,34 mm para
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o indice de Irregularidade de Little?. Assim, o calculo amostral
indicou a necessidade de 16 pacientes.

Os dados foram coletados de acordo com os seguintes cri-
térios de inclusao: pacientes portadores de ma oclusao de
Classe | com perfil reto, apinhamento anteroinferior de leve a
moderado, dentes superiores geralmente bem alinhados, com
a linha média dentaria coincidente com a linha meédia facial,
dentadura permanente completa até os primeiros molares ao
inicio do tratamento, sem agenesias dentarias, sem anormali-
dades dentarias de forma ou numero, e tratamento ortodon-
tico prévio realizado com a extragao de um incisivo inferior.

A amostra completa foi constituida por documentacgdes orto-
dbnticas (modelos de gesso e radiografias) iniciais e pos-tra-
tamento de 16 pacientes (10 mulheres, 6 homens). As idades
medias (+DP)iniciais (T,), finais (T,) e do Ultimo controle em longo
prazo (T,) foram 23,45+9,14, 25,50+8,95 e 30,11 +8,59 anos,
respectivamente. O tempo meédio (+DP) de tratamento foi de
2,05+0,45 anos e o tempo medio (xDP) de acompanhamento
em longo prazo foi de 4,6 £ 1,85 anos (Tab. 1).

O tratamento ortodontico foi conduzido com aparelho
pre-ajustado 0,022"x0,028", prescricdao Roth, e com extra-
¢do de um incisivo inferior. A sequéncia de arcos usada foi a
seguinte: arcos de NiTi redondos 0,014” e 0,016", arcos de NiTi
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Tabela 1: Comparacdo do indice de Irregularidade de Little, sobressaliéncia, sobremordida e
distancias interdentarias nos 3 estagios (n = 16, ANOVA de medidas repetidas e teste de Tukey).

Little 8,89 (1,29 0,25 (0,12)8 1,67 (1,03)¢ 0,000*
Sobressaliéncia 3,96 (0,94 2,96 (0,46)" 3,18 (0,65)® 0,009*
Sobremordida 3,39 (1,10 3,13 (0,341 3,63 (0,50)® 0,002*
Dist. 3-3 24,67 (2,01 23,12 (0,88)® 23,23 (1,16)® 0,006*
Dist. 4-4 32,35(2,41) 33,31 (2,25) 32,93 (2,01) 0,449
Dist. 5-5 36,78 (2,66) 37,82 (3,20) 37,08 (2,88) 0,377
Dist. 6-6 42,88 (3,00) 43,76 (3,24) 42,82 (3,11) 0,232

* Estatisticamente significativo para p <0,05. Letras diferentes na mesma linha indicam a presenca de diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos.

retangulares 0,017" x 0,025” e 0,019" x 0,025", e arco de aco retan-
gular 0,019” x 0,025". Como parte do tratamento, foi feito o alinha-
mento e nivelamento, assim como a correcdao da curva de Spee,
fechamento do espaco das extrac¢des, intercuspidacao e finali-
zacao. A discrepancia de tamanho dentario criada pela extracao
do incisivo inferior, quando confirmada por meio da Analise de
Bolton, foi compensada com desgaste interproximal de esmalte
dos incisivos superiores. Nao foi realizado desgaste interproximal
nos dentes inferiores.

Ao fim do tratamento, todos os pacientes usaram contencao removivel
superior (placa de Hawley) e contencao 3x3 inferior fixa, feita com fio
redondo de aco rigido (0,025") colado em todos os dentes, do canino
inferior direito até o canino inferior esquerdo (3-3) (Fig. 1). Todos os
pacientes apresentaram guia protrusiva anterior adequada, assim
como guia de desoclusao lateral em grupo ao fim do tratamento.
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permitindo a comparac¢ao da recidiva do apinhamento inferior
entre os dois grupos, como a seguir:

» Grupo 1: 9 pacientes que ndo estavam com a contencado fixa
inferiorem T,. As idades médias (+DP) iniciais, finais e no acom-
panhamento em longo prazo foram 21,96 +8,34), 23,99 +8,14
e 28,67 £8,04 anos, respectivamente. O tempo meédio (+DP) de
tratamento foi 2,02 +0,5 anos, e o da avaliacdo em longo prazo
foi de 4,68 +1,41 anos. Os pacientes ficaram sem contencao
fixa por pelo menos dois anos pos-tratamento.

» Grupo 2: 7 pacientes que estavam com contenc¢do 3x3 no
momento da avaliacdo em T,. As idades medias (+DP) ini-
ciais, finais e no acompanhamento em longo prazo foram:
25,37+10,41, 27,45+10,19 e 31,96 +9,56 anos, respectiva-
mente. O tempo médio (+DP) de tratamento foi 2,08 +0,42
anos, e o de avaliagcao em longo prazo foi de 4,50 +2,42 anos.

Foram avaliados os modelos de gesso iniciais (T.), finais (T,) e da
avaliagdo em longo prazo (T,). Todas as medidas dos modelos
foram feitas com um paquimetro digital com 0,01 mm de precisao
(Modelo/codigo 500-143B, Mitutoyo Sul Americana, Sao Paulo,
SP, Brasil), por um unico operador calibrado. Nos trés estagios
avaliados (T, T, e T,), foram feitas as medidas descritas a seguir.
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» Distancia 3-3: distancia entre as pontas de cuspide dos caninos
inferiores direito e esquerdo (Fig. 3).

» Distancia 4-4: distancia entre as pontas de cuspide dos primei-
ros pré-molares inferiores direito e esquerdo (Fig. 3).

» Distancia 5-5: distancia entre as pontas de cuspide dos segundos
pré-molares inferiores direito e esquerdo (Fig. 3).

» Distancia 6-6: distancia entre as ponta de cuspide mesiovestibu-
lar dos primeiros molares inferiores direito e esquerdo (Fig. 3).

Figura 3: Distancias interdentarias.

Dental Press ] Orthod. 2021;26(6):€212081
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Um més apos a primeira medicdo, foram selecionados aleatoria-
mente 64 modelos de estudo que, entdo, foram medidos nova-
mente, pelo mesmo operador. Os erros casuais foram calculados de
acordo com a formula de Dahlberg?, e os erros sistematicos foram
avaliados com testes t-dependente?,

A normalidade dos dados foi verificada com o teste de
Kolmogorov-Smirnov. Como os dados apresentaram distribuicao
normal, foram usados testes paramétricos.

Foi usada ANOVA de medidas repetidas, seguida por teste de Tukey,
quando necessario, para a comparagao das variaveisem T, T e T..

A comparacio intergrupos do indice de Irregularidade de Little e das
variaveis da forma da arcada em todos os tempos foi realizada com
testes t independentes.

Como o tamanho da amostra foi reduzido e, subsequentemente,
foi subdivida em dois grupos, foi calculado um poder do teste para
testes independentes, o qual deu um valor de 0,80.

Todas as analises estatisticas foram feitas no software Statistica
(Statistica for Windows 7.0; Statsoft, Tulsa, Okla, EUA). Os resultados
foram considerados estatisticamente significativos para p <0,05.
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Os erros casuais variaram de 0,15 (indice de Irregularidade de
Little) a 0,31 (distancia 3-3). Nao houve erro sistematico signifi-
cativo. O Indice de Irregularidade de Little diminuiu significativa-
mente com o tratamento e apresentou uma recidiva significativa
em longo prazo (Tab. 1). A sobressaliéncia foi corrigida com o
tratamento e permaneceu estavel em longo prazo. A sobre-
mordida foi mantida com o tratamento e aumentou significa-
tivamente em longo prazo. A distancia intercaninos diminuiu
significativamente em T, e permaneceu estavel em T, (Tab. 1).
As distancias 4-4, 5-5 e 6-6 apresentaram padrdes de alteracao
semelhantes, aumentaram com o tratamento e apresentaram
uma leve diminui¢ao na avaliacao em longo prazo (Tab. 1).

As idades, tempo de tratamento e tempo de acompanhamento
em longo prazo foram compativeis em ambos os grupos (Tab. 2).

Os grupos foram compativeis em relacdo ao Indice de
Irregularidade de Little ao inicio do tratamento (Tab. 3). Ambos 0s
grupos apresentaram correcao do apinhamento semelhante ao
fim do tratamento (Tab. 3). O indice de Irregularidade de Little foi
significativamente maior no grupo sem contencdo, na avaliacao
em longo prazo, do que o grupo com contencao (Tab. 3). Os gru-
pos foram compativeis em relacdo a sobressaliéncia em todos os
estagios (Tab. 3). A sobremordida foi significativamente maior no
grupo sem contengao em T, do que o grupo com contencao (Tab. 3).
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Tabela 2: Resultados das comparacgdes iniciais, finais e em longo prazo das idades, tempo
de tratamento e tempo de pos-tratamento (teste t).

Grupo 1 Grupo 2
Variaveis Sem contencgao Com contengdo 3x3
(anos)
Idade inicial (T1) 21,96 8,34 25,37 10,41 0,474
ldade final (T2) 23,99 8,14 27,45 10,19 0,462

Idade avaliacdo
pos-tratamento (T3)

Tempo de tratamento (T2-1) 2,02 0,50 2,08 0,42 0,805

Tempo de avaliacao
pos-tratamento (T3-2)

28,67 8,04 31,96 9,56 0,467

4,68 1,41 4,50 2,42 0,859

Tabela 3: Resultados da comparacdo intergrupos do indice de Irregularidade de Little,
sobressaliéncia e sobremordida nos tempos e periodos avaliados (teste t).

Grupo 1 Grupo 2
Sem contencao Com contencao 3x3

Variaveis (mm)

indice de Irregularidade de Little inicial (T1) 8,53 1,17 9,36 1,37 0,211

indice de Irregularidade de Little final (T2) 0,29 0,14 0,18 0,07 0,095
L”éds'_ctfaot':r'gﬁg'?%‘;'ade de Little 2,27 0,80 0,88 0,73 0,003*
él?re;sag;%gfol(rg_c_reﬁe Irregularidade de Little com 824 123 918 142 0,179
giﬁtsﬁcarg?;)rgé)nlpod(lg_qrg)lrregularldade de Little 198 0,92 0,70 0,72 0,009*
Sobressaliéncia (T1) 3,99 0,62 3,91 1,30 0,859
Sobressaliéncia (T2) 3,13 0,45 2,75 0,41 0,106
Sobressaliéncia (T3) 3,34 0,81 2,97 0,28 0,273
Altera¢do da sobressaliéncia com o tratamento (T2-T1) -0,87 0,84 -1,16 1,63 0,650
Alteracao da sobressaliéncia pds-tratamento (T3-T2) 0,21 0,60 0,23 0,35 0,965
Sobremordida (T1) 3,55 0,74 3,18 1,48 0,524
Sobremordida (T2) 3,04 0,29 3,24 0,39 0,268
Sobremordida (T3) 3,85 0,49 3,34 0,37 0,040%*
Alteracdo da sobremordida com o tratamento (T2-T1) -0,51 0,68 0,06 1,64 0,362
Alteracao da sobremordida pds-tratamento (T3-T2) 0,80 0,33 0,10 0,09 0,000*

*Estatisticamente significativo para p <0,05.
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As alteracbes na sobressaliéncia do fim do tratamento até a
avaliacao em longo prazo foram maiores no grupo sem con-
tencdo (Tab. 3). Ndao houve diferenca estatisticamente signifi-
cativa para as distancias 3-3, 4-4, 5-5 e 6-6 inferiores em todos
0s estagios e periodos avaliados entre os grupos com e sem
contencgdo (Tab. 4).

Tabela 4: Resultados das comparacgdes intergrupos das distancias transversais da arcada
inferior nos tempos e periodos avaliados (testes ¢).

Grupo 1 Grupo 2
Sem contencao Sem conteng¢ao 3x3

Variaveis (mm)

Distancia 3-3 (T1) 24,08 1,06 25,44 2,73 0,192
Distancia 3-3 (T2) 23,17 0,73 23,06 1,11 0,816
Distancia 3-3 (T3) 23,39 0,80 23,04 1,56 0,564
Alteracao da distancia 3-3 com o tratamento (T2-T1) -0,91 0,78 -2,37 2,03 0,066
Alteracao da distancia 3-3 pds-tratamento 3-3 (T3-T2) 0,22 0,23 -0,02 1,03 0,497
Distancia 4-4 (T1) 32,73 1,64 31,87 3,23 0,495
Distancia 4-4 (T2) 32,89 1,43 33,86 3,04 0,411
Distancia 4-4 (T3) 32,72 1,71 33,20 2,47 0,650
Alteracao da distancia 4-4 com o tratamento (T2-T1) 0,15 1,67 1,99 4,42 0,268
Alteracao da distancia 4-4 pos-tratamento (T3-T2) -0,16 0,68 -0,65 2,59 0,595
Distancia 5-5(T1) 37,00 2,96 36,50 2,40 0,726
Distancia 5-5 (T2) 37,16 3,27 38,68 3,12 0,363
Distancia 5-5 (T3) 36,86 3,00 37,36 2,92 0,747
Alteracdo da distancia 5-5 com o tratamento (T2-T1) 0,15 2,63 2,17 3,22 0,189
Alteracdo da distancia 5-5 pds-tratamento (T3-T2) -0,29 0,95 -1,32 3,18 0,369
Distancia 6-6 (T1) 43,17 3,42 42,50 2,56 0,674
Distancia 6-6 (T2) 43,61 3,57 43,96 3,02 0,838
Distancia 6-6 (T3) 43,35 3,21 42,13 3,07 0,455
Alteracdo da distancia 6-6 com o tratamento (T2-T1) 0,43 1,34 1,45 3,30 0,411

Alteracdo da distancia 6-6 pds-tratamento (T3-T2) -0,25 0,48 -1,82 2,87 0,126
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Esse & o primeiro estudo que avaliou se as contenc¢des fixas
exercem alguma influéncia na recidiva do apinhamento ante-
roinferior em casos tratados com extracdo de incisivo inferior.
Faeerevig e Zachrisson®avaliaram casos de extracdo de incisivos
inferiores por 4,3 anos. Entretanto, ha algumas diferencas que
devem ser destacadas entre o presente estudo e o deles. Eles
avaliaram pacientes com ma oclusdo de Classe Ill (17 dos 36
pacientes usaram aparelho fixo somente na arcada inferior),
0S pacientes na amostra deles apresentaram tendéncia a mor-
dida aberta e nao foi feita comparacao entre pacientes com e
sem contencdes em longo prazo.

A amostra consistiu de 16 pacientes e é possivel dizer que é
um numero pequeno, mas, dada a dificuldade de se obter
uma amostra homogénea a partir de tratamentos ortodoénti-
cos realizados com extracdo de incisivo inferior'’, esse numero
parece ser razoavel. O periodo de acompanhamento em longo
prazo esta de acordo com estudos atuais, nos quais aproxi-
madamente metade da recidiva total aconteceu nos primeiros
dois anos pds-contencao®'®. Além disso, deve-se enfatizar que,
um ano apos o fim do tratamento, todos os pacientes ainda
estavam com a contencdo 3x3 fixa. Entdo, a recidiva que foi
observada no grupo sem contencdo ocorreu apds o primeiro
ano, sem contencado até a avaliacdao em longo prazo.
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A decisdo da extracdo nesse estudo foi baseada na quanti-
dade de apinhamento anteroinferior que os pacientes apre-
sentaram ao inicio do tratamento, presenca de ma oclusao de
Classe I, somados a um perfil reto, contraindicando a extra-
cao de pré-molares. Essa combinacdo de fatores favorece um
plano de tratamento ortoddntico eficiente e adequado, e esta
de acordo com a literatura atual™4,

O indice de Irregularidade de Little inicial foi 8,89 + 1,29, o qual
mostroureducdosignificativacomotratamentopara0,25 +0,12
e apresentou um aumento significativo para 1,67 +1,03 em
longo prazo (Tab. 1). Esse resultado esta de acordo com Riedel
et al.?>, apesar dos seus valores iniciais deirregularidade serem
menos severos. Canut'obteve resultados diferentes, comuma
maior recidiva em longo prazo; entretanto, ele avaliou somente
pacientes que estavam sem contencdo por pelo menos 5 anos.
Deve-se levar em conta que os presentes resultados foram
obtidos a partir da amostra completa (com e sem contencado).

A sobressaliéncia foi corrigida com o tratamento e permaneceu
estavel em longo prazo (Tab. 1). Como os pacientes apresen-
tavam relacdao molar de Classe |, eles ndo tinham discrepancia
sagital ao inicio do tratamento, e a diminuicdo da sobressa-
liencia como resultado de tratamento foi obtida as custas do
alinhamento dos incisivos inferiores, permanecendo, entao,
estavel em longo prazo. Por outro lado, a sobremordida foi
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mantida com o tratamento e aumentou significativamente em
longo prazo (Tab. 1). Esses resultados estdo de acordo com
o estudo de Bahreman'?, no qual uma das contraindicacdes
para a extracdo de incisivos inferiores € a presenca de overbite
ao inicio do tratamento, porque casos tratados com esse tipo
de extracao tendem a aumentar o overbite em longo prazo.

A distancia 3-3 diminuiu significativamente com o tratamento
e permaneceu estavel ate a avaliacdao em longo prazo (Tab. 1).
Esse resultado é diferente da maioria encontrada na literatura,
em estudos que mostram que a distancia 3-3 € reduzida com
0 tratamento e continua a diminuir no periodo pos-conten-
¢ao>>3Y, Pode-se especular que essa reducao acontece devido
a um movimento de inclinagao ou de corpo do dente para uma
parte mais estreita da arcada. Além disso, isso contradiz o que
a maioria dos estudos diz sobre uma das maiores vantagens
da extracdo de incisivos, que é a manutenc¢ao das distancias
interdentarias, principalmente a distancia intercaninos’?.

Os subgrupos foram compativeis em relagdo as idades iniciais,
finais e da avaliacao em longo prazo, assim como o tempo
de tratamento e tempo de avaliacao pos-tratamento (Tab. 2).
A idade média inicial foi maior que 21 anos, e a idade média
dos pacientes em longo prazo foi de mais de 28 anos. Isso sig-
nifica que os pacientes ndo apresentavam crescimento resi-
dual que poderia ter influenciado a recidiva3'32. A maioria dos
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estudos que avaliam tratamento em longo prazo apresentou
uma amostra com uma idade inicial média menor e, algumas
vezes, 0 estagio de avaliagcdo em longo prazo coincide com o
fim do crescimento, e o apinhamento geralmente nao pode
ser diferenciado das alteracdes maturacionais da oclusao3334,

Na avaliagdo em longo prazo, o subgrupo sem contencao
apresentou uma recidiva significativa quando comparado
ao subgrupo com contenc¢ao (Tab. 3). De acordo com Little,
para se obter um valor significativo de recidiva do apinha-
mento pos-contencdo, o indice de Little deve ser maior que
3,5mm. No presente estudo, o grupo sem contencao apre-
sentou um indice de Little médio (+DP) de 2,27 +0,80 em T,,
e isso nao é considerado um grande apinhamento em longo
prazo. Entretanto, isso foi significativamente maior do que no
Grupo 2. Esse resultado esta de acordo com os estudos de
Bjering et al.?° e Steiness et al.’®, nos quais o alinhamento da
regido anteroinferior foi significativamente melhor no grupo
gue usava uma contencao fixa 3x3 inferior. Esse resultado ja
era esperado, visto que a contencao 3x3 tem por objetivo man-
ter o alinhamento e prevenir a recidiva. Entretanto, Lang et
al.”afirmam que algum grau de recidiva pode ser encontrado,
em longo prazo, mesmo em pacientes com algum tipo de con-
tencdo colada e, além disso, podem acontecer também movi-
mentos dentais indesejados**>2°, De acordo com Little et al.?,
a unica maneira de se garantir um alinhamento satisfatorio



20 Berbert M, Cotrin P, Oliveira RCG, Oliveira RG, Valarelli FP, Freitas MR, Freitas KMS — A influéncia

da contencao fixa 3x3 na recidiva do apinhamento anterior em casos de extra¢ao de incisivo inferior

continuo pds-tratamento € por meio do uso de contencao fixa
pelo resto da vida do paciente.

O grupo sem conten¢ao apresentou uma maior sobremordida
em T, do que o grupo com contencao e, também, as alteragdes
na sobremordida do pds-tratamento até a avaliagcdo em longo
prazo foram maiores no grupo sem contencao (Tab. 3). Esse
aumento na sobremordida é esperado em casos de extracdo
de incisivos inferiores'. Entretanto, o grupo sem contencao
apresentou uma maior sobremordida e uma recidiva signifi-
cativa do apinhamento anteroinferior, quando comparado ao
grupo com contencdo. De acordo com Francischoni et al.?’, ha
uma correlacdo positiva da recidiva do apinhamento dos inci-
Sivos com o0 aumento da sobremordida em longo prazo. Entdo,
pode-se especular que a presenca da contencdo fixa diminuiu
a tendéncia desse aumento na sobremordida em longo prazo.

As distancias interdentarias ndo apresentaram diferencas na
avaliacao em longo prazo entre os subgrupos com e sem con-
tencdo (Tab. 4). Isso esta de acordo com alguns estudos363%,
No entanto, esses estudos ndo avaliaram tratamentos com
extracdes de incisivos inferiores. Nao ha relato na literatura
gue tenha comparado essas medidas em casos de extracdo de
incisivos inferiores com ou sem contenc¢do em longo prazo.



2‘] Berbert M, Cotrin P, Oliveira RCG, Oliveira RG, Valarelli FP, Freitas MR, Freitas KMS — A influéncia

da contencao fixa 3x3 na recidiva do apinhamento anterior em casos de extra¢ao de incisivo inferior

Apesar desse estudo sugerir que a estabilidade do alinhamento
parece ser melhor em casos de extracao de incisivo inferior do
gue aquela conseguida em casos tratados com extracdes de
pré-molares,'® foi possivel observar uma recidiva significativa
do apinhamento anteroinferior nesse estudo. Little? afirmou
que as evidéncias da instabilidade progressiva do tratamento
ortodontico sdo sempre notadas primeiramente no apinha-
mento anteroinferior apds a remoc¢do das contenc¢des. Entao
ja que a condi¢do do alinhamento dos incisivos inferiores apa-
renta ser um fator limitante no tratamento e sua estabilidade,
é recomendado o uso da contencao fixa inferior pelo resto da
vida do paciente.

» Houve uma recidiva significativa, na avaliacdo em longo prazo,
nos casos tratados com extracdo de incisivo inferior.

» Pacientes sem contencao apresentaram uma recidiva signi-
ficativa na avaliacao em longo prazo, quando comparados ao
grupo com contencgao.
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Introducao: A eficacia e a eficiencia do tratamento precoce de pa-
cientes Classe III esquelética usando mascara facial sao bem docu-
mentadas na literatura. Entretanto, foram descritos poucos casos
de adolescentes ou adultos. Objetivo: O objetivo do presente relato
de caso foi demonstrar as correcoes esqueléticas e dentarias em
uma paciente pos-surto de crescimento puberal, cuja ma oclusao
consistia de uma Classe III esquelética com deficiéncia transversa
suave, angulo do plano mandibular aumentado e complexo maxi-
lar retruido. Relato de caso: Uma paciente hispanica, com treze
anos e cinco meses de idade, foi diagnosticada com retrognatismo
da maxila e mandibula, angulo do plano mandibular aumentado,
padrao de mordida aberta, relacao bilateral de molares em Clas-
se I e mordida cruzada anterior nos incisivos laterais superiores.
Um expansor maxilar de Haas suportado em dispositivos de anco-
ragem temporaria (DATSs) foi usado para a protracao maxilar, com-
binado com mascara facial, controle vertical e distalizacao de mo-
lares superiores com aparelho fixo. Resultados: O tempo total de
tratamento foi de 26 meses. Houve melhora no perfil facial, com
aumento no suporte labial e bochechas mais proeminentes. O con-
trole vertical adequado evitou uma mudanca no angulo do plano
mandibular, apesar de o tratamento com mascara facial poder au-
mentar a dimensao vertical. Apos contencao por 18 meses, obser-
vou-se excelente estabilidade do tratamento. Conclusao: Com a
ancoragem esquelética e o tratamento com mascara facial, os orto-
dontistas tem a possibilidade de expandir e protrair a maxila sem
inclinar para vestibular os molares superiores e sem o risco de con-
sequencias periodontais desfavoraveis. O expansor de Haas supor-
tado por DATs permitiu controlar a dimensao vertical e distalizar
os molares, com reduc¢ao das consequéncias indesejaveis.

Palavras-chave: DATs. Expansor palatino. Mascara facial. Corre-
cao de Classe III. Ancoragem esquelética.
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A eficacia e a eficiéncia do tratamento precoce de pacientes com
Classe Il esquelética séo bem descritas na literatura. A deficiéncia
maxilar € comumente tratada com protracdao da maxila, com ou
sem expansao palatina. O tratamento deve ser feito em pacientes
com menos de dez anos de idade, para melhorar os efeitos orto-
pédicos'?. Entretanto, ha alguns relatos na literatura que mostram
ndo haver diferenca estatisticamente significativa entre criancas
mais jovens e mais velhas (com mais de dez anos)*®. A discrepan-
Cia entre as idades esquelética e cronoldgica deve ser considerada,
e pode ser melhor usar a idade esquelética como indicador clinico
para recomendar o uso da mascara facial’. Entretanto, ainda que
a correcao possa ser atingida em todos os pacientes em cresci-
mento, as mudancas esqueléticas podem ser menores nas crian-
cas mais velhas. O presente relato de caso demonstra a eficacia
de um expansor de Haas apoiado em dispositivos de ancoragem
temporaria (DATs), em conjunto com uma mascara facial usada
para correcao transversal e sagital, e controle vertical.

Paciente adolescente hispanica, com 13 anos e 5 meses de idade,
apresentando a seguinte queixa: “Néo gosto dos meus dentes da
frente, que ndo sdo retos”. Seu historico médico era irrelevante e ela
encontrava-se na pos-menarca. A paciente relatou fazer consultas
a cada seis meses para profilaxia dental e apresentava aspectos
periodontal e restaurador adequados, com higiene bucal regular.
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Havia um leve desvio do dorso nasal para a direita (Fig. 1A-1).
A paciente apresentava perfil reto, com tipo facial dolicoce-
falico, angulo nasolabial obtuso, retrusao do labio superior e
mento plano. Os tercos faciais eram bem balanceados, com
bochechas mais planas, e complexo maxilar retrusivo. Ela apre-
sentava uma face simétrica e selamento labial passivo, com
labio superior fino. O arco do sorriso era inconsonante com o
labio inferior, com exposi¢cao de 90% dos incisivos centrais.

Na avaliacdo intrabucal, a paciente apresentava relacao bila-
teral de molares em Classe | de Angle, com mordida cruzada
anterior nos incisivos laterais superiores (Fig. 1J-O). O canino
superior esquerdo nao estava totalmente irrompido. Os mola-
res superiores apresentavam inclinacao vestibular, e os infe-
riores, inclinacao lingual. Apds a correcdo das suas inclinagdes,
a relacao dos molares seria de mordida cruzada bilateral.
Assim, o diagnostico da relacdo esquelética era de deficiéncia
maxilar transversa. As linhas médias superior e inferior esta-
vam desviadas 1 mm para a esquerda. Apresentava, também,
sobressaliéncia de 1,6 mm e sobremordida de 0,5 mm. Ambas
as arcadas apresentavam apinhamento de 5 mm. A radiogra-
fia panoramica pré-tratamento mostrava desenvolvimento
parcial dos quatro terceiros molares (Fig. 1P).
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Figura 1: A-l) Fotografias extrabucais pré-tratamento.
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A analise da radiografia lateral e do tracado cefalométrico ini-
cial (Fig. 1Q e 1R, Tab. 1) demonstrou um padrao esquelético de
Classe Il (ANB =0,5°, Wits =-5,2 mm), com maxila (SNA = 74,2°)
e mandibula (SNB =73,7°) retrognatas. Os angulos SN.MP de
42,4° e FMA de 33,6° refletiam um angulo do plano mandibu-
lar aumentado e um padrao de mordida aberta. Os incisivos
superiores estavam projetados (U1.SN =107,2°), assim como
os inferiores (IMPA = 97,5°, L1.NB=7,6 mm).

O potencial de crescimento foi avaliado, e detectou-se o estagio
CS4 de maturacdo vertebral®, indicando que o pico de cresci-
mento mandibular acontecera ha um ou dois anos. A avaliacao
da maturacdo esquelética na radiografia de mao e punho mos-
trou que o ulna e as epifises radiais estavam fusionados (indica-
dor de maturacdo esquelética: SMI 11) e sua idade esquelética

era de 16 anos (Fig. 15).

Figura 1 (continuacao): Q) Radiografia cefalométrica lateral, R) tracado cefalométrico, e
S) radiografia de mao e punho iniciais.

Dental Press ] Orthod. 2021;26(6):€2120114
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Tabela 1: Medidas cefalométricas no estagio de tratamento e contencdo.

Pré-tra- | P6s-ERM e Pés- Mudanc¢a | Mudanca Mudanga
Medidas tamento | mascara | tratamento | Conteng¢do | (pré-txe | (pré-txe (pos-tx e
(pré-tx) facial (p6s-tx) p6s-ERM) p6s-tx) contencao)

Esqueléticas

SNA (graus) = 81,6 74,2 75,8 75,9 75,6 1,6 1,7 0,3
SNB (graus) 78,6 73,7 72,4 72,9 72,3 -1,3 -0,8 -0,6
ANB (graus) = 2,9 0,5 3,4 3,2 3,2 2,9 2,5 0,2
Wits (mm) 1.1 -5,2 0,8 -1,5 -1,5 6,0 3,5 0,2
Sg'riﬁg” 31,8 42,4 44,2 45,4 45,4 1,8 0,2 2,8
FMA (graus) =~ 20,6 32,2 33,4 34,3 34,3 1,2 ,03 1,8
Dentarias
U1.SN (graus) 1040 | 107,2 104,8 101,2 101,2 2,4 4,4 1,6
U1.NA (graus) 22,7 33,0 29,0 25,6 25,6 4,0 6,9 0,5
UT-NA (mm) 4,3 8,5 6,7 6,0 6,0 1,8 0,9 1,6
L1.NB (graus) 29,1 33,6 29,1 32,6 32,6 4,5 4,1 3,1
L1-NB(mm) 6,6 7.6 6,9 8,3 8,3 0,7 1,4 0,7
IMPA (graus) =~ 98,0 97,5 92,6 94,9 94,9 4,9 3,5 0,9
Tecidos moles
g”b%;‘l'((’grr‘:ag 1050 = 117,2 113,5 105,6 11,5 3,7 11,6 5,9
i '(r';']f:)o'E 0,0 0,7 0,5 2,7 1,3 0,2 3,4 1,4

A etiologia de sua ma oclusao pode ter sido uma combinacao
de fatores genéticos e de desenvolvimento. A paciente apre-
sentava Classe Il esquelética com relacao bilateral de molares
em Classe | de Angle. Portanto, a possivel explicacdo poderia
ser a perda precoce dos dentes deciduos superiores.

Os objetivos do tratamento foram: 1) melhorar a convexidade
facial, com a protracao maxilar; 2) diminuir o angulo do plano
mandibular acentuado, com controle vertical; 3) melhorar a
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exposicdo dos incisivos; 4) manter o formato expandido da
arcada, para criar uma face esteticamente equilibrada; 5) dis-
talizar os molares superiores; e 6) manter os molares inferio-
res, para atingir a relacdo de molares em Classe I.

Trés opc¢des de tratamento foram consideradas:

1. Extracdo dos quatro primeiros pré-molares, para alinhar
0s incisivos laterais superiores, retrair os incisivos inferio-
res, fechar os espacos remanescentes e, reciprocamente,
alcancar uma relacdo anterior adequada e de caninos em
Classe I. Esse tratamento proporcionaria a solu¢do para a
deficiéncia de espaco intra-arcada e, possivelmente, um
alinhamento estavel. Entretanto, essa op¢ao nao melhora-
ria a retrusao maxilar, e poderia até piorar o perfil.

2. Desgaste interproximal (IPR) extenso nos dentes anterio-
res superiores e inferiores, para aliviar o apinhamento.
A desvantagem dessa op¢do poderia ser a projecao dos
incisivos superiores e inferiores, e manutencao da retru-
sao maxilar. Dessa forma, a estética facial e do sorriso
nao teria melhora.

3. Expansado rapida da maxila com um expansor tipo Haas
suportado por DATs (ERM Haas-DAT) e protracdo com
mascara facial. A distalizagao dos dentes superiores pos-
teriores com DATs também permitiria previsibilidade no
controle vertical. Considerando-se que a paciente estava
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no pds-surto de crescimento puberal e com maturidade
esquelética, a ERM convencional e/ou tratamento com
mascara facial proveria maior efeito dentario e menor
correcao esquelética. Os efeitos ortopédicos da ERM com
Haas-DAT e tratamento com mascara facial permitiriam
trazer a maxila para a frente e para baixo, minimizando
a compensacao dentaria negativa. Essa opc¢do de trata-
mento melhoraria tanto o perfil facial quanto a estética
do sorriso, pelo aumento da exposicao dos incisivos.
Entretanto, a cooperacdo da paciente seria imprescindi-
vel nessa opcao de tratamento.

A paciente e seus pais rejeitaram as op¢Oes de extracdo e
desgaste interproximal extenso. A terceira op¢ao, ERM com
Haas-DAT e mascara facial, foi aceita, por conta da possibi-
lidade de proporcionar estética dentaria e facial 6tima sem
necessidade de extracfes dentarias.

O expansor Haas-DAT, que consiste em uma cobertura palatal
de acrilico e bandas cimentadas nos primeiros molares supe-
riores, foi usado para minimizar a inclinacao vestibular do 0osso
alveolar e dos eixos dos molares (Fig. 2A-D). Além disso, gan-
chos para a mascara facial foram soldados as bandas. O para-
fuso do aparelho expansor foi ativado uma vez ao dia, por 32
dias, e 0 uso da mascara facial foi iniciado simultaneamente.
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ApoOs completada a expansao, a arcada inferior foi colada usando
braquetes autoligaveis (aparelho preé-ajustado Roth, slot 0,022")
(Fig. 3A-F). Uma radiografia cefalométrica lateral foi solicitada apos
a ERM com o Haas-DAT e o tratamento com mascara facial (Fig. 3G).
O tracado cefalométrico dessa radiografia (Fig. 3H) mostrou o
avanco da maxila no sentido anterior e inferior, com rota¢ao da
mandibula no sentido horario. Os incisivos superiores e inferiores
foram retroinclinados e houve movimento minimo dos molares
superiores e inferiores. O alinhamento e nivelamento comecou
com arco 0,014” nitinol e progrediu até arcos 0,019" x 0,025" de aco.
Apos finalizar o tratamento com mascara facial, apenas as bandas
de molares do aparelho Haas-DAT foram removidas e convertidas
em tubos de molares; porém, o expansor palatino foi mantido.
ApOs colagem da arcada superior, a fase de alinhamento e nivela-
mento foi iniciada. Attachments foram colados nas faces palatinas
dos primeiros pré-molares e primeiros molares superiores, que
foram conectados aos DATSs para aumentar aancoragem e controle
da dimensao vertical (Fig. 4A-F). A distalizacdo da arcada superior
para a correcao da Classe Il foi iniciada bilateralmente com molas
abertas entre segundo pré-molar e primeiro molar. Em seguida,
a distalizacdo sequencial foi alcancada (Fig. 4G-L). Uma vez que a
regiao anterior alcancou uma boa relacdo, o Haas-DAT foi remo-
vido. A etapa de finalizacdo e detalhamento foi concluida, e foi feita
a descolagem dos aparelhos. A contencao superior foi feita com
um aparelho wraparound tipo Hawley, e a inferior, com um 3x3
fixo de canino a canino. O tempo de tratamento foi de 26 meses.
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Figura 3: Tratamento de ERM
com Haas-DAT e mascara fa-
cial concluido: A-F) fotografias
intrabucais; G) radiografia ce-
falométrica lateral; e H) traca-
do cefalométrico.

Dental Press ] Orthod. 2021;26(6):€2120114
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Com a protracao da makxila, o perfil facial apresentou melhora,
com suporte do labio superior e reducdao do angulo nasolabial
(Fig. 5A-1). As bochechas planas tornaram-se mais proeminen-
tes. A estética dental foi melhorada, com 6tima exposicdo dos
incisivos, adequada exposi¢cao gengival e arco do sorriso con-
sonante com o labio inferior. Foram obtidas ocluséo ideal dos
dentesanteriores, correcaodalinhamédiaerelacbesde Classel
de caninos e de molares (Fig. 5J-O). A radiografia panoramica
poOs-tratamento mostrou um excelente paralelismo radicular
e minima reabsorcdo radicular (Fig. 5P). A radiografia lateral e
0 tracado cefalométrico pos-tratamento, e as sobreposi¢cdes
dos tracados mostraram avan¢o da maxila no sentido anterior
e inferior (Fig. 5Q-R, 6A-C). As mudancas do SNA (+2,1°), ANB
(+2,3°) e Wits (+3,0 mm) mostraram uma melhora na Classe Il
esquelética. Os incisivos superiores foram retroinclinados,
retraidos e extruidos. Ja os inferiores foram retroinclinados e
extruidos. Os primeiros molares superiores foram levemente
distalizados e nao houve mudancas verticais.
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Figura 5: A-l) Fotografias extrabucais pds-tratamento.

Dental Press ] Orthod. 2021;26(6):€2120114
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Figura 5 (continuacgao): J-O) Fotografias intrabucais, P) radiografia panoramica; Q) radio-
grafia cefalométrica lateral e R) tracado cefalométrico pos-tratamento.

Dental Press ] Orthod. 2021;26(6):€2120114
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Figura 6: Sobreposicdes dos tracados cefalométricos pré-tratamento (preto), pos-ERM
com Haas-DAT e tratamento com mascara facial (azul) e pdos-tratamento (vermelho):
A) sobreposicdao no plano sela-nasio em sela; B) sobreposicdo no plano palatino em ENA;
e C) sobreposicao no plano mandibular em mento.

Os primeiros molares inferiores foram extruidos. O adequado
controle vertical evitou uma mudanca no angulo do plano man-
dibular, apesar de o tratamento com a mascara facial poder
causar aumento na dimensao vertical (Tab. 1). As imagens
tomograficas apds a expansao confirmaram uma expansao
esquelética de 5,7 mm na regido de primeiros molares, que foi
mantida apds o tratamento ortoddntico (Fig. 7A-C, Tab. 2).
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Figura 7: Medidas no pré-tratamento (A); pos-expansao (B); e pdos-tratamento (C).
a = sutura (mm); b = 0ssos basais dos molares superiores (mm); ¢ = furcas dos molares su-

periores (mm); d =jun¢Bes cemento-esmalte dos molares superiores (mm); e = cuspides
palatinas dos molares superiores (mm).

Tabela 2: Medi¢Bes da dimensao transversal no pré-tratamento, pds-expansao e pds-tra-
tamento.

Pré P6 P6 Porcentagem
Parafuso 8mm = o= o= Diferenca da abertura do
= tratamento | expansdo | tratamento
expansao parafuso
(A) (B) (9
B-A C-B C-A B-A

Sutura (mm)
U6 0ssos basais (mm)
U6 furcas (mm)

U6 juncdes
cemento-esmalte (mm)

U6 cuspides palatinas

(mm)
URG6 inclinagdo (graus)
UL6 inclinagao (graus)

UR inclinacdo do osso
alveolar (graus)

UL inclinagdo do osso
alveolar (graus)

Dental Press ] Orthod. 2021;26(6):€2120114
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Na consulta de 18 meses de contenc¢ao, observou-se exce-
lente estabilidade do tratamento (Fig. 8A-D). O perfil foi man-
tido e houve 6tima projecao do labio. A Classe | de Angle de
molares, a sobressaliéncia e a sobremordida foram manti-
das (Fig. 8E-]J). As mudancas no perfil durante o tratamento
podem ser vistas nas Figura 8K e 8L. O perfil facial melhorou,
com suporte do labio superior e melhora no angulo nasola-
bial, com bochechas mais proeminentes. A radiografia late-
ral e o tracado cefalomeétrico aos 18 meses de contencao
(Fig. 8M e 8N) mostraram estabilidade da posicao da maxila,
com rotacdo da mandibula no sentido anti-horario e leve
retroinclinagdao dos incisivos superiores. Os dentes inferio-
res continuavam com a contencdo fixa.
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Figura 8 (continuacgao): K-L) Mudancas no perfil durante
o tratamento. Radiografia cefalométrica (M) e tracado cefa-
lomeétrico (N) de contencdo apds 18 meses.

Revisdes sistematicas e metanalises demonstraram que o efeito
ortopédico produzido pela protracdao da maxila permite que
essa se mova no sentido anterior e inferior. Alem disso, ocorre
rotacdao da mandibula no sentido horario, juntamente com efei-
tos dentarios>'%'", A eficacia do tratamento com mascara facial

Dental Press ] Orthod. 2021;26(6):€2120114
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para pacientes com Classe Il esquelética tem sido discutida em
relacao a época ideal de intervencdo, a duracdo do tratamento,
ao impacto da combinagao com ERM e ao uso de dispositivos
de ancoragem esquelética. O tratamento com a mascara facial
é efetivo se os pacientes forem criancas, mais jovens ou mais
velhas®'2, Entretanto, apds os dez anos de idade, foram rela-
tados: reducao das mudancas esqueléticas, aumento da com-
pensacao dentaria e aumento do tempo de tratamento’'"12,
Ainda que a correcdo da Classe Il esquelética possa ser atin-
gida em todos os grupos de idade (dos 3 aos 12 anos), o trata-
mento deve ser iniciado assim que o diagnostico é feito, porque
pacientes mais jovens demonstraram resultados melhores e em
menor tempo'. No presente relato, a paciente estava na fase
pOs-menarca, com 13 anos e 5 meses de idade, com idade O0ssea
de 16 anos (detectada pela radiografia de mao e punho) e no
estagio CS4 de maturacao das vértebras cervicais. Assim, o pico
de crescimento havia passado, e a paciente ja havia atingido a
maturidade esquelética. Nessa idade, o tratamento apenas com
mascara facial ndo traria melhora esquelética e, provavelmente,
causaria mais efeitos dentarios.

As imagens tomograficas apos a ERM confirmaram expansao
esquelética de 5,7 mm na sutura palatina mediana, ao nivel
dos primeiros molares, valor que representa 71% da abertura
do parafuso do expansor. Os primeiros molares se inclinaram
2° para vestibular, enquanto o osso alveolar se inclinou 4° no
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sentido palatino (Fig. 3A-F, Tab. 2). Garrett et al.”® reportaram
uma expansao esquelética de 38% na regido dos primeiros
molares com o expansor do tipo Hyrax em pacientes com idade
meédia de 13,8 anos. Uma média de 52,82% (4,33 mm) de aber-
tura da sutura palatina mediana na regidao dos primeiros mola-
res foi obtida em criancas (idade média de 9,9 anos) que foram
tratadas com um expansor colado™. Lin et al.”™ avaliaram os
efeitos imediatos da ERM nas mudancas esqueléticas e den-
toalveolares no sentido transverso com um expansor 0Sseos-
suportado (ERM-DAT) e outro dentossuportado (expansor de
Hyrax) em meninas no fim da adolescéncia. Eles relataram que
no grupo com Hyrax ocorreu maior inclinacdo dentaria para
vestibular (13,1° versus 2,3°), maior inclinacao do osso alveolar
para vestibular (7,3° versus 2,1°) e menor expansao esquelética
(1,74 mm versus 1,99 mm) ao nivel dos primeiros molares supe-
riores. Aléem disso, eles observaram a ocorréncia de deiscéncia
vestibular significativa no grupo Hyrax.

Em resumo, expansores osseossuportados ou mucossuportados
produziram maiores efeitos ortopédicos e menores efeitos den-
toalveolares do que os expansores dentossuportados. O expan-
sor Haas-DAT mostrou excelentes resultados na maximizacdo
das mudancas esqueléticas e reducdo das compensac¢fes den-
toalveolares. Quanto a estabilidade em longo prazo pos-expan-
sdo, o0 tratamento com ERM ndo influenciou na posicdo sagital
das bases Osseas apicais ou na dimensdo vertical da face’®.



25 Matsumoto K, Tanna N — Tratamento de deficiéncia do terco médio da face por meio de protracao

maxilar e controle vertical com ancoragem esquelética

Ja foi demonstrado que o tratamento apenas com ERM causa
movimento da maxila para frente e para baixo'°. Os valores
medios do SNA, ANB e angulo do plano mandibular (MP.SN)
aumentaram em 0,35°, 1,00°, 1,72°, respectivamente’. Quanto
as mudancgas dentarias, a reducdao meédia relatada®™ para o
U1.SN e o IMPA foi de, respectivamente, 0,43° e 0,59°. Portanto,
a ERM pode ser benéfica em pacientes Classe Ill para promover
a protracao da maxila e verticalizacéo dos incisivos.

Quanto a combinac¢do da mascara facial com a ERM, alguns estu-
dos sugerem que o tratamento combinado é melhor do que usar
apenas a mascara facial’®??, enquanto outros advogam que nao
ha diferencas significativas entre o grupo de expansao e o de nao
expansao e uso de mascara, em idades menores que dez anos*
25, Em umarevisao sistematica, a duracao do tratamento foi muito
maior no grupo de ndo expansao®. A ERM produziu mais mudan-
cas esqueléticas e menos mudancas dentarias, enquanto maiores
efeitos dentarios foram obtidos no tratamento sem expansao.
Além disso, Kim et al.? especularam que maiores efeitos esquelé-
ticos e menores efeitos dentarios seriam esperados usando um
expansor com cobertura acrilica no palato, para aumentar sua
ancoragem. Assim, no presente caso, decidiu-se usar um expan-
sor com cobertura acrilica no palato.

Atualmente, existem as op¢Bes da mascara facial com ERM-
DAT*** ou dos aparelhos de protracdo maxilar com ancora-
gem Ossea direta (BAMP)?2. O uso adequado de dispositivos
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de ancoragem esquelética permite realizar a protracao maxi-
lar com menor compensacdao dentaria e maiores mudan-
cas esqueléticas. Avaliou-se o tratamento de 16 pacientes
Classe Ill em crescimento (idade média de 9,5+ 1,3 anos)
usando uma combinacdo hibrida de Hyrax e mascara facial,
e detectou-se melhora significativa de algumas medidas:
SNA=+2,0°% SNB=-1,2°, ANB=+3,2° Wits=+4,1mm, com
mudanca minima nas relacdes esqueléticas verticais e na incli-
nacdo dos incisivos superiores.® Ngan et al.? relataram que
0s pacientes (idade meédia de 9,8 anos) que foram tratados
com protracdao maxilar com ancoragem dentossuportada tive-
ram mudancas em: SNA=+0,69°, SNB=-1,73°, ANB=+2,42°;
Wits =+2,52mm; U1.SN=+2,19° e IMPA=-4,99°. Enquanto
iSSO, 0 grupo de protracdo com ancoragem osseosuportada
(idade média de 9,6 anos) teve mudancas de SNA=+1,59¢;
SNB =-0,80° ANB=+2,40° Wits=+2,58mm; U1.SN=-2,03°
e IMPA=-1,67°. Assim, o grupo dentossuportado apresentou
maior inclinacdao dos incisivos superiores, por conta da mesia-
lizacdo dos dentes posteriores com a compensacao dentaria,
enquanto o0 grupo osseossuportado apresentou menor movi-
mento para baixo do ponto A, menor abertura do plano man-
dibular e maior erupg¢ao dos incisivos superiores. Quanto ao
local de insercdao dos DATSs, a regidao anterior do palato apre-
senta maior espessura 0ssea. A regido mediana do palato, a
1 mm da sutura palatina mediana, apresentou a maior espes-
sura de osso disponivel em todo o palato, e essa espessura
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tendeu a diminuir para os lados e para posterior®. Alturas
O6sseas maximas efetivas foram detectadas em uma area de
formato em “T" no ponto médio entre primeiros pré-molares
e no ponto de contato entre primeiros e segundos pre-mola-
res®'. No entanto, ambas as pesquisas mencionaram que foi
encontrada uma grande variacdao entre individuos, que deve
ser cuidadosamente avaliada pelos clinicos. Apesar de terem
sido relatados resultados bem-sucedidos com a BAMP ao fim
da denticdao mista ou na denticdo permanente (idades entre 10
e 14 anos)*?, essa opc¢do € usada com menos frequéncia, por
requerer cirurgias para insercao e remoc¢do das miniplacas.

Considerando todos os fatores desse relato de caso, o trata-
mento de ERM com Haas-DAT e mascara facial foi usado para
maximizar as mudancas esqueléticas, reduzir os efeitos den-
tarios e diminuir o tempo de tratamento. Como resultado da
expansdo esquelética de 5,7 mm da maxila e da protracao por
seis meses, as mudancas em SNA, SNB, ANB, Wits, SN.GoGn,
U1.SN e IMPA foram de +1,6° -1,3° +2,9° +6,0mm; +1,8°
-2,4° +1,6° e -4,9°, respectivamente. Os resultados para essa
paciente pds-surto de crescimento foram compativeis ou até
preferiveis aos de um estudo anterior?®, no qual criancas com
dezanosdeidade foramtratadas com ERM-DAT e mascara facial.

Uma vez completada a expansdao maxilar e a sobrecorrecao da
protracdo maxilar para uma relacao topo a topo de molares



28 Matsumoto K, Tanna N — Tratamento de deficiéncia do terco médio da face por meio de protracao

maxilar e controle vertical com ancoragem esquelética

em Classe I, os DATs da ERM foram usados para controle da
dimensao vertical e distalizacao bilateral dos molares supe-
riores (Fig. 4A-L). Durante a segunda fase do tratamento, os
DATs foram conectados a attachments nos primeiros pré-mo-
lares e molares superiores, para controle da dimensao vertical
posterior e para aumentar a ancoragem contra a distalizacao
dos molares. De acordo com uma revisao sistematica recente
sobre os efeitos da distalizacdo de molares superiores anco-
rada em DATs em mas oclusdes de Classe Il, os valores medios
de distalizacdo do molar variaram de 1,8 a 6,4 mm?33. No pre-
sente relato, foram observados 2 mm de distalizacdo com uma
simples modificacdo no expansor Haas-DAT (Fig. 6B).

ApOs 18 meses de contencdo, as fotografias e o tracado cefalo-
meétrico (Fig. 8A-D, 8N e Tab. 1) mostraram um resultado esta-
vel da protracao maxilar, molares superiores mesializados e
incisivos superiores verticalizados.

Com o tratamento de mascara facial associado a ancoragem
esquelética, os ortodontistas tém a habilidade de expandir
e protrair a maxila sem promover inclinagao vestibular dos
molares superiores e sem risco de consequéncias periodon-
tais desfavoraveis. O expansor Haas-DAT permitiu distalizar os
molares e controlar a dimensao vertical, ao passo que minimi-
ZOU as consequéncias indesejaveis.
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Objetivo: Avaliar o impacto do perfil facial nos dominios da qualida-
de de vida relacionada a saude bucal (QVRSB) de jovens adultos.

Metodos: Estudo observacional transversal realizado com 205
jovens adultos, com idade média de 23,1 anos. Os individuos
responderam questoes sobre QVRSB (OHIP-14) e autoestima
(Global Negative Self-Evaluation). O Componente de Saude Bu-
cal (DHC) do Indice de Necessidade de Tratamento Ortodontico
(IOTN) avaliou as necessidades normativas de tratamento or-
todontico e definiu clinicamente a ma oclusao dentaria. O per-
fil facial foi analisado por meio de fotografias e dicotomizado
em dois niveis: perfil facial normal (reto) e perfil facial altera-
do (convexo ou concavo). Um pesquisador calibrado realizou os
exames clinicos. A associa¢ao entre as variaveis independentes
e o desfecho (QVRSB) foi determinada pela analise de regressao
linear multipla hierarquizada para cada dominio do OHIP-14.
Considerando a variavel de interesse (perfil facial), o dominio
incapacidade psicologica foi o item mais afetado.

Resultados: Individuos com perfil facial alterado tiveram 2,47
(1,04-5,85) vezes mais chances de relatar impacto na incapacida-
de psicologica do que aqueles com perfil normal (p > 0,05). Aasso-
ciacao foi modulada pela ma oclusao dentaria e a autoestima.

Conclusoes: O perfil facial alterado (convexo ou concavo) apre-
sentou impacto negativo nos aspectos psicologicos da qualida-
de de vida relacionada a saude bucal de adultos jovens.

Palavras-chave: Qualidade de vida relacionada a saude bucal.
Ma oclusao. Necessidade de tratamento ortodontico. Perfil facial.
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O diagnostico clinico ortodontico frequentemente ignora
as condi¢Bes psicossociais percebidas pelos individuos'.
Embora a avaliagdo normativa seja essencial, a autopercep-
¢ao proporciona informacdes importantes sobre o impacto
da ma oclusdo na vida de um individuo™3. A autopercepc¢do
esta relacionada ao bem-estar psicossocial e pode impactar
a qualidade de vida'3>4,

Sabe-sequeindividuoscom percepcdonegativadesuaaparén-
Cia estética apresentam autoestima mais baixa?? e qualidade
de vida relacionada a saude bucal (QVRSB) mais negativa*®
do que aqueles que se consideram atraentes. A autoestima é
determinada por um conjunto de fatores que incluem equi-
librio oclusal e um perfil facial atraente?*. No entanto, os
estudos realizados até o momento sao baseados na estética
dentaria e, geralmente, ndao avaliam o impacto do perfil facial
nesse contexto.

OimpactodamaoclusdonaQVRSB é consideradoumtema con-
troverso, porque alguns estudos confirmam?2 e outros refutam
essa associacao®. No entanto, os estudos avaliam o impacto da
ma oclusao com base em indicadores exclusivamente denta-
rios. Se considerarmos que o desejo por uma melhor aparén-
cia fisica € o motivo mais relatado por individuos que buscam
tratamento ortodontico®*®'°, a face deve ser considerada um
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significativo preditor das expectativas dos pacientes quanto
aos resultados do tratamento. No entanto, nao ha estudos
sobre o impacto das altera¢fes esqueléticas, refletidas no per-
fil facial, na QVRSB de adultos jovens. Aléem disso, de acordo
com a literatura®, como os estudos que relatam comparacdes
entre dominios da QVRSB e a ma oclusao sdo escassos, 0S
itens saude fisica e psicologica — que tém maior influéncia nas
necessidades de tratamento ortoddntico — permanecem obs-
curos, bem como generalizagcbes podem ser feitas com base
apenas em estudos limitados.

Assim, considerando a hipotese de que aface é um fatorimpor-
tante na avaliacdo da preocupacdo estética, o presente estudo
teve como objetivo avaliar o impacto do perfil facial nos domi-
nios da QVRSB de jovens adultos. A avaliacao foi realizada por
meio da analise dos dominios da QVRSB.

Estudo observacional transversal realizado com 205 adul-
tos jovens. A amostra minima foi calculada com base em um
poder de teste de 80%, nivel de significancia de 5% e tama-
nho de efeito de 1,8. Além disso, considerou-se um impacto
de 50% na QVRSB?3#, Participaram do estudo individuos adul-
tos, brasileiros, de ambos os sexos, com idade entre 18 e 35
anos (meédia=23,1 anos; DP =1,02). O estudo incluiu apenas
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individuos brancos, devido as diferencas no perfil facial entre
as etnias. Tratamento ortodontico atual ou prévio, doencas
sistémicas, sindromes de fissura labial e/ou palatina foram cri-
terios de exclusao. A coleta de dados foi realizada entre agosto
e novembro de 2018. Esse estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos (Centro Universitario
Herminio Ometto, n. 74585417.3.0000.5385).

Os questionarios foram autoadministrados no momento da
coleta de dados. Os individuos responderam perguntas sobre
QVRSB e autoestima.

Os dominios da QVRSB foram considerados a variavel de desfe-
cho. Aversao brasileira do Oral Health Impact Profile (OHIP-14)213
foi utilizada para avaliar o impacto na QVRSB. O OHIP-14 € com-
posto por quatorze questdes divididas em sete dominios, com
doisitens cada: 1) limitacao funcional; 2) dor fisica; 3) desconforto
psicologico; 4) incapacidade fisica; 5) incapacidade psicologica;
6) incapacidade social; e 7) desvantagem social. De acordo com o
instrumento’?, cada resposta recebe uma pontuacao especifica,
sendo: 0 = nunca; 1 =raramente; 2 = as vezes; 3 = repetidamente
e 4=sempre. O escore final do questionario é obtido pela soma
das pontuacdes, variando entre 0 e 56. Pontuacdes mais altas indi-
cam impacto negativo na QVRSB. No presente estudo, o resultado
de cada dominio foi dicotomizado pela mediana das respostas.
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Uma pontuacao menor que 2 em duas questdes de dominio
indicou auséncia de impacto, e uma pontuacao maior que 2,
impacto negativo na QVRSB“.

A Autoavaliacao Negativa Global (Global Negative Self-Evaluation,
GSE)'“avaliou aautoestima.AGSE consisteemumaescalacomseis
itens. Cada item possui seis respostas possiveis, que sao quantifi-
cadas em ordem crescente (1 a 6), de acordo com sua disposicao
na escala. Assim, para classificar a autoestima, a soma de todas as
respostas é dividida por seis para se obter o valor da autoestima
individual, distribuida em quatro categorias: 1-1.69 = autoavalia-
¢do muito pouco negativa; 1.7-2.69 = autoavaliacao pouco nega-
tiva; 2.7-3.99 = autoavaliacao negativa; e 4.0-6.0 = autoavaliacao
muito negativa. Os individuos foram classificados em autoestima
alta (valores < 2,69) ou baixa (valores > 2,7) 2.

Todos os participantes tiveram exames clinicos padronizados,
incluindo medidas oclusais intrabucais e fotografias clinicas da face.

A ma oclusao dentaria foi avaliada por meio do Componente
Saude Bucal do indice de Necessidade de Tratamento Ortoddntico
(IOTN-DHC, Index of Orthodontic Treatment Need-Dental Health
Component)'™. O exame clinico foi realizado com afastador labial
descartavel, com o paciente sentado em uma sala com ilumina-
cao natural. Por meio de uma escala de cinco graus em ordem
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crescente, o IOTN-DHC é usado para avaliar o apinhamento,
dentes perdidos (incluindo auséncia congénita e dentes impac-
tados), sobressaliéncia (positiva ou negativa), mordida cruzada
anterior ou posterior, sobremordida e mordida aberta anterior
ou posterior. Todas as condi¢cdes foram avaliadas e apenas as
mais graves foram usadas como base para determinar a necessi-
dade de tratamento. Para a analise dos dados, a necessidade de
tratamento ortoddntico normativo foi dicotomizada em graus
IOTN-DHC: graus 1 a 2 = sem ma oclusao dentaria ou necessi-
dade de tratamento ortodontico; e graus 3a 5 =com ma oclusao
e necessidade de tratamento ortodontico',

As fotografias do perfil facial foram obtidas de forma padronizada,
considerando a distancia entre cada voluntario e a cdmera. As foto-
grafias foram tiradas com uma camera SLR D7000 (Nikon do Brasil
Ltda.), com lente Nikon 18-200 mm VR /3.5-5.6G Il (Nikon do Brasil
Ltda.)’®. A camera foi posicionada paralela ao solo em um tripé
nivelado. Os individuos sentaram-se em uma cadeira proxima a
umaparedebrancaeforamorientadosaolhar parafrenteemuma
linha horizontal, com a cabeca em posicao natural'’. Em seguida,
foi feita a fotografia de perfil. Esse procedimento foi adotado para
todos os participantes do estudo. O angulo de convexidade do
perfil facial (G.Sn-Pog’, G=Ponto Glabela; Sn=Ponto subnasal;
Pog'=Ponto pogonio em tecido mole) foi tracado nas fotografias
usando o software Photoshop (CS 8.0.1; Adobe Systems, San Jose,
California). Os individuos foram classificados como perfil facial
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reto, convexo ou concavo, de acordo com a analise dos tecidos
moles'®2'.Um angulo de convexidade de 8 a 16° indicou um perfil
reto, enquanto um aumento ou diminuicao do angulo indicava
um perfil convexo ou cdncavo, respectivamente’2'. Como critério
metodoldgico, os individuos foram classificados em duas catego-
rias: com perfil facial normal (perfil reto) ou com perfil facial alte-
rado (perfil convexo ou cOncavo)?°22,

O exame clinico bucal foi realizado por um pesquisador devida-
mentecalibradoecomexperiénciaepidemioldgicaeconhecimento
ortodontico. A consisténcia da concordancia intraexaminador foi
avaliada pelo Kappa ponderado, obtendo-se um valor de 0,94.
O erro do método para a avaliacao do perfil facial foi verificado em
30% da amostra por meio de selecdo aleatoria apos um intervalo
de 30 dias. Os erros aleatérios foram calculados de acordo com
a formula de Dahlberg?, e os erros sistematicos foram avaliados
com testes t dependentes (p <0,05), para permitir a verificacao
da auséncia de diferenca significativa.

Os dados foram analisados inicialmente por tabelas de distri-
buicdao de frequéncia. Modelos de regressao logistica simples
foram construidosparaasvariaveisindependentese cadadomi-
nio do OHIP-14 como desfecho. Posteriormente, modelos logis-
ticos multiplos hierarquicos foram estimados considerando a
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seguinte hierarquia: bloco 1 (sexo), bloco 2 (necessidade de
tratamento ortododntico e perfil facial) e bloco 3 (autoestima),
conforme Figura 1.

As variaveis com p<0,20 em cada bloco foram testadas em
modelos de regressao multipla e aquelas com p <0,10 permane-
ceram no modelo apds ajuste para as variaveis do mesmo bloco
e do bloco anterior. Por meio dos modelos de regressao, os odds
ratios brutos e ajustados foram estimados com intervalos de
confianca de 95%. As analises foram realizadas com o software R
(R Foundation for Statistical Computing, Viena, Austria).

Bloco 1

Bloco 2 Perfil Facial e
necessidade de tratamento ortodontico

Figura 1: Fluxograma de modelos logisticos multiplos hierarquicos.
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RESULTADOS

A populacdo deste estudo foi composta por 205 adultos jovens com
média de idade de 23,1 anos (DP= 1,02). A Tabela 1 mostra a fre-
guéncia dadistribuicdo emrelacdao aos dominios do OHIP-14, consi-
derando as variaveis analisadas. Frequéncias mais elevadas foram
observadas nos dominios dor fisica e desconforto psicoldgico.

A Tabela 2 mostra a analise de associacdo entre as variaveis inde-
pendentes e a presenca de impacto em cada dominio do OHIP-14,
Considerando a variavel de interesse (perfil facial), a incapacidade
psicologica foi o dominio mais afetado. Individuos com perfil facial
convexo ou concavo tiveram 2,47 (1,04 -5,85) vezes mais chance
de relatar incapacidade psicoldgica do que aqueles com perfil reto.

Incapaci-

Tabela 1: Individuos com impacto nos dominios da qualidade de vida relacionada a sau-
Com impacto na QVRSB
dade

de bucal, considerando as caracteristicas estudadas.
Limitacao PEscons Incapaci Incapaci- DIVET ]
Categoria n (%) . ¢ forto psi- p’ . dade psi- .
funcional o dade fisica o . gem social
colégico colégica social

Variavel

s Feminino 75 (36,6) 202,7) 23 (30,7) 20 (26,7) 5(6,7) 9(12,0) 6 (8,0) 3(4,0)
exo
Masculino | 130 (63,4) 8(6,2) 53 (40,8) 57 (43,8) 12(9,2) 25(19,2) 5(3,8) 2(1,5)
Perfi Reto 83 (40,5) 1(1,2) 33 (39,8) 25 (30,5) 3(3,6) 8(9,6) 1(1,2) 1(1,2)
erfi -
facial* Cbncavo/
Convexo | 122 (59,9 9(7,4) 43(35,2) @ 52(42,6) 14(11,5) @ 26(21,3) 10 (8,2) 4(33)
Ma oclu- Sem 163 (79,5) 5(3,1) 56 (34,4) 58 (35,6) 10 (6,1) 24 (14,7) 6(3,7) 3(1,8)
sdo denta-
rig** Com 42 (20,5) 5(11,9) 20(47,6) 19 (45,2) 7(16,7) 10 (23,8) 5(11,9) 2(4,8)
Autoesti- Normal 173 (84,4) 7 (4,0) 57 (33,0) 58 (33,5) 15 (8,7) 23(13,3) 8 (4,6) 5(2,9)
ma Baixa 32 (15,6) 3(9,4) 19 (59,4) 19 (59,4) 2(6,2) 11 (34,4) 3(9,4) 0(0,0)

* Perfil normal (reto) ou alterado (cbncavo ou convexo); **|IOTN-DHC: 1 a 2 = sem necessidade de tratamento,
e 3 a5 =com necessidade de tratamento ortoddntico.
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Tabela 2: Associacdo entre as variaveis independentes e a presenca de impacto nos domi-
nios da qualidade de vida relacionada a saude bucal.

" bominio1 | oominio2 | Dominie3 | Dominiod | Dominios | bominios | pominio? _
OR OR OR (0] (0] 34 (0] 34 OR

OR OR OR OR OR OR OR

Femi- Ref. - Ref. - Ref. Ref. Ref. - Ref. - Ref. - Ref. -
nino
Mas- 2,39 1,56 2,15 2,24 1,42 1,75 0,46 0,38
Sexo culino (0,50- - (0,85- - (1,76- | (1,19- | (0,48- - (0,77- - (0,14- - (0,06- -
11,58) 2,84) 3,98) 4,21) 4,21) 3,97) 1,56) 2,30)
p 0,2779 - 0,1504 - 0,0154 | 0,0128  0,5233 - 0,1837 - 0,2132 - 0,2888 -
Reto Ref. - Ref. - Ref. - Ref. - Ref. Ref. Ref. - Ref. -
Con-
cavo/ 6,53 0,82 1,72 3,46 2,54 2,47 7,32 2,78
Perfil conve- (0,81- - (0,46- - (0,96- - (0,96- - (1,09- = (1,04- | (0,92- - (0,30- -
facial %0 52,55) 1,47) 3,11) 12,43) 5,93) 5,85) | 58,31) 25,32)
p 0,0778 - 0,5116 - 0,0708 - 0,0576 - 0,0313 | 0,0396 0,0601 - 0,3645 -
Sem Ref. Ref. Ref. - Ref. - Ref. Ref. Ref. - Ref. - Ref. -
Ma 4,27 4,27 1,74 1,50 3,06 3,06 1,81 3,54 2,67
oclusdo | Com (1,18- ' (1,18- | (0,87- - (0,75- - (1,09- = (1,09- | (0,79- - (1,02- - (0,43- -
denta- 15,52) | 15,52) | 3,45) 2,97) 8,60) 8,60) 4,16) 12,22) 16,50)
ria
p 0,0274 | 0,0274 # 0,1149 - 0,2509 - 0,0338 | 0,0338 0,1621 - 0,0458 - 0,2915 -
Nor-
mal Ref. - Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. - Ref. Ref. Ref. - -
AUtoes- 2,45 2,97 2,97 2,90 3,04 0,70 3,42 3,33 2,13
tima Baixa | (0,60- - 1,37- | (1,37-  (1,34- | (1,38- @ (0,15- - (1,46- @ (1,40- | (0,53- - - -
10,04) 6,44) 6,44) 6,28) 6,69) 3,23) 8,00) 7,90) 8,52)
p 0,2117 - 0,0057 | 0,0057 | 0,0070 0,0128 | 0,6498 - 0,0047 | 0,0065 0,2832 - - -

OR = 0Odds ratio. IC = Intervalo de Confianca. Dom1 = limitacao funcional; Dom2 = dor fisica; Dom3 = desconforto
psicologico; Dom4 = incapacidade fisica; Dom5 = incapacidade psicolégica; Dom6 = incapacidade social; e
Dom7 = desvantagem social.
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Por outro lado, a associacdo foi modulada pela ma oclusao
dentaria e a autoestima. Individuos com ma oclusao denta-
ria e necessidade de tratamento ortoddntico apresentaram
4,27 (1,18 - 15,25) vezes maior chance de relatar limitagao funcio-
nale3,06(1,09 - 8,60)vezes maior chance derelatarincapacidade
fisica. Individuos com baixa autoestima tiveram 2,97 (1,38 - 6,44)
vezes maior chance de relatar dor fisica, 3,04 (1,38-6.69)
vezes maior chance de relatar desconforto psicologico e
3,33 (1,40-7,90) vezes maior chance de relatar incapacidade
fisioloégica. Os dominios incapacidade social e desvantagem
social nao foram afetados pelas variaveis independentes.

A literatura tem destacado a importancia da percepcao indivi-
dual relacionada a necessidade de tratamento ortoddntico%24,
No presente estudo, a necessidade de tratamento ortoddntico
foi avaliada pelo componente de saude bucal (DHC) do IOTN
e definiu a ma oclusao dentaria. Embora sejam instrumentos
de avaliacao semelhantes®, o IOTN €& mais adequado do que
o Indice de Estética Dentdria (Dental aesthetic index, DAI), pois
considera os aspectos funcionais da oclusao®®.

Nesse sentido, o principal diferencial desse estudo foi incluir
a analise do perfil facial na pesquisa epidemioldgica das mas
oclusdes. Assim, associamos a analise da oclusao com o per-
fil facial para entender o impacto de possiveis problemas
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esqueléticos, sugeridos pelo perfil facial, na QVRSB. O perfil
facial foi classificado com base no angulo de convexidade'®=°,
gue é indicado para determinar a morfologia dos tecidos moles
da face?. Valores de referéncia foram considerados para a
populacdo brasileira?' e os perfis reto, convexo e céncavo?®2?
foram identificados para responder a seguinte pergunta: qual
é o impacto do perfil facial na QVRSB de adultos?

Os presentes resultados mostraram que individuos com per-
fil alterado, ou seja, convexo ou cdncavo, apresentaram mais
chance de relatar impacto psicolégico na QVRSB. De acordo
com a literatura, existe uma preferéncia por um perfil reto,
gue corresponda ao padrao esquelético de Classe 12 — que, de
modo geral, reflete uma atratividade facial®®. Assim, a explica-
¢do mais provavel para os presentes resultados é que o aspecto
anteroposterior da face € considerado um fator importante na
avaliacao da estética, o que justifica o impacto relacionado ao
perfil convexo (padrdo Classe Il) e cbncavo (padrao Classe llI).
Os resultados confirmam a importancia de uma investigacao
aprofundada dos dominios da avaliacao de QVRSB. Além disso,
uma morfologia facial alterada pode estar associada a uma
menor autoconfianca nas rela¢des sociais, uma vez que uma
ma oclusao grave pode afetar a forma como uma pessoa é
percebida negativamente ao longo de toda a sua vida. Talvez
seja outra possivel explicacdo para a associacao entre a altera-
cao do perfil facial e o dominio incapacidade psicolégica®.
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Adicionalmente, o diagnostico isolado da ma oclusao afeta a limi-
tacdo funcional e a incapacidade fisica dos individuos. Embora
alguns estudos relatem auséncia de impacto na QVRSB*#, a ana-
lise dos dominios mostrou associacao de aspectos funcionais e
fisicos. E fundamental destacar que a necessidade de tratamento
ortodontico foi estudada a partir da priorizacao de critérios odon-
toldgicos e que a inclusao de analises de tecidos moles permitiu
um melhor entendimento dos problemas dentoesqueléticos.

Nesse sentido, a autoestima ndo deve ser ignorada. A analise sub-
jetiva da autoestima influencia diretamente nas avaliacbes que
envolvem a preocupacdo estética, sendo que individuos com baixa
autoestima tendem a relatar impacto na QVRSB3°. Assim, os pre-
sentes resultados mostraram que individuos com baixa autoestima
relataram impacto negativo na dor fisica e nos aspectos psicoldgicos
da QVRSB. No mesmo contexto, a variavel sexo foi associada a maior
chance de impacto no desconforto psicolégico. A literatura tem afir-
mado que as mulheres relatam maiores impactos sociais e psicolo-
gicos relacionados a saude bucal do que os homens'®223° A principal
diferenca nos achados diz respeito a faixa etaria; a maioria dos estu-
dos que observaram maiores impactos em mulheres'®2°3° gvaliou
adolescentes; o presente estudo, porém, avaliou adultos jovens.

Os estudos que investigaram o impacto da ma oclusao na QVRSB
de adultos foram baseados exclusivamente em indicadores den-
tarios, como DAl e IOTN2%7, ou incluindo o indice cefalico® O pre-
sente estudo é o primeiro a incluir a analise de tecidos moles na
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avaliacao epidemioldgica observacional. A face foi avaliada por meio de
fotografias, o que proporcionou confiabilidade para o diagnodstico do per-
fil facial. Talvez seja essa a controvérsia na literatura: o fato de o padrao
esquelético anteroposterior nao ter sido incluido na avaliacao da QVRSB.
Individuos com oclusé@o normal nao tém necessariamente um padrao
esquelético de Classe I. Aléem disso, a clinica ortodontica frequentemente
observaindividuos com deformidades esqueléticas que relatam queama
oclusao afeta seu dia a dia. Assim, o ponto forte desse estudo foi incluir o
perfil facial entre os possiveis aspectos clinicos que afetam a QVRSB.

O desenho transversal do estudo pode ser considerado uma limita-
¢ao, pois 0 impacto das altera¢cdes dentarias e faciais foi avaliado em
um momento especifico do tempo. Um desenho de estudo longitudinal
também fortaleceria o estudo e, possivelmente, aprofundaria a com-
preensao da intensidade e extensao que esses aspectos causam na vida
do individuo.

Finalmente, os resultados ndo suportam a hipotese do estudo; tanto no
contexto clinico quanto epidemiolégico, ha necessidade de uma aborda-
gem para avaliar as percepc¢des dos individuos sobre os aspectos denta-
rios e faciais que afetam a autoestima e tém impactos significativos nos
dominios de QVRSB.

O perfil facial convexo ou concavo apresentou impacto negativo nos
aspectos psicoldgicos da qualidade de vida relacionada a saude bucal de
adultos jovens.
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Novos achados sobre os efeitos da expansao rapida da maxila na base do cranio: um estudo pelo
método dos elementos finitos

Objetivo: O objetivo do presente estudo foi avaliar o efeito da ex-
pansao rapida da maxila (ERM) no processo pterigoide (PP), sin-
condrose esfeno-occipital (SEO) e sela turcica (ST) no cranio de
um paciente com atresia maxilar, e identificar a distribuicao de
tensoes mecanicas e deslocamento, por meio do método dos ele-
mentos finitos (MEF).

Metodos: Foi utilizada uma tomografia computadorizada de feixe
conico (TCFC) para registrar o cranio de um paciente do sexo mas-
culino, de 13 anos de idade, com relacao esquelética de Classe II por
protrusao da maxila e atresia maxilar. A geometria CAD (desenho
assistido por computador) do cranio foi importada para o softwa-
re SimLab 13.1 para construir a malha de elementos finitos. Para
simulacao, foram definidos deslocamentos, em direcao transver-
sal, de 1mm, 3 mm e 5 mm a partir da sutura palatina mediana, re-
presentando, assim, a ERM. Para a analise dos resultados, a tensao
maxima principal (TMP) e os deslocamentos foram avaliados por
meio da identificacao de diferentes nos, que foram representados
pelos pontos de acordo com as areas de interesse do estudo.

Resultados: Na TMP, a tensao maxima de tracao foi encontrada
nos pontos 2 (366,50 MPa) e 3 (271,50 MPa). A tensao maxima de
compressao foi encontrada no ponto 8 (-5,84 MPa). Os maiores
deslocamentos no plano transversal e no segmento lateral foram
localizados nos pontos 1 (2,212 mm), 2 (0,903 mm) e 3 (0,238 mm).

Conclusoes: A ERM teve efeito direto sobre PP, SEO e ST no mo-
delo de relacao esquelética de Classe II com atresia maxilar. O PP
demonstrou uma maior tensao de tracao e deslocamento.

Palavras-chave: Método dos elementos finitos. Expansao rapida
da maxila. Cranio.
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As mordidas cruzadas posterioresdentarias e a atresia maxilar sao
frequentemente tratadas com expansao rapida da maxila (ERM),
gue permite o0 aumento do perimetro das arcadas dentarias e da
maxila na direcdo transversal, aléem de estar envolvida no trata-
mento esquelético da Classe Il associado a protracdao maxilar'2,
O principal objetivo anatdmico € abrir a sutura palatina mediana
(SPM), processo que se torna mais dificil com o avancar da idade
do paciente. No entanto, ndo ha uma correlacao absoluta entre a
ossificacao da SPM e a idade cronologicas.

Em casos de pacientes adultos com atresia maxilar que nao
aceitam o tratamento cirurgico, alguns protocolos de ERM que
foram propostos resultam em maior movimento dentario do
gue esquelético*>. A abertura da SPM em pacientes adultos é
possivel por meio da aplicacao de ancoragem Ossea com a téc-
nica de expansao rapidaapoiada em mini-implantes (MARPE)®”.
A tensdo que pode ser suportada pelas estruturas craniofa-
Ciais durante a ERM foi registrada para ambas as abordagens,
convencional®® e MARPE'®,

Devido a elasticidade 6ssea'!, a tensao gerada nas estruturas
craniofaciais durante a ERM esta correlacionada com a idade
e 0 grau de ossificacdo das suturas 0sseas, especialmente em
pacientes adultos. Muitas suturas em torno de 0ssos maxila-
res sao abertas durante a ERM, mas a sutura pterigopalatina
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foi encontrada entre as que ofereceram maior resisténcia a
SPM'2, No entanto, o sucesso parcial foi alcancado quando as
suturas foram abertas com a MARPE',

Ha uma importante relacao anatomica entre a regiao maxilar da
base craniana e os processos pterigoides (PP) do osso esfenoide.
Isso acontece porque a ERM também afeta as regides profundas
do neurocranio e viscerocranio. A transmissao da tensao meca-
nica produzida pelo aparelho expansor durante a abertura da
SPM pode afetar as estruturas anatomicas direta ou indireta-
mente', por exemplo, no caso da sincondrose esfeno-occipi-
tal (SEQ) 21516 Pp83.14 sela tdrcica (ST)'” e algum forame da base
do cranio com seu teor vascular e nervoso''8, Embora tenha
sido descrito na literatura que o0 0sso humano tem a capacidade
de se adaptar as cargas mecanicas, essas devem ser funcionais
e ciclicas, o que nao é alcancado durante a ERM.

O método dos elementos finitos (MEF) permite a simulacao
do sistema de for¢cas mecanicas que atuam no cranio humano
durante o processo da ERM convencional ou MARPE, e ana-
lisa a resposta de tais cargas no neurocranio e viscerocranio',
Sabendo que essadelicada estrutura pode serafetada por cargas
pesadas geradas durante o processo de ERM, o conhecimento
desses efeitos apresenta uma grande importancia para o moni-
toramento e a programacado do tratamento da atresia maxilar.



Sevillano MGC, Kemmoku DT, Noritomi PY, Fernandes LQP, Capelli Junior ], Quintao C

Novos achados sobre os efeitos da expansao rapida da maxila na base do cranio: um estudo pelo
método dos elementos finitos

A presente pesquisa avaliou o efeito da ERM nos PP, SEO e ST
no cranio de um paciente com atresia makxilar, a fim de identi-
ficar pelo MEF a distribuicdo de tens6es mecanicas e desloca-
mentos nos pontos especificos dessas estruturas anatomicas.

O comité de ética da Escola de Odontologia de Piracicaba,
Universidade Estadual de Campinas, aprovou a realizacao
desse estudo (protocolo numero: 056/2013).

Atomografiacomputadorizadadefeixe conico(TCFC)foiempre-
gada nesse estudo para examinar o cranio de um paciente do
sexo masculino, de 13 anos de idade, com relagao esquelética
de Classe Il por protrusao da maxila, atresia maxilar, denticao
permanente completa, mordida cruzada posterior dentaria e
SEO ndo ossificada. As imagens da TCFC, apresentando cortes
nos intervalos de 0,25 mm de espessura, foram importadas no
software InVesalius 3.0 (Centro de Tecnologia da Informacao
Renato Archer, Campinas, Brasil) e segmentadas através da
escala de cinza, para obter a superficie tridimensional (3D) da
maxila e da base do cranio (Fig. 1). A estrutura 0ssea selecio-
nada foi convertida em arquivo do tipo estereolitografia (STL).
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Tabela 1: Propriedades mecanicas utilizadas em estudos anteriores.

Osso? 14000 Mpa 0,3
Sutura palatina mediana?' 1 Mpa 0,3
Sincondrose esfeno-occipital®? 24 Mpa 0,3

A condicao de contorno foi definida por zero deslocamento e
zero rotacdo dos nés localizados na margem do forame magno.
Além disso, a forma e as cargas foram simétricas ao redor do
eixo X (transversal). A ativacdao so foi realizada por desloca-
mento forcado para fins de expansao maxilar. Na regiao da
SPM, foi especificada uma condicdo matematica para simetria
e carga, que foi reproduzida simetricamente no lado oposto.
Foi simulado no modelo um movimento transversal de 0,5 mm,
1,5mm e 2,5 mm por lado. Devido a condi¢cdo de simetria, essa
simulacdo foi equivalente a uma ativacao de 1 mm, 3mm e
5 mm, respectivamente.

Utilizando-se o software SimLab 13.1, o deslocamento e atensao
maxima principal (TMP) foram avaliados por meio da identifi-
cacao dos diferentes nds, representados por pontos utilizados
em estudos anteriores (Fig. 3 e Tab. 2)%4.
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Figura 3: Pontos para avaliacao da tensdo, em vista sagital.

Tabela 2: Estruturas e pontos anatdémicos.

Pontos Definicao

—_—

‘ O ponto mais inferior e posterior da lamina medial do processo pterigoide.

‘ O ponto mais posterior e médio da lamina medial do processo pterigoide.

‘ O ponto mais superior e posterior da lamina medial do processo pterigoide.

‘ O ponto mais inferior da superficie posterior do corpo esfenoidal.

‘ O ponto mais inferior da superficie anterior da parte basilar do osso occipital.

\ O ponto de interseccao entre a linha S-Ba e a superficie anterior da base do osso occipital.
‘ O ponto de interseccao entre a linha S-Ba e a superficie posterior do corpo esfenoidal.

‘ O ponto mais profundo do assoalho da sela turcica.

‘ O ponto mais alto do tubérculo da sela.

2
3
4
5
6
7
8
9

Dental Press ] Orthod. 2021;26(6):€2120162
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A analise da TMP apresentou valores positivos (tensdo de tracdo) e nega-
tivos (tensao de compressao). Quando foi produzida uma expansao de
5mm, a TMP foi encontrada nos pontos 2 (366,50 MPa), 3 (271,50 MPa)
e 4 (146,50 MPa). Quando a expansdo foi limitada a 3 mm, os valores
elevados de tensao de tracao foram registrados nos mesmos pontos 2,
3e4(219,90 MPa, 162,90 MPa e 88,08 MPa, respectivamente).

Quando a expansao de 5mm foi produzida, a maior tensdao de tracao
foi encontrada na regido anterior do SEO, nos pontos 4 (146,80 MPa)
e 7 (35,14 MPa), em comparacao com a regiao posterior, nos pontos 5
(21,41 MPa) e 6 (4,36 MPa). O mesmo padrao de tensdo de tracao foi obser-
vado com as expansfes de 1 mm e 3 mm.

Atensdaode compressdo foiencontradana ST parasimulacdes de expansao
de T mm, 3mm e 5mm no ponto 8, com tensado de -1,17 MPa, -3,51 MPa
e -5,84 MPa, respectivamente. O tubérculo da sela apresentou maior ten-
sao de tracdao no ponto 9 (39,32 MPa), em comparacao com a expansao de
5 mm (Fig. 4, Tab. 3 e Video 1).

=] e]

Video 1: Analise da tensédo maxima principal durante simula¢ao da ex-
pansado rapida da maxila. A escala de cores mostra as areas de alta ten-
sao de tragao em vermelho e areas de baixa tensao de tracao em verde.
A cor azul escuro mostra as areas de tensao de compressao.
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Figura 4: Vistas, nos planos axial e sagital, da TMP em megapascals em 1 mm (A), 3 mm (B)
e 5mm (C) de expansado. A escala de cores mostra as areas de alta tensao de tracao em
vermelho e areas de baixa tensdo de tracdao em verde. A cor azul escura mostra as areas
de tensdo de compressdo.
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Tabela 3: Valores da Tensao Maxima Principal (TMP) para cada ponto anatémico avaliado.

O N OO dWIN| =

1,00 3,00 5,01
73,30 219,90 366,50
54,30 162,90 271,50
29,36 88,08 146,80

4,28 12,85 21,41

0,87 2,61 4,36

7,03 21,08 35,14
1,17 3,51 5,84

7,86 23,59 39,32

*Deslocamento: 1 mm, 3mm e 5 mm. **MPa: Megapascal.

Quando realizada a expansao de 5mm, os deslocamentos mais
elevados foram registrados no plano transversal (eixo X), nos pon-
tos 1 (2,212 mm), 2 (0,933 mm) e 3 (0,238 mm), com deslocamento
lateral (Fig. 5 e Tab. 4). Os mesmos pontos também foram des-
locados nos sentidos superior e posterior, com o deslocamento
sendo maior em magnitude no ponto 1 (-1,093 mm e -0,721 mm,
respectivamente) e menor em magnitude no ponto 3 (-1mm e
-0,473 mm, respectivamente). Os pontos localizados na area ante-
rior da SEO (pontos 4 e 7) e os localizados na zona posterior (pontos
5 e 6) registraram deslocamentos nos sentidos superior e posterior,
com menor magnitude observada nos pontos da regidao posterior.
As regides da ST (ponto 8) e do tubérculo da sela (ponto 9) também
foram deslocadas nos sentidos superior (-1,003 mm e -0,884 mm,
respectivamente) e posterior (-0,294 mm e -0,091 mm, respectiva-
mente). Os pontos 4, 5, 6 e 7 nao apresentaram deslocamento na
direcdo lateral (Fig. 5, Tab. 4 e Video 2).
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Coetour Plot
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Figura 5: Vistas, nos planos axial e sagital, do deslocamento em 1 mm (A), 3mm (B) e
5mm (C) de expansdo. A escala de cores mostra as areas de deslocamento elevado em
vermelho e areas de baixo deslocamento em azul claro. Na vista axial, pode-se observar
um padrao de deslocamento em “V”.

Dental Press ] Orthod. 2021;26(6):€2120162
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Tabela 4: Deslocamento de 5 mm para cada ponto anatémico avaliado.

1 2,212 -0,721 -1,093
2 0,903 -0,604 -1,072
3 0,238 -0,473 -1

4 0 -0,555 -1,055
5 0,01 -0,135 -0,944
6 0 -0,178 -0,919
7 0 -0,469 -1,108
8 0 -0,294 -1,003
9 0 -0,091 -0,884

*Eixos: X, Y e Z.

or
ey

[=]

k

Video 2: Analise dos deslocamentos durante simulacao
da expansao rapida da maxila. A escala de cores mostra
as areas de deslocamento elevado em vermelho e areas
de baixo deslocamento em azul claro. Na vista axial, po-
de-se observar um padrao de deslocamento em “V".

A atresia maxilar é corrigida principalmente pela ERM conven-
cional, que envolve a aplicacdo de forcas laterais no palato e
nos dentes para abertura da SPM'. Aléem disso, foi determinado
gue o padrao de abertura em “V" da SPM esta relacionado a
dificuldade do disjuntor para abrir a sutura pterigopalatina'.

A ERM convencional e a MARPE provocam a abertura da SPM, e
as forcas transversais podem ser transmitidas a base do cranio
através de uma conexao entre a maxila e o PP?'*, Quando essa
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forca € capaz de abrir a sutura pterigopalatina, o que implicaria,
ainda, na separac¢ao do processo piramidal do osso palatino
do PP, forcas de menor intensidade sdo transmitidas a base
do cranio®. A abertura da sutura pterigopalatina em adoles-
centes e adultos jovens &€ acompanhada de fraturas, devido a
forte interdigitacdao entre superficies 0sseas?’; portanto, alguns
estudos afirmam que a ERM convencional ndo seria capaz de
abri-la'. Estudos que avaliaram os resultados da expanséao por
meio da MARPE observaram uma taxa de sucesso de 53% na
abertura da sutura pterigopalatina™ e 100% da SPM. Alcancar
a abertura da SPM e nao da sutura pterigopalatina sugere que
uma forte tensao seria transmitida para a base do cranio, cau-
sando efeitos biomecanicos colaterais'” .

Wolff?afirmou que, quando o0 0sso humano € submetido a car-
gas mecanicas, a estrutura 6ssea, em sua constituicao interna
e externa, passa por uma remodelacdao como mecanismo de
adaptacdo a essas forcas. Uma caracteristica fundamental des-
sas forcas é que elas sao funcionais e ciclicas'®, como as forcas
de oclusdo. Durante a ERM, algumas forcas intensas criadas
nao sao funcionais nem ciclicas; por isso, sugere-se que é difi-
cil encontrar uma adaptacao saudavel remodelando as estru-
turas ésseas internas comprometidas.

A simulacao convencional das ERM e MARPE por meio do MEF
tem sido identificada como um meétodo eficaz, no campo da
Ortodontia, para o estudo das forcas produzidas nas estruturas
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craniofaciais®'”. Uma vez que a extensao e os efeitos na base
do cranio devem ser conhecidos por todos os ortodontistas,
0 presente estudo simulou o deslocamento do processo pala-
tino apos assumir a superacao da resisténcia da SPM, suturas
circum-maxilares, dentes e ligamento periodontal com aber-
turas de 1 mm, 3mm e 5 mm, como foi realizado em estudos
anteriores®, e sem abertura da sutura pterigopalatina, como
em muitas situacdes clinicas, especialmente em adultos’.
O deslocamento do processo palatino foi simulado de forma
quase paralela, de acordo com as respostas clinicas obtidas em
estudo com TCFC por Cantarella et al.””*Independentemente da
forca de carga ter sido aplicada nos dentes ou mini-implante,
apenas a abertura da SPM foi simulada de acordo com proto-
colos previamente relatados®?’,

NaanalisedaTMP, atensao detracdo foiencontradanos pontos
1,2 e3dalamina medial do processo pterigoide, com o ponto 1
mostrando menor valor. Essa distribuicdo de tensdo esta de
acordo com os achados dos estudos de Iseri et al.?, Baldawa e
Bhad?®. Se a sutura pterigopalatina ndo estiver aberta, € prova-
vel que essas tensdes de tracao ocorram devido a dobra lateral
do PP durante a ERM, conforme descrito por Jafari et al.? e Iseri
et al.® Em outro estudo, que envolveu a simulacao de abertura
da sutura pterigopalatina, observou-se uma reducdo significa-
tiva da tensao de tracao nos PP e SEQO.?’
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E importante notar que a tensdo de tracdo diminui nos pontos
3 e4 em comparacao com o ponto 2, 0 que poderia estar rela-
cionado a proximidade com a cartilagem da SEO e sua capaci-
dade de absorver as forcas.?® Esse efeito pode ser claramente
observado pela diferenca na tensao de tracao entre os pontos
4 e 7 (antes da SEQ) e os pontos 5 e 6 (apds a SEO). Thilander
e Ingervall*® encontraram fibras de colageno na SEO, dispostas
na direcao longitudinal do clivus, o que provavelmente poderia
significar a preparacdo para a distribuicdo de tensao de tracao.
E possivel sugerir que quando a SEO é totalmente ossificada,
a tensdo de tracdo na base do cranio pode ser muito maior.
As tensdes que a SEO recebe também foram observadas em
estudos anteriores'” 1827,

Embora a tensdo de tracdao reduza seu valor no ponto 3 em
relacdao ao ponto 2, foi um dos mais altos encontrados nesse
estudo e, devido a sua proximidade com a base do cranio, pode
estar transmitindo forcas sobre o forame da base do cranio
com conteudo vascular e nervoso, causando respostas 0sseas,
como microfraturas ou reabsorcdao Ossea' '8, No entanto,
Thilander e Ingervall?® encontraram regides de cartilagem na
ST de cranios de pacientes com idades mais avancadas, o que
poderia causar menores valores de tensao nessa regiao. Nao
sO a tensdo de tracao foi identificada na base do cranio, mas
também a tensdo de compressao na ST (ponto 8), que esta
de acordo com os achados de Holberg et al.?” A magnitude da
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tensaoregistrada nos pacientes pode estar relacionada aidade.
Holberg', Holberg e Rudzki-Janson' realizaram simulacdes
comparativas usando diferentes valores dos Coeficientes de
Young e Poisson para identificar o osso jovem e o0 0sso adulto,
e encontraram maior tensdao e deslocamentos menores para
0S 0ssos adultos.

Além do corpo, que foi considerado elastico e linear, pode-se
observar nas Tabelas 3 e 4 que o ponto 1 apresentou maior
deslocamento e menor tensao de tracao do que os pontos 2
e 3, e 0 ponto 3 teve menor deslocamento e menor tensao de
tracao do que o ponto 2. Sugere-se que esse resultado ocorra
pela presenca da cartilagem e da complexa geometria da estru-
tura anatomica®.

Quando a expansao de 5 mm foi realizada, os maiores desloca-
mentos foram registrados no plano transversal no PP nos pon-
tos 1, 2 e 3, 0 que é consistente com os resultados de estudos
anteriores®92%, Os mesmos pontos tambéem foram deslocados
nos sentidos superior e posterior,oque sugereumaaberturada
SPM no padrao “V” nos planos axial e coronal. Os movimentos
registrados nos pontos anteriores (pontos 4 e 7) e posteriores
(pontos 5 e 6) a SEO estariam relacionados aos movimentos da
SEO, conforme descrito por outros estudos’™ '8, Os movimen-
tos foram simulados com o objetivo de encontrar deslocamen-
tos significativos na expansdao maxima de 5 mm; entretanto,



19 Sevillano MGC, Kemmoku DT, Noritomi PY, Fernandes LQP, Capelli Junior ], Quintao C

Novos achados sobre os efeitos da expansao rapida da maxila na base do cranio: um estudo pelo
método dos elementos finitos

nos pontos 8 e 9, o movimento foi considerado quase insig-
nificante. Observando-se a simulacdao do movimento da SPM
no plano axial, o padrao de abertura pode ser observado em
todos os modelos com as expansdes de 1T mm, 3mm e 5mm,
conforme descrito em estudos anteriores'.

Sabendo que a diferenca de tensao encontrada nos modelos
cranianos é baseada na morfologia, uma vez que a geome-
tria € fundamental para a resposta mecanica''?°, o presente
estudo tem certas limitacdes. Para poder simplificar e repre-
sentar o procedimento biomecanico, o modelo completo do
cranio foi considerado isotropico e linearmente elastico®.
Como é importante conhecer os diferentes tipos de tensdes
gue ocorrem nas estruturas craniofaciais, a analise da TMP foi
selecionada em vez do equivalente de Von Mises e da analise
da tensao principal minima. Isso também permite uma avalia-
cdo qualitativa e quantitativa das forcas de tensdo. As estru-
turas O0sseas foram analisadas pela TMP para determinar as
tensdes de tracao (valores positivos) e de compressao (valores
negativos). Embora a analise tenha expressado os valores da
TMP, esse estudo ndo teve a intencao de determinar magnitu-
des absolutas de tensdo, mas sim de auxiliar na localizacao da
distribuicao de tensdes altas e baixas com base na geometria
dos PP, SEO e ST<°,
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As malhas correspondentes ao tecido 6sseo esponjoso, dentes,
ligamento periodontal e suturas circum-maxilares nao foram
individualizadas, uma vez que, nesse estudo, o inicio da simu-
lacdo de expansao comecou apds assumir que a resisténcia ini-
cial dessas estruturas anatdmicas ja havia sido superada (apés
abertura inicial da SPM), como descrito em estudo anterior®?’.
Aléem disso, a aplicacao de forcas nos molares e pré-molares
nao foi simulada, mas sim a abertura da SPM, seguindo os pro-
tocolos de estudos anteriores?’:3°,

O presente estudo nao comparou os efeitos da ERM conven-
cional e da MARPE. Como ambas tém como objetivo principal
a abertura da SPM, os efeitos biomecanicos sédo destacados
apos a abertura da SPM. Os pontos utilizados para identificar
as estruturas anatdmicas pesquisadas foram selecionados a
partir de um estudo anterior, que visava examinar a resposta
biomecanica da SEO a ERM#4,

O MEF é uma ferramenta poderosa para criar hipoteses no
campo da biomecanica, uma vez que os resultados obtidos
podem diferir dos resultados clinicos reais, pois um modelo
computacional nao pode reproduzir todas as variaveis biologi-
cas que ocorrem nas situagdes clinicas reais. Um unico modelo
de elemento finito nao poderia representar cada situacgao cli-
nica, por isso futuros testes mecanicos e analises de modelos
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clinicos convencionais sao necessarios para corroborar os pre-
sentes resultados. Portanto, esse estudo ndo objetivou indicar
0 uso da ERM convencional ou MARPE, mas buscou conhecer
0 impacto biomecanico de forgas extremas sobre as delicadas
estruturas anatomicas craniofaciais, que poderiam ocorrer em
pacientes adolescentes.

» A ERM teve efeito direto no PP, SEO e ST em um paciente com
relacdao esquelética de Classe Il e atresia maxilar.

» O modelo de Classe Il submetido a ERM suportou maior ten-
sao de tracdo e deslocamento no PP.

» Atensdo de compressao na ST foi relativamente menor nesse
modelo de Classe Il.

Os autores agradecem ao Centro de Tecnologia da Informacgado
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Introducao: A periodontite agressiva causa destruicao perio-
dontal, com perda do osso alveolar de suporte. O sintoma mais
comum € a rapida perda de insercao na area de primeiros mo-
lares e incisivos, em adultos jovens.

Objetivo: O objetivo do presente trabalho foi discutir os desa-
fios, as implicacoes e os impactos do tratamento ortodontico
em pacientes acometidos por problemas periodontais graves,
especificamente a periodontite agressiva.

Discussao: Apesar da presenca de outras bactérias, o princi-
pal patogeno envolvido na periodontite agressiva € o Aggregati-
bacter actinomycetemcomitans. Entretanto, a suscetibilidade da
doenca difere entre os individuos, sendo as deficiéncias imu-
nologicas o principal motivo dessa variabilidade. Muitos orto-
dontistas nao se sentem confortaveis em realizar tratamentos
em individuos com periodontite agressiva.

Conclusao: O tratamento ortodontico € possivel em pacientes
jovens com periodontite agressiva severa e localizada, desde
que se respeite as limitacoes impostas pela doenca. Uma abor-
dagem multidisciplinar € fundamental, com acompanhamento
periodontal frequente antes, durante e depois do tratamento
ortodontico, permitindo a correcao dos posicionamentos den-
tarios sem agravar a perda ossea.

Palavras-chave: Periodontite agressiva. Ortodontia corretiva.
Mordida cruzada. Implantacao dentaria.
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A periodontite agressiva (PAg) € um tipo de periodontite com
inicio precoce e progressao rapida, causando dano periodon-
tal, com perda do osso alveolar de suporte’. Essa doenca tem
como sintoma comum a rapida perda localizada da insercao
periodontal em regides especificas da arcada dentaria, como
nos primeiros molares e incisivos?.

Afeta principalmente adultos jovens, com idade variando de 15
a 35 anos, coincidindo com a faixa etaria daqueles pacientes
gue buscam tratamento ortoddntico. Portanto, é essencial que
ortodontistas e clinicos gerais recebam informacdes e treina-
mento em relacdo a periodontite, principalmente sobre a PAg3.

OAggregatibacteractinomycetemcomitans(anteriormenteconhe-
cido como Actinobacillus actinomycetemcomitans) € encontrado
com alta frequéncia em depdsitos microbianos nos dentes afe-
tados e, apesar da presenca de outras bactérias, é considerado
o principal patégeno envolvido na PAg. Mesmo assim, a sus-
cetibilidade a doenca difere entre os individuos, e o principal
motivo dessa variabilidade sao as deficiéncias imunologicas’.

A prevaléncia de PAg varia consideravelmente entre os estu-
dos. Uma revisdo sistematica encontrou uma prevaléncia
relativamente alta na Africa e América do Sul, em comparacdo
com a Europa, Asia e América do Norte. No entanto, os autores
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destacam a fragilidade da definicdo dessa forma de doenca
periodontal, e sugerem que sdo necessarios estudos com
menor heterogeneidade®. Esses achados mostram que a PAg
é um problema de saude significativo em certas populac¢des>.

Diferentes formas de doenca periodontal tém um impacto
distinto na qualidade de vida. Pacientes com diagndstico de
formas generalizadas de periodontite crénica ou agressiva
apresentaram pior qualidade de vida do que aqueles diagnos-
ticados com a forma localizada de PAg, o que foi mostrado
principalmente por diferencas significativas na dor fisica e no
desconforto psicologico®.

Muitos ortodontistas ndao se sentem confortaveis emrealizar tra-
tamentos em individuos com PAg’. Por outro lado, o tratamento
ortodontico é possivel em pacientes jovens com PAg severa e
localizada, sendo os movimentos ortoddnticos viaveis, indepen-
dentemente do nivel de insercdao periodontal, e sem piora-loé.
No tratamento de pacientes com doencga periodontal, o ortodon-
tista deve considerar uma abordagem interdisciplinar, ja que a
interacao com o periodontista e uma cronologia adequada de
procedimentos sao fatores importantes para o sucesso®.

Tais casos devem ser planejados individualmente, conside-
rando as perdas 0sseassofridas porcada paciente. Respeitando
algumas limitacdes, € possivel melhorar o nivel de insercdo
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Ossea e facilitar a higiene bucal, por meio do tratamento orto-
dbntico de pacientes adultos com suporte 0sseo reduzido'®, o
gque também pode ajudar a prevenir a inflamacao e a recidiva
do colapso periodontal.?

Assim, 0 objetivo do presente estudo é discutir os desafios
do tratamento ortodontico em pacientes com problemas
periodontais graves. Além disso, relatar o caso clinico de uma
paciente apresentando periodontite agressiva, com diversos
problemas odontoldgicos e ortoddnticos relacionados.

Paciente do sexo feminino, com 16 anos e 3 meses de idade,
foi encaminhada pelo periodontista para tratamento ortoddn-
tico. Além do problema gengival, relatou queixas de “dentes
deslocados para a frente”, “dentes abrindo espac¢os” e “mordida
invertida atras”. Apresentava bom estado geral de saude, mas
com historico familiar de doenca periodontal.

O exame clinico extrabucal frontal revelou leve desvio do mento
paraadireitaealturafacial anteriorinferioraumentada. O perfil
era convexo, com nariz pequeno, mento proeminente e labios
volumosos. O exame intrabucal mostrou uma Classe | de Angle,
com mordida cruzada posterior do lado direito e do dente #13,
com curva de Spee acentuada, formato anormal das arcadas
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superior e inferior, e desvio das linhas médias (5 mm) superior
paraaesquerdaeinferior paraadireita. Foi observada projecao
acentuada dos incisivos superiores (sobressaliéncia=8 mm),
provavelmente resultante de colapso periodontal, envolvendo
principalmente o incisivo central superior esquerdo (#21) e o
incisivo lateral superior direito (#12), os quais apoiavam uma
coroa provisoOria do incisivo central superior direito (#11).
Os incisivos inferiores estavam retroinclinados e apresenta-
vam diastemas resultantes do colapso periodontal, o primeiro
molar inferior direito (#46) estava deslocado para vestibular, e
0s segundos molares superiores (#17 e #27) estavam contrai-
dos e com mesiogiroversao. Observou-se deficiéncia nas papi-
las gengivais na regido anterior, comprometendo a estética,
além de retracao gengival marcante em alguns dentes (Fig. 1).

O exame radiografico revelou perda 6ssea generalizada, severa
em algumas regides, como nos primeiros molares inferiores
(#36 e #46), com envolvimento de furca; e nos incisivos superio-
res e inferiores, compativel com o diagnostico de periodontite
agressiva. O incisivo central superior direito (#11) foi perdido
por falta de suporte periodontal, e o incisivo central superior
esquerdo (#21) tinha sido submetido a tratamento endodoén-
tico, com historico de lesdao endoddntica, apresentando um
prognostico duvidoso (Fig. 2).
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Figura 1: Fotografias extra-
bucais e intrabucais iniciais.

Figura 2: Radiografia pano-
ramica inicial.

Dental Press | Orthod. 2021;26(6):e21bbo6
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A analise cefalométrica revelou uma Classe | esquelética
(ANB = 2°), com Wits negativo (-6,5 mm), mostrando uma ten-
déncia a Classelll, e padrao vertical aumentado (SN.GoGn = 38°
FMA =30°). As medidas dentarias confirmaram a projecao
acentuada dos incisivos superiores (1.NA=37° 1-NA=13 mm)
e a retroinclinacao dos incisivos inferiores (IMPA = 79°) (Fig. 3).

A analise funcional mostrou dificuldade de selamento labial pas-
sivo, devido a projecao dos incisivos superiores. Aléem disso, os
iNCisivos superiores mostravam exposicao reduzida em repouso,
abaixo da ideal para uma mulher jovem. A forma alargada da
arcada inferior indicava uma lingua grande e com postura baixa;
porém, sem habito de projecdao. Observou-se, também, auséncia
de guias adequadas nos movimentos excursivos da mandibula, em
decorréncia da mordida cruzada e de outros problemas oclusais.

Figura 3: Radiografia cefa-
lométrica lateral (A) e tra-
cado cefalométrico (B) da
fase inicial.

Dental Press ] Orthod. 2021;26(6):e21bbo6
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Os objetivos do tratamento do presente caso clinico basearam-se,
primordialmente, na prevencdo da progressao da doenca,
por meio de acompanhamento periodontal frequente antes,
durante e apds o tratamento ortodontico, permitindo a corre-
cao das posicBes dentarias sem agravar a perda Ossea.

Em relacdo a estética facial, os objetivos foram obter sime-
tria facial, manter o perfil e a dimensdo vertical, e aumentar
a exposicao dos incisivos superiores no sorriso. No aspecto
dentario, os objetivos foram manter a Classe | de Angle, corri-
gir a mordida cruzada, melhorar a forma das arcadas e nivelar
a curva de Spee, obter linhas médias coincidentes e correta
sobressaliéncia, além de promover espaco na arcada superior
para reduzir a projecao dos incisivos e adequar o espago ano-
dbntico para a reabilitacdo do incisivo central superior direito.
Finalmente, objetivou-se, também, estabelecer boa intercuspi-
dacdo e guias oclusais funcionais adequadas.

As op¢Oes de tratamento consideradas foram a corre¢ao da
mordida cruzada posterior por meio da expansdo rapida da
maxila (ERM), ja que a paciente tinha 16 anos de idade, ou por
meio da expansao makxilar assistida cirurgicamente (ERMAC).
Na época do tratamento, a modalidade de expansao rapida da
maxila apoiada em miniparafusos (MARPE) ainda nao estava
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Observou-se mais expansao dentaria do que esquelética, provavel-
mente por causa da maturac¢ao da sutura palatina mediana e pelo
suporte periodontal deficiente da paciente. Dessa forma, o periodo
de estabilizacdo desse procedimento foi reduzido para apenas trés
meses, permitindo a remocdo antecipada do disjuntor, facilitando,
assim, a higiene bucal. Por outro lado, houve abertura significativa
de espacos na regiao anterior, o que favoreceria a distalizacao do
canino superior direito e a correcdo da linha média superior.

Durante a contencdo da expansao, a correcao da mordida cru-
zada anterior foirealizada com elastico intermaxilar 1/8” apoiado
nos ganchos dos braquetes do canino e primeiro pré-molar infe-
rior direito e em botdo colado na superficie palatina do canino
superior direito. Aparelho ortoddntico fixo metalico prescricao
Roth (slot 0,022" x 0,028") foi montado, com os acessorios ini-
cialmente colados em todos os dentes inferiores, e o alinha-
mento e nivelamento foi realizado com arcos 0,015" Twist-flex,
0,014” NiTi, 0,016" e 0,018" de aco inoxidavel (Fig. 5).

Apos a correcao da mordida cruzada do canino superior direito,
o mesmo tipo de aparelho fixo foi montado na arcada superior,
mas, inicialmente, os incisivos nao foram incluidos, para evitar
0 agravamento da projecdo. O alinhamento e nivelamento foi
iniciado com arcos 0,015” Twist-flex e 0,016" NiTi. Utilizando os
espacos gerados pela expansdo superior, iniciou-se a distaliza-
cao do dente #13 com elasticos em cadeia (Fig. 6).
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Figura 5: Correcdo da mordi-
da cruzada do canino supe-
rior direito: vistas frontal (A)
e lateral direita (B) da mordi-
da cruzada ao fim da expan-
sao maxilar. C) Vista frontal
- de boca aberta, com o elasti-
- CO intermaxilar em posicao.
Vistas frontal e lateral direita
apo6s um més (D, E) e apods
dois meses (F, G) de mecani-
ca de elasticos cruzados.

Figura 6: Fase de alinhamento e nivelamento e distalizacdo do canino superior direito em
arco com bypass nos incisivos superiores.

Dental Press | Orthod. 2021;26(6):e21bbo6
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Os braquetes dos incisivos superiores foram, entdo, colados e
incluidos na mecanica, com o mesmo arco 0,016” NiTi. Para maior
suporte da coroa provisoria do incisivo central superior direito,
essa foi mantida colada a superficie mesial do incisivo central
superior esquerdo, e os braquetes de ambos os dentes foram
mantidos amarrados com ligadura metalica. Posteriormente, foi
inserido arco 0,019"x 0,025” NiTi, para melhorar o nivelamento,
reduzir a inclinagao dos incisivos e preencher o s/lot do braquete
do dente #11, proporcionando maior estabilidade ao dente tem-
porario. Em seguida, arco 0,018"x0,025" de aco inoxidavel foi
inserido, continuando a distalizacao do dente #13 para uma rela-
cao de Classel. O espaco criado na mesial do dente #13 permitiria
a correcdo da linha meédia superior para a direita e leve retracao
dos incisivos superiores, reduzindo a sobressaliéncia.

Na arcadainferior, foiinseridoarco0,018”x 0,025" de aco inoxidavel
e, utilizando-se os espacgos presentes na regiao anterior, foi reali-
zada a correcdo da linha média para o lado esquerdo, com elasti-
cos em cadeia. Em seguida, foi inserido um arco 0,019"x 0,026” de
aco inoxidavel, contraido na regidao posterior, para auxiliar na com-
pensacao do problema transverso inicial. Realizando-se desgastes
interproximais nos incisivos inferiores, pequenos espa¢os foram
fechados, reduzindo, assim, os espagos negros gengivais. A anco-
ragem nesse arco retangular foi utilizada para apoiar elasticos
intermaxilares com vetor de Classe Il no lado direito e cruzado na
regido anterior, completando, assim, a correcdo das linhas médias.
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Arco 0,019"x0,026" de aco inoxidavel foi inserido na arcada
superior, e desgastes interproximais nos incisivos centrais supe-
riores esquerdo e direito (coroa provisoria) permitiram espaco
adequado para a reabilitacao protética. Em diferentes momen-
tos cirurgicos, foi realizada cirurgia de enxerto 0sseo em regidao
atrofica einstalacao de implante osseointegrado (Fig. 7), seguida
de confecc¢do de coroa provisoria implantossuportada (Fig. 8).

Ainda se observava mordida cruzada nos segundos mola-
res superiores esquerdo e direito, que também estavam
girados mesialmente e ndao respondiam ao alinhamento e
nivelamento convencionais. Utilizando como arco base o
0,019"x 0,026" de aco inoxidavel, foi realizada mecanica de
arco duplo, com fio 0,015” Twist-flex, seguido do 0,014” de
aco inoxidavel, juntamente com mecanica auxiliar com botdo
e elasticos em cadeia, para corrigir a posicdao do segundo
molar superior direito (Fig. 7 e 8).

ApOs 34 meses de tratamento, o aparelho fixo foi removido
e, entao, instalada contencao fixa inferior, confeccionada em
fio 0,018” de aco inoxidavel e colada em todos os dentes de
canino a canino. A paciente foi instruida a usar contencao
do tipo wraparound superior em tempo integral por um ano;
a noite, durante outro ano; e, finalmente, em noites alternadas
por mais um ano.
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Como resultados do tratamento ortoddntico, houve grande
melhora no sorriso, que ficou mais amplo, harmonioso e com
incisivos mais verticais. Nao houve alteracdes faciais significa-
tivas, com manutencdo do leve desvio do mento para a direita
e do perfil convexo. Observou-se o palato mais largo apds o
procedimento de expansao.

Foram obtidas arcadas alinhadas, niveladas e coordenadas,
com boa intercuspidacao em Classe | e adequada relacao
transversa. Obteve-se melhor inclinacdo de incisivos, sobres-
saliéncia e sobremordida adequadas, além da reabilitacao do
incisivo central superior direito apds a preparacado ortodéntica
do espaco, procedimentos cirurgicos e colocacdo de uma nova
coroa provisoria (Fig. 9).

No aspecto funcional, observou-se melhora no selamento labial
em repouso apods a verticalizagcdo dos incisivos superiores,
além de corretas guias excursivas em lateralidade e protrusao.

A radiografia panoramica (Fig. 10) e o exame periapical com-
pleto (Fig. 11) destacam a perda 0ssea generalizada e as areas
de incisivos e primeiros molares, mais afetadas pela periodon-
tite agressiva.
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Figura 12: Radiografia cefalo-
métrica lateral (A) e tracado
cefalomeétrico (B) da fase final.

Figura 13: Sobreposicdes to-
tal (A) e parciais (B) dos tra-
cados cefalométricos inicial
(preto) e final (vermelho).




20

Tabela 1: Valores cefalométricos iniciais (A) e finais (B).
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SNA (Steiner) 82° 84° 84° 0

SNB (Steiner) 80° 82° 83° 1

ANB (Steiner) 2° 2° 1° 1
Wits (Jacobson) ? 0£2mm -6,5mm -5mm 1,5

Padrio d 1 +2mm

esquelético Angulo de convexidade (Downs) 0° 2° 0° 2
EixoY (Downs) 59° 57,5° 57° 0,5

Angulo facial (Downs) 87° 94° 95° 1

SN.GoGn (Steiner) 32° 38° 35° 3

FMA (Tweed) 25° 30° 28° 2

IMPA (Tweed) 90° 79° 87° 8

1.NA (graus) (Steiner) 22° 37° 32° 5

1-NA (mm) (Steiner) 4 mm 13mm 10mm 3

Padrio 1.NB (graus) (Steiner) 25° 22° 28° 6
dentario T-NB (mm) (Steiner) 4mm 6mm 8mm 2
% - Angulo interincisal (Downs) 130° 120° 118° 2

1-APog (Ricketts) Tmm 14mm 10mm 4
perfil Labio superior - Linha S (Steiner) Omm 4,5mm 5mm 0,5
Labio inferior - Linha S (Steiner) Omm 5,5mm 5mm 0,5

A periodontite agressiva (PAg) era, anteriormente, conhe-
cida como periodontite juvenil ou periodontite de inicio pre-
coce?. Desde a sua introducao, em 1999, o termo periodontite
agressiva tem sido tema de muitas investigacdes, mas com
heterogeneidade significativa no entendimento e uso dele™.
Um novo esquema de classificacdo da periodontite foi ado-
tado em 2018, no qual as formas da doenca anteriormente
reconhecidas como “cronicas” ou “agressivas” sao agrupadas
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em uma unica categoria (“periodontite”) e sdo caracterizadas
com base em um sistema de estagios e gradua¢ao multidimen-
sionais’2. Por outro lado, estudos recentes3#¢'.13 continuaram
a adotar o termo periodontite agressiva, descrevendo amos-
tras de pesquisas e relatos de casos envolvendo tratamentos
ortodontico-periodontais.

A abordagem geral para determinar o diagnostico ortodontico
e o0 plano de tratamento em adultos com periodontite requer
um exame do status periodontal, como prevaléncia de bolsas
periodontais, grau de mobilidade dentaria, extensdo da perda
dentaria e fatores comportamentais. Alem do diagndstico
convencional da doenca periodontal, o teste de titulo de anti-
corpos I1gG no sangue e 0 monitoramento microbiologico de
patogenos periodontais podem auxiliar na avaliacdao quantita-
tiva da periodontite'.

Haas et al.” destacaram que os clinicos frequentemente rela-
tam incerteza sobre como os pacientes com PAg responderao
ao tratamento periodontal. Eles estudaram os preditores de
resultados clinicos apos o tratamento periodontal da PAg em
um ensaio randomizado de 12 meses. Fatores preditivos den-
tarios ou relacionados ao paciente indicavam melhores resul-
tados do tratamento, como extensao da periodontite, uso de
azitromicina, tipo de dentes afetados, placa e profundidade de
sondagem periodontal inicial.
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Uma revisao sistematica com metanalise incluiu 26 pacientes
sem periodontite e 69 pacientes periodontalmente tratados,
e observou minimas alteracdes periodontais apos a corre-
cdo ortodontica. Os autores concluiram que, com base em
um pequeno numero de estudos de baixa qualidade (n = 26),
0 tratamento ortoddntico ndo teve impacto significativo nos
resultados periodontais em pacientes sem periodontite e em
pacientes estaveis com periodontite tratada’e.

Carvalho et al.”® mostraram que o tratamento ortoddntico
pode ser realizado em pacientes com PAg, e observaram que a
movimentacao ortoddntica dos dentes resultou ndo apenas na
estabilidade dos tecidos periodontais, mas também em uma
leve, mas significativa, melhora das condi¢cdes periodontais.
Também concluiram que os pacientes com PAg com periodonto
reduzido podem ser submetidos a tratamento ortoddntico sem
perda adicional de inser¢ao, mas destacaram a necessidade de
um controle rigido do biofilme pelos pacientes, e de consultas
regulares de acompanhamento periodontal.

De acordocom Castellanos-Cosano etal.”,umtratamento perio-
dontal abrangente deve ocorrer antes de outras intervencdes,
e a manutencdo e o acompanhamento periodontal durante
e apos o tratamento ortoddntico desempenham um papel
fundamental. Para Levin et al."’, o tratamento ortoddntico de
pacientes que ndo apresentam higiene bucal satisfatéria deve
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ser adiado até que o controle da placa seja atingido. Revisdes
periodontais uma vez a cada trés meses sao recomendadas
durante o periodo de tratamento ortodontico ativo, e devem
ser realizadas em consultas periodontais especificas.

O tratamento ortoddntico de dentes anteriores com extrusao e
projecao patoldgica decorrentes de PAg € de extrema importan-
Cia nesses pacientes’'®, e o diagnostico e tratamento precoces sao
essenciais para um bom prognostico em longo prazo'. A com-
binacdo de terapia periodontal, tratamento ortoddntico e trata-
mento reabilitador pode contribuir muito para um bom resultado
funcional e estético’. Também é importante ressaltar que existem
aspectos especificos na contencdo ortoddntica desses casos'®.

O prognostico do presente caso clinico poderia ser conside-
rado desfavoravel, principalmente para algumas regides que
ja apresentavam perda 6ssea mais grave, com risco de agrava-
mento do problema, assim como para a estabilidade em longo
prazo, devido a imprevisibilidade da saude periodontal da
paciente, que exigiria monitoramento periodontal constante.

Apesar das grandes limita¢des periodontais desse caso, acre-
ditava-se que deixar essa paciente sem qualquer tratamento
ortodontico poderia ser mais prejudicial, em longo prazo, do
que correr o risco de o tratamento agravar a condicdo periodon-
tal de algumas regides — por exemplo, dos dentes #36 e #46.
As radiografias pds-tratamento sugerem que ndao houve piora
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do aspecto periodontal geral e localizado, mas pode-se obser-
var limitagbes na obtencdao do correto paralelismo radicular,
devido a deficiéncia 0ssea. Shen et al.” mostraram que, apos
o tratamento periodontal ativo, o tratamento ortodontico em
pacientes com PAg ndo agravou a inflamagao gengival nem a
reabsorcao 0ssea alveolar, mas a reabsorc¢do radicular ocor-
reu em aproximadamente dois tercos dos incisivos. Por outro
lado, no presente caso clinico ndao foi observada reabsorc¢ao
radicular significativa.

Zafiropoulos et al.?® descreveram o resultado da manutencao
periodontal em um caso sete anos apds tratamento ortodon-
tico-periodontal complexo realizado na presenca de PAg gene-
ralizada. Concluiram que uma resolucao consistente da PAg
generalizada pode ser alcancada utilizando-se um tratamento
mecanico e antimicrobiano combinado, seguido de manutenc¢ao
periodontal e monitoramento microbiolégico. Infelizmente, ndo
foi possivel obter registros de acompanhamento pos-contengao
da paciente aqui apresentada, mas espera-se que a melhor con-
dicdo oclusal, clinica e estética atingida com o tratamento tenha
contribuido para a manutencdo de uma melhor saude bucal.

O tempo total de tratamento ortoddntico ativo foi influenciado
pelo aspecto multidisciplinar do presente caso, ja que foram
necessariasvarias consultas para controle, para controle perio-
dontal de rotina, procedimentos periodontais mais invasivos,
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cirurgias em momentos diferentes para enxerto e posterior
colocacao de implante na regiao do dente #11, além da finali-
zacao protetica.

O tratamento ortoddntico pode ser realizado em pacientes
adultos jovens apresentando periodontite agressiva, atin-
gindo resultados oclusais, funcionais e estéticos adequados.
Uma abordagem multidisciplinar € fundamental, com acom-
panhamento periodontal frequente antes, durante e depois
do tratamento ortoddntico, permitindo a correcao dos posi-
cionamentos dentarios sem agravamento da perda Ossea.

Ao Dr. Rafael Metropolo Moreira, pelo tratamento e acompa-
nhamento periodontal da paciente.

Os autores declaram nao ter interesses associativos, comerciais, de propriedade ou
financeiros, que representem conflito de interesse, nos produtos e companhias descritos
nesse artigo.

O(s) paciente(s) que aparece(m) no presente artigo autorizou(aram) previamente a
publicacdo de suas fotografias faciais e intrabucais, e/ou radiografias.
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Fluxo de trabalho digital em Ortodontia: recursos e aplica¢des clinicas

Introducao: A utilizacao da tecnologia digital tem contribuido
para aprimorar e facilitar o diagnostico, planejamento e execu-
cao dos tratamentos ortodonticos. Entre as diversas aplicagoes
do sistema CAD/CAM (Computer-Aided Design / Computer-Aided
Manufacturing) destacamos a sequéncia clinica de tratamento or-
todontico com aparelho fixo, tratamentos com alinhadores estéti-
cos, aparelhos personalizados sobre mini-implantes e confeccao
de contencoes totalmente em ambiente digital. Essa abordagem
apresenta diversas vantagens para o profissional e o paciente, na
medida em que aumenta a precisao dos aparelhos, interfere dire-
tamente no tempo de tratamento e na previsibilidade do resulta-
do. Embora os beneficios decorrentes do fluxo de trabalho digital
sejam evidentes, poucos ortodontistas adotaram essa técnica na
pratica clinica, principalmente devido ao custo elevado e a falta
de preparo técnico para a adequada execugao.

Objetivo: Dessa forma, diante da importancia da utilizacao da
tecnologia digital para aprimorar a atuagao ortodontica e da
ainda incipiente incorporacao do fluxo digital na pratica clinica,
o objetivo do presente artigo é apresentar recursos disponiveis
e aplicacoes clinicas da tecnologia CAD/CAM na Ortodontia.

Palavras-chave: Colagem dentaria. Braquetes ortodonticos.
Ortodontia digital.
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Desde a introduc¢do do primeiro aparelho ortodontico, em 1728,
por Pierre Fauchard', até ousoamplo de alinhadores ortodénticos
na atualidade, a Ortodontia passou por muita evoluc¢ao técnica e
de materiais. Alguns eventos merecem destaque, como ainven¢ao
do aparelho Edgewise, patenteado por Edward Angle?, a colagem
direta dos acessorios ortodonticos ao esmalte® e, mais recen-
temente, a utilizacao da tecnologia CAD/CAM (Computer-Aided
Design / Computer-Aided Manufacturing) para o diagnostico, plane-
jamento e fabricacdo de aparelhos ortoddnticos personalizados®.

A tecnologia CAD/CAM permite a manipulacdao de imagens tri-
dimensionais (3D) por meio de programas de computador e
a impressao 3D de dispositivos personalizados em diferentes
materiais®. Entre as possibilidades do seu uso em Ortodontia
estdo a fabricacao mais precisa e eficiente de alinhadores,
acessorios personalizados e moldeiras para colagem indireta,
além da remocdo virtual de braquetes, para a confec¢ao de
aparelhos de contencao®.

Atecnologia CAD/CAM apresentatrés pilares: a aquisicdao daima-
gem digital referente as arcadas dentarias do paciente, a visuali-
zacao e manipulacdo dessas imagens em softwares especificos e
aimpressao 3D de arquivos, sejam eles os dispositivos desenha-
dos ou os modelos em que os aparelhos serdao confeccionados.
Esse processo é denominado de fluxo de trabalho digital.
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O objetivo da utilizacao dessa tecnologia na Ortodontia é
reduzir o tempo laboratorial e de cadeira no atendimento pro-
fissional, além de tornar o tratamento mais rapido, previsivel,
estético e confortavel>. Mesmo diante desses beneficios, o
fluxo de trabalho digital ainda é pouco aplicado na pratica cli-
nica ortoddntica, principalmente em virtude do custo elevado.

Considerando o advento da tecnologia CAD/CAM como um
distinto marco evolutivo na histéria da Ortodontia, uma vez
que proporciona ampla possibilidade de emprego na pratica
da especialidade, com potenciais beneficios para o paciente e
profissional, o objetivo do presente artigo € descrever os pila-
res do sistema CAD/CAM e as aplicacdes clinicas do fluxo de
trabalho digital na Ortodontia.

A substituicdo da moldagem tradicional pelo escaneamento
intrabucal representa uma mudancga de paradigma. A captura
direta da topografia de superficie das arcadas dentarias des-
cortina um universo virtual de possibilidades e beneficios para
a clinica ortodéntica.

A moldagem convencional é operador-dependente e apresenta
diversas etapas sensiveis, que podem contribuir para dimi-
nuir a precisao dos modelos. Além disso, € um procedimento
que pode provocar ansiedade e desconforto nos pacientes.
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O escaneamento intrabucal, por outro lado, incorre em menos
repeticdbes, menor tempo de cadeira, maior conforto ao
paciente e conta com a elevadissima precisao digital’.

E importante salientar que os scanners intrabucais capturam
as imagens com projecao de luz laser ou luz estruturada, sem
interacao com tecidos bioldgicos®. A tecnologia utilizada pelo
sensor para obter a imagem determina a velocidade, resolu-
cao e precisdao do scanner’®. Esses dispositivos apresentam
softwares especificos, que processam os dados obtidos e pro-
duzem a imagem virtual 3D das arcadas dentarias’?.

A incorporacdo do escaneamento intrabucal na pratica clinica
requer um investimento inicial em conhecimento e treina-
mento técnico™. A selecdo do equipamento deve considerar
elementos como a necessidade de opacificacdao da superficie,
avelocidade e precisao do escaneamento, o tamanho da ponta
da cdmera e a possibilidade de esterilizacdo dela, bem como a
habilidade de produzir imagens coloridas. Além disso, alguns
sistemas sao fechados, portanto, proibem interface gratuita
com os softwares de CAD e podem apresentar custos adicio-
nais de atualizacao®'.

E fundamental considerar as caracteristicas relevantes do equi-
pamento, como o uso do sistema aberto, sem custo de atualiza-
¢ao, as suas dimensdes e necessidade de computador auxiliar.
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No entanto, ndo é imprescindivel dispor de scanner em con-
sultério para trabalhar em fluxo digital, visto que esse servico
pode ser terceirizado.

Os dados da topografia de superficie das arcadas dentarias cor-
respondem a uma trama de pontos triangulados e sao usual-
mente salvos no computador no formato Standard Triangulation
Language (STL) (Fig. 1). Os sistemas de captura permitem ao
usuario exportar os dados diretamente ao laboratério orto-
dontico ou acessar os arquivos em softwares com ferramentas
especificas para manipulacao de imagens 3D>".

Os modelos virtuais permitem ao clinico obter rapidamente
informag¢fes de diagndstico, tais como perimetro e largura
da arcada, discrepancia de modelo, discrepancia de Bolton,
sobremordida e sobressaliéncia. Além disso, setups diagnos-
ticos podem ser elaborados e revisados com o paciente, para
discussao de diferentes opc¢des de tratamento>'".

Os programas especificos para Ortodontia podem ser adqui-
ridos para utilizacdao de todas as suas ferramentas ou uti-
lizados por demanda. Em geral, sdo de facil manipulacao;
no entanto, € requerido treinamento para sua incorporacao
na pratica clinica’.
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As aplicacdes da tecnologia CAD/CAM na Ortodontia sao ilimi-
tadas. A partir de modelos virtuais, é possivel planejar e fabri-
car dispositivos para tratamentos ortoddnticos interceptativos
ou corretivos, com aparelhos convencionais ou alinhadores.

Adicionalmente, ha um beneficio no planejamento interdisciplinar
a partir da possibilidade de integracao entre diferentes tecnologias
3D; assim, o arquivo de tomografia pode ser sobreposto ao arquivo
STL, possibilitando a visualizagao de inclina¢des radiculares, espes-
sura de 0sso alveolar e bases dsseas. Essa integracdo resulta em
melhor planejamento virtual para casos ortodontico-cirurgicos, de
tracionamento de dentes inclusos ou de extra¢des dentarias’.

A possibilidade de realizacdao de setup digital e confecgcao de
alinhadores ortoddnticos é o uso mais comum do fluxo digi-
tal, embora seja apenas uma das suas aplicacdes. Da mesma
forma, o setup contribui para maior previsibilidade', indepen-
dentemente do aparelho ortoddntico utilizado no tratamento.

Tradicionalmente, o setup era realizado no modelo de gesso a
partir da separa¢cao das coroas e reposicionamento em cera.
Com a tecnologia digital, o processo de simulacdao do trata-
mento se tornou mais rapido e pratico. Os modelos referentes
aos estagios do tratamento sao gerados automaticamente pelo
software e sao utilizados para fabricacao dos alinhadores'.
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E importante atentar para o fato de que, ao contrario dos movi-
mentos dentarios bioldgicos reais, os movimentos virtuais
sao ilimitados e, muitas vezes, os resultados podem ndo ser
realistas’. Sendo assim, um investimento adicional em conhe-
cimento da biomecanica de alinhadores é recomendado ao
clinico, no intuito de entender a necessidade de attachments
para aumentar a ancoragem e a eficiéncia de movimentos,
bem como a necessidade de realizar os movimentos em esta-
gios, sobrecorrigir ou utilizar mecanicas auxiliares.

A confeccao de aparelhos auxiliares, especialmente os utili-
zados em Ortodontia Interceptativa, € uma possibilidade da
tecnologia digital. Essa conduta elimina a etapa clinica de mol-
dagem de transferéncia, e os aparelhos sao confeccionados
com solda a laser, que € mais biocompativel. Dessa forma, €
importante que seja realizada a separacdao dos dentes antes
do escaneamento, para aparelhos com bandas®'.

Adicionalmente, a tecnologia permite a confeccao de aparelhos
auxiliares com ancoragem dentoesquelética. Para o planeja-
mento desses aparelhos hibridos, o modelo virtual pode ser
sobreposto a tomografia do paciente, tornando possivel a pro-
ducdo de guias para insercao dos dispositivos de ancoragem
em CAD/CAM, bem como a confecc¢do de anéis personalizados
sobre os mini-implantes’.
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A aplicacdao do fluxo de trabalho digital para instalacao de
aparelho ortodontico fixo permite maior precisao no posi-
cionamento dos braquetes’ e reduz o tempo de laboratoério
necessario a colagem indireta convencional'. Além disso, eli-
mina os problemas de adesao na interface resina/adesivo’é,

A colagem indireta surgiu na Ortodontia para minimizar as
dificuldades de acesso, visualizacdo e isolamento inerentes
ao procedimento convencional’2°, Adicionalmente, o correto
posicionamento dos braquetes e a adesdao ao esmalte séo
essenciais para a eficiéncia do tratamento e, nesse sentido, a
colagem indireta fornece uma maior precisao no posiciona-
mento dos acessorios, tornando a consulta da instalacao do
aparelho mais rapida e confortavel para os pacientes?!?2,

A colagem virtual do aparelho ortoddntico pode ser reali-
zada no programa Ortho Analyzer™ (3Shape, Copenhagen,
Dinamarca)®*. A marca comercial e a prescricao do aparelho
gue sera utilizado no paciente devem ser selecionadas na
biblioteca virtual de braquetes do programa (Fig. 2).
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Figura 2: Posicionamento virtual de braquetes no programa Ortho Analyzer™.

O posicionamento dos acessorios é orientado por mensura-
cOes digitais de alta precisao, com varios angulos de visualiza-
¢cao na tela do computador, sem a interferéncia de saliva ou
de tecidos moles. Adicionalmente, pode-se realizar o alinha-
mento dos dentes, com a utilizacdo de um arco ortoddntico
ideal virtual, a fim de se avaliar o resultado ortoddntico a partir
do posicionamento de acessorios realizado>.

Dental Press ] Orthod. 2021;26(6):e21spe6
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Posteriormente, € gerado novo arquivo STL com os braquetes
posicionados nos modelos digitais. Esse pode ser enviado para
impressao 3D (Fig. 3) ou utilizado para o desenho virtual da mol-
deira de colagem indireta no programa Appliance Designer™
(3Shape, Copenhagen, Dinamarca) (Fig. 4).

B
Figura 3: A) Arquivo STL de um modelo 3D com braquetes virtualmente posicionados.
B) modelo 3D impresso, para a confeccao da moldeira de transferéncia.

Figura 4: Design virtual de
uma moldeira de transfe-
réncia no software Applian-
ce Designer™.

Dental Press ] Orthod. 2021;26(6):e21spe6
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Figura 9: Procedimento clinico: A) aplicacdo de adesivo autocondicionante; B) aplicacao
de resina de baixa viscosidade nas bases dos braquetes; C) fotopolimerizacdo com a
moldeira em posicdo; e D) fotopolimerizacdo apos a remog¢ao da moldeira.

A remoc¢do das placas termoplastificadas deve ser mais cui-
dadosa e € importante remover primeiro a placa de acetato e
realizar uma nova polimerizagcdo para, posteriormente, remo-
ver a placa de silicone. Quando se utiliza a moldeira impressa,
a etapa clinica é mais rapida e com menos risco de descolagem
dos braquetes durante a remocao da guia de colagem (Fig. 10).

Dental Press ] Orthod. 2021;26(6):e21spe6
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Figura 11: Escaneamento intrabucal com tratamento ortodontico finalizado: A) modelos
virtuais em oclusao, vista frontal; B) modelo virtual superior em vista oclusal sem o arco.

Os braquetes devem ser removidos virtualmente no programa
Meshmixer (Autodesk Inc., EUA) (Fig. 12) e, entao, sao produzi-
dos modelos virtuais sem os braquetes, que podem ser envia-
dos para impressao tridimensional e utilizados para confeccao
de aparelhos de contencao ortodontica® (Fig. 13).

Outra grande vantagem do uso dos modelos digitais & que
esse escaneamento final pode ser sobreposto ao escanea-
mento inicial para avaliacdao da movimentacao dentaria rea-
lizada (Fig. 14).
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O fluxo de trabalho digital para o tratamento ortoddntico tradi-
cional e, especialmente, para colagem indireta possui grandes
vantagens, incluindo a eliminacdo da moldagem e modelagem,
resultando em um menor tempo laboratorial’®'72¢,

O posicionamento correto dos braquetes € muito importante,
uma vez que erros incorporados nessa fase podem repercutir
em variacdes significativas de posicionamento dental e dificul-
tar a finalizacao dos casos. Sendo assim, ha um aumento no
tempo de tratamento a medida que a recolagem de braquetes
ou a confeccao de dobras de finalizacdo sdao necessarias'-2",

Com o advento da colagem indireta digital, € possivel obter
maior precisao e padronizacdao no posicionamento dos bra-
quetes devido a utilizacao de ferramentas digitais de medicao,
além de uma melhor visualizacao e manipulacao dos modelos
virtuais'®'®, Consequentemente, a colagem digital pode reduzir
a duracao do tratamento e contribuir para melhores relacdes
oclusais na finalizacao' 1721,

Outro importante beneficio dessa abordagem €& a possibili-
dade da instalacao de todo aparelho em uma Unica consulta
de colagem, o que também pode contribuir para diminuir o
tempo total de tratamento?®’.
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Ateé o presente momento, nao ha estudos comparando a preci-
sao das moldeiras flexiveis prototipadas e das confeccionadas
por estampagem sobre os modelos impressos. No entanto, a
maior precisao dos modelos impressos em relagdao aos con-
vencionais de gesso esta bem descrita,?® assim como a viabili-
dade clinica da moldeira rigida impressa em 3D%. A moldeira
de colagem indireta, prototipada em material transparente e
flexivel, provavelmente promove melhor ajuste aos braquetes
e dentes, além de apresentar maior durabilidade e poder ser
seccionada e utilizada como guia para colagem de um unico
braquete, em caso de descolagem durante o tratamento.

A colagem indireta digital tem sido descrita como mais pre-
cisa do que a colagem direta'’, No entanto ainda, € necessaria
a avaliacdao da resisténcia da colagem de acessorios posicio-
nados com moldeiras impressas. As bases dos braquetes nao
estao contaminadas com resina ou gesso, o que pode melho-
rar a resisténcia de colagem, em comparacdo as técnicas de
colagem indireta convencionais®°.

El-Timamy et al.» propuseram a utilizacdo das imagens de
Tomografia Computadorizada de Feixe Cbnico (TCFC) para o
posicionamento virtual dos braquetes, para visualizar o eixo
radicular e aumentar a precisao da técnica. Além disso, é pos-
sivel sobrepor a TCFC e os escaneamentos intrabucais?, no
intuito de proporcionar paralelismo radicular mais preciso ao
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fim do tratamento. Entretanto, a TCFC € um exame que utiliza
radiacdo ionizante e que pode interferir com tecidos biologicos.
Dessa forma, sua indicagcao em Ortodontia deve ser realizada
respeitando critérios rigorosos®. As imagens do escaneamento
intrabucal apresentam a vantagem de nao produzir qualquer
efeito biolégico e podem ser amplamente utilizadas.

A adocado da tecnologia CAD/CAM para remoc¢ao virtual do apa-
relho permite a instalacao de contencdes em ambas as arcadas
na consulta da descolagem. Adicionalmente, modelos impres-
sos em altissima definicdo permitem a confeccdao de dispositi-
vos de contencdo de maior precisao, minimizando problemas
com adaptacdo desses aparelhos. Além disso, promovem maior
conforto ao ortodontista e ao paciente, ao eliminarem a neces-
sidade de moldagem das arcadas dentarias com aparelho fixo.

Ha uma expectativa de evolucdo para a adog¢ao da colagem e
descolagem indireta digital na pratica clinica. Ademais, sobre-
posicOes dos escaneamentos devem comecar a ser utilizadas
no intuito de verificar os movimentos dentarios e avaliar o pro-
gresso do tratamento mesmo com o uso de aparelho ortodon-
tico fixo convencional.

E importante entender que o fluxo de trabalho digital é muito
mais amplo do que apenas os alinhadores. Embora o alto
custo ainda seja uma desvantagem, o sistema CAD/CAM deve
ser explorado para a Ortodontia convencional, uma vez que a
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incorporacao dessa técnica pode aprimorar a pratica clinica e
facilitar o diagnostico e planejamento dos casos, visto que pode
proporcionar menor tempo de cadeira e numero de consultas,
maior conforto do paciente e, ainda, influenciar a previsibili-
dade do resultado e fornecer um ambiente de comunicacao
com o paciente e entre profissionais envolvidos nos casos.

O fluxo de trabalho digital em Ortodontia pode contribuir para
diminuicdo do tempo de tratamento ortoddntico, eliminando
etapas clinicas e laboratoriais que favorecem maior conforto
ao paciente e melhor precisao e previsibilidade. No entanto, a
adoc¢do da tecnologia CAD/CAM apresenta maior custo finan-
ceiro e necessidade de treinamento profissional.
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