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RESUMO

Nogueira AP. AlteracBes dentofaciais decorrentes do tratamento ndo cirargico do
excesso vertical da maxila com mini-implantes e micro-osteoperfuracées: estudo
clinico randomizado [dissertacao]. Sao Paulo: Universidade de Séao Paulo,
Faculdade de Odontologia; 2022. Versédo Corrigida

O objetivo do estudo foi avaliar as alteracbes dentofaciais, por meio de
telerradiografias laterais e de filmagens de face, ocorridas apdés as micro-
osteoperfuracbes (MOPs) para a aceleragdo da movimentacdo dentaria durante o
tratamento ortodontico ndo cirdrgico do sorriso gengival. Foram selecionados 24
participantes com sorriso gengival por excesso vertical da maxila e alocados de forma
aleat6ria em dois grupos iguais. Grupo 1 (experimental) em que foram feitas as MOPs
entre cada dente superior na altura do apice radicular a cada 28 dias e o grupo 2
(controle) em que os participantes ndo foram submetidos ao procedimento de MOPs.
A mesma mecanica ortoddntica de intruséo total dos dentes superiores foi conduzida
para todos os participantes utilizando 4 mini-implantes e uma barra transpalatina
modificada. Foram obtidas telerradiografias laterais e fotografias de face a partir de
filmagens realizadas no inicio e ao término do movimento de intrusédo da maxila nos
dois grupos. Ao final do periodo de tratamento foram comparadas a taxa de
movimentacao dentaria entre 0os grupos e as variacées das grandezas cefalométricas
esqueléticas, dentarias e tegumentares decorrentes do movimento de intrusdo. As
diferencas entre as posig¢des iniciais e finais dos dentes e da exposi¢ao gengival foram
medidas digitalmente, para isso foi usado o Software Dolphing Imaging 11.9 (Dolphing
Imaging and Management Solutions, Chatsworth, Calif.). Os valores obtidos, tanto da
taxa de intruséo quanto das grandezas cefalométricas e da exposi¢éo gengival foram
testados quanto a normalidade por meio do teste de ShapiroWilk. Os conjuntos de
dados apresentaram distribuicdo normal e foram entdo comparados por meio do teste
ANOVA de Hotteling e os resultados expressos pela média e desvio padrao. O nivel
de significancia adotado foi 0,05. Foi observada diferenca estatisticamente

significativa entre os participantes do estudo nos instantes pré e pos-intrusao para as



grandezas cefalométricas ICS-Plano Palatino, ICS.Plano Palatino, U6-Plano Palatino,
Stms-Stmi, Exposicdo do ICS, Angulo Nasolabial e SN.Plo e para as medidas de
exposicao gengival dos elementos 11,21,13,23,16 e 26. Nao foi observada diferenca
na taxa de intrusdo dentaria, nas medidas de exposi¢cdo gengival e nas grandezas
cefalométricas entre 0os grupos teste e controle nos instantes pré e pos-intrusao.
Conclusdo: a mecanica de intrusdo estudada provoca alteracbes morfoldgicas e de
posicionamento de estruturas dentofaciais que séo refletidas pelas alteracdes das
grandezas cefalométricas observadas, podendo ser considerada uma técnica eficaz
para correcdo do sorriso gengival. As micro-osteoperfuracdes nao interferem na taxa
de intruséo dentaria e tampouco produzem alteracdes cefalométricas ou de exposi¢cao

gengival.

Palavras-chave: Micro-osteoperfuracdo. Sorriso gengival. Excesso vertical da maxila.

Mini-implantes. Ortodontia.



ABSTRACT

Nogueira AP. Dentofacial changes after non-surgical treatment of vertical maxillary
excess with mini-implants and micro-osteoperforations: a randomized clinical trial
[dissertation]. S&o Paulo: Universidade de S&o Paulo, Faculdade de Odontologia;
2022. Versao Corrigida

The aim of this study was to evaluate the dentofacial changes, using lateral digital X-
rays and face filmings that occurred after micro-osteoperfurations (MOPS) to
accelarate tooth movement during non-surgical orthodontic treatment of gummy smile.
Twenty-four participants with gummy smile due to vertical maxillary excess were
selected and randomly allocated into two equal groups. Group 1 (experimental) in
which MOPs were performed between each upper tooth at the root apex level every
28 days and group 2 (control) in which participants were not submitted to the MOPs
procedure. The same orthodontic mechanics of total intrusion of the maxillary teeth
was conducted for all participants using 4 mini implants and a modified transpalatal
bar. Lateral teleradiographs and face photographs were obtained from footage taken
at the beginning and at the end of the maxillary intrusion movement in both groups. At
the end of the treatment period, the tooth movement rate between the groups and the
variations in skeletal, dental and soft tissue cephalometric measurements resulting
from the intrusion movement were compared. Differences between initial and final
tooth positions and gingival exposure were digitally measured using Dolphing Imaging
Software 11.9 (Dolphing Imaging and Management Solutions, Chatsworth, Calif.). The
values obtained for both the intrusion rate and the cephalometric values and gingival
exposure were tested for normality using the ShapiroWilk test. The data sets were
normally distributed and were then compared using Hotteling's ANOVA test and the
results expressed as the mean and standard deviation. The significance level adopted
was 0.05. A statistically significant difference was observed between the study
participants in the pre and post-intrusion moments in the cephalometric measurements
ICS-Palatal Plane, ICS.Palatine Plane, U6-Palatine Plane, Stms-Stmi, ICS Exposure,
Nasolabial Angle and SN.Plo and in the gingival exposure measurements of elements
11,21,13,23,16 and 26. No difference was observed in the rate of dental intrusion, in

the measures of gingival exposure and in the cephalometric values between the test



and control groups in the pre- and post-intrusion moments. Conclusion: the intrusion
mechanics studied causes morphological and positioning changes of dentofacial
structures that are reflected by the changes in cephalometric measurements observed,
and can be considered an effective technique for correcting the gummy smile. Micro-
osteoperforations do not interfere with the rate of dental intrusion, nor do they produce

cephalometric changes or gingival exposure.

Keywords: Micro-osteoperforation. Gummy smile. Vertical excess of the maxilla. Mini-
implants. Orthodontics.
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1 INTRODUCAO

Os pacientes com crescimento vertical acentuado tém como principais
manifesta¢des clinicas a auséncia de vedamento labial passivo, excesso de exposi¢ao
do incisivo central superior em repouso e excesso de exposi¢do gengival durante o
sorriso, sendo que essa Ultima geralmente é a queixa principal que os leva a procura

de tratamento®-9),

Varias alternativas tém sido propostas para o tratamento do sorriso gengival,
como injecdo de toxina botulinica para diminuir a atividade dos musculos elevadores
do labio superior, cirurgias periodontais nos casos de hiperplasia gengival,
reposicionamento cirdrgico do labio superior e emprego de coroas protéticas ou
facetas de ceramica em dentes com tamanho reduzido da coroa clinica®®). Porém,
gquando a exposicdo gengival € consequéncia de um problema esquelético, o

tratamento padrdo ouro é a impacgao cirdrgica da maxila via osteotomia Le Fort
[(12578)

O uso da ancoragem esquelética para tratamento da mordida aberta resultante
da sobre-erupcdo dos molares superiores®19 ou da sobremordida resultante da
extrusdo dos incisivos superiores esta documentado na literatura e € um recurso
terapéutico ja estabelecido para o tratamento dessas maloclusfes. Sendo assim,
sabendo que é possivel a correcdo da sobremordida e da mordida aberta através da
intrusdo ortodontica isolada dos segmentos do arco superior que estao
comprometidos, prop0s-se a criagdo de um novo protocolo para tratamento do sorriso
gengival resultante do excesso vertical maxilar®-18) utilizando ancoragem esquelética
provida por mini-implante. A intrusdo simultdnea dos dentes superiores através de
forcas liberadas por dispositivos elasticos que ligam os dentes as unidades de

ancoragem é o que vai possibilitar a correcdo da exposi¢cao excessiva de gengiva.

Dentre os diversos tipos de movimentos dentarios induzidos ortodonticamente,
o de intrusdo é, sem duvida, um dos mais dificeis de ser conseguido#1517:18) Por ser
um movimento nao fisiolégico, a intrusdo pode levar um tempo prolongado para
ocorrer e ser acompanhada de reabsorcdo radicular externa®®2%, Diante desse

by

potencial risco, devido a especificidade do movimento ortodéntico desejado, um
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aspecto importante seria acelerar a movimentacao dentaria, reduzindo assim o tempo
de tratamento, na tentativa de evitar ou minimizar esse efeito deletério ocasionado

pela intrusédo dos dentes superiores.

Para acelerar a movimentacdo ortodontica pode-se lancar médo de duas
estratégias®?: aumentar localmente a populagdo de células responsaveis pela
movimentacdo dentdria ou aumentar a atividade das células responsaveis pela
movimentagao 0ssea que ja existem no local. Essas técnicas podem ser divididas em

invasivas e nao invasivas(@0:22),

Os procedimentos nao invasivos incluem a administragéo de medicagéo por via
oral, injecdo local de mediadores celulares, aplicacdo de laser de baixa poténcia, de
campos magnéticos e de vibragdo de alta frequéncia e baixa intensidade(®°22), J4 as
técnicas cirargicas incluem as osteotomias, as corticotomias com ou sem enxerto

6sseo, a piezoincisdo ou piezopuncio e as micro-osteoperfuragées (MOP)@1.23),

Os métodos cirurgicos utilizados na clinica para acelerar a movimentagao
ortoddntica sdo as corticotomias, MOPs e corticoincisdes. Tais métodos aparentam
ter efeito maior na taxa de movimentacéo dentaria, pois o estimulo cirdrgico aumenta
a guantidade de mediadores inflamatérios, gerando o chamado Fenémeno da
Aceleracao Regional, o qual provoca um aumento temporario do metabolismo préximo
ao local da injuria, principalmente devido ao aumento da concentracdo de citocinas
inflamatdrias e de biomarcadores do catabolismo 0sseo tais como o fator de necrose
tumoral alfa (TNF-a) e os osteoclastos TRAP+ (2021) acelerando assim, o processo de

remodelacéo Ossea.

O uso de corticotomias e osteotomias convencionais que necessitam de retalho
mucoperiostal sdo evitadas no dia a dia devido a morbidade e custo mais elevado, por
isso tem se buscado alternativas menos invasivas e de mais simples execug¢do, como
as corticoincisdes usando um motor piezossonico ou as micro-osteoperfuracdes, que

podem ser feitas sem que seja necessario um bisturi para incisar a gengiva®3-26),

A MOP, além de ser uma técnica minimamente invasiva em relacdo as técnicas
cirdrgicas convencionais, tem a vantagem de poder ser executada pelo ortodontista
usando instrumentos de que ele dispde no seu consultorio, como um mini-implante e

uma chave de instalacgéo.
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Por ser uma técnica relativamente nova, ainda existe certa controvérsia quanto
a seu uso e efetividade, sendo que a maior parte dos ensaios clinicos realizados
testaram o aumento na taxa de movimentacdo dentéria usando como desfecho o
tempo de fechamento do espaco da extracao de pré-molares nos casos de Classe I,

Classe Il ou biprotrus&o(?3.24.26-28),

A possibilidade de resultados clinicos de sucesso para corrigir 0 sorriso
gengival sem cirurgia ortognética associado ao método de micro-osteoperfuracéo que
pode aumentar a velocidade e magnitude do movimento dentario de intrusdo nos

motivou a realizar um ensaio clinico randomizado.

Diante disto, o presente estudo teve como objetivos avaliar a efetividade das
micro-osteoperfuragcdes em acelerar 0 movimento dentario intrusivo e estudar as
alteracdes nos componentes esqueléticos, dentarios e tegumentares da face de
pacientes submetidos ao tratamento ndo cirlrgico do excesso vertical da maxila, por
meio da intrusdo ortoddntica dos dentes superiores ancorados em mini-implantes,

com e sem micro-osteoperfuracoes.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Excesso vertical da maxila, etiologia e tratamentos

Schendel et al.GY, em 1976, descreveram as caracteristicas oclusais,
cefalométricas e da morfologia facial de 31 individuos portadores da Sindrome da
Face Longa. A analise facial frontal desses individuos revelou que o tergo superior da
face normalmente ndo apresentava anormalidades, enquanto o terco médio revelava
nariz e bases alares estreitas acompanhadas de depressao da area nasolabial. J4 o
terco inferior da face encontrava-se com seu comprimento aumentado, apresentando
excesso de exposicao dos incisivos em repouso, aumento do espaco interlabial e
excesso de exposicdo de gengiva e dos dentes superiores durante o sorriso. A analise
de perfil mostrou novamente a normalidade do terco superior, enquanto a analise do
terco médio evidenciou a proeminéncia do dorso nasal e a depressdo das areas
nasolabiais. A avaliacao do terco inferior da face revelou angulo nasolabial dentro dos
parametros de normalidade, excesso de exposi¢ao dos incisivos, aumento do espaco
interlabial e retroposicionamento do queixo. A analise oclusal frequentemente mostrou
relacdo molar de Classe Il associada ou ndo a mordida aberta anterior. Também foi
frequente a observacdo de palato profundo e de aumento da distancia dos apices
dentarios ao assoalho das fossas nasais. Como a presenca de mordida aberta nem
sempre esta presente nos individuos portadores da chamada Sindrome da Face
Longa, os autores dividiram sua amostra em dois grupos, sendo que em um dos
grupos 15 individuos apresentavam mordida aberta anterior e no outro os 16
individuos restantes apresentavam sobremordida normal. Em seguida compararam 7
medidas angulares e 11 medidas lineares obtidas a partir de telerradiografias laterais
com a finalidade de identificarem as diferencas cefalométricas fundamentais entre os
dois grupos. A analise dos resultados mostrou que a principal caracteristica desses
pacientes € o crescimento vertical excessivo da maxila, responsavel pelo aumento da
altura facial inferior e da altura facial total. As principais diferencas observadas entre
os dois grupos foram referentes a altura do ramo mandibular e a altura facial posterior,

gue foram menores no grupo que apresentava mordida aberta anterior. Com base nos
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resultados os autores concluiram que a mordida aberta e o trespasse vertical normal
com excesso de exposicao gengival sdo variacfes da Sindrome da Face Longa e que
0 aumento da altura facial posterior estd associado a sobremordida normal nos
pacientes que apresentam altura facial anterior inferior aumentada. O conhecimento
dessas caracteristicas pode ajudar a melhorar a compreensédo da etiologia das

displasias verticais e contribuir para elaboracdo do diagnéstico e plano de tratamento.

Bjork e Skieller®?, em 1983, publicaram os resultados de seus estudos
cefalométricos longitudinais utilizando implantes metalicos onde descrevem o
fendmeno de rotacdo que ocorre na mandibula durante seu processo de crescimento
e desenvolvimento normal ou alterado por patologias ou trauma. Para isso realizaram
sobreposicdes de telerradiografias laterais de varios individuos, as quais foram
obtidas ao longo do seu periodo de crescimento a partir dos quatro anos de idade até
atingirem a idade adulta. As sobreposicfes foram realizadas de forma total utilizando
a base anterior do cranio como referéncia ou de forma setorizada usando como
referéncia implantes metdlicos posicionados na sinfise e no corpo mandibular. Na
parte final de seu artigo encontra-se um apéndice onde € descrito em detalhes a forma
como essas sobreposi¢cdes foram feitas. A linha Sela-Nasio € uma linha de referéncia
consagrada com uso bem estabelecido nos estudos cefalométricos longitudinais sobre
a morfologia craniofacial. Durante o periodo de crescimento e desenvolvimento da
face a aposicdo 6ssea que ocorre na regido da glabela pode deslocar o ponto Nasio
para cima ou para baixo. De forma analoga, a remodelacdo excéntrica da sela turca
durante o crescimento vai provocar o deslocamento posterior do seu centro
geométrico devido a reabsorcdo da parede posterior. E provavel que também ocorra
deslocamento inferior causado pela reabsor¢cdo, em maior magnitude, no assoalho do
gue a aposicdo observada na regido do tubérculo superior. As sobreposi¢des das
telerradiografias laterais foram entédo realizadas utilizando a Linha SN como referéncia
com coincidéncia do centro geométrico da sela turca — ponto S. Para a realizacao das
sobreposi¢cdes mandibulares, quando implantes metélicos ndo estdo presentes, 0s
autores sugerem a utilizacdo de referéncias anatbmicas naturais estaveis como o
contorno anterior do mento, a superficie interna da cortical inferior da sinfise, o canal
mandibular e a superficie anterior do ramo mandibular. A Linha SN e um linha
perpendicular a essa passando pelo Ponto S séo tracadas na telerradiografia inicial.

A telerradiografias subsequentes vao ser sobrepostas utilizando as referéncias
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anatdbmicas descritas a seguir. No sentido sagital, as radiografias realizadas em
diferentes idades eram sobrepostas pelo contorno anterior da sela turca, o qual nédo
apresenta grande remodelacao, ou no final do periodo de crescimento puberal, pelo
contorno da fossa craniana média. No sentido vertical as radiografias foram
sobrepostas pelo contorno inferior do processo clindide anterior e pela parede anterior
da sela turca. A orientacéo é facilitada pela identificacdo da superficie interna do 0sso
frontal, que é estavel por um periodo curto, e pelo ponto Sela. Podem ser usadas
referéncias da base anterior do cranio como os contornos da placa cribiforme, os
contornos bilaterais das cristas frontoetmoidais e as superficies cerebrais do teto

orbital.

Tjan et al.® realizaram um estudo descritivo sobre o sorriso em 1984 e
encontraram evidéncias da existéncia de uma variacao vertical na linha do sorriso
entre os individuos do género masculino e feminino. Foram feitas fotografias da face
de homens e mulheres sorrindo com o intuito de identificar as caracteristicas do
posicionamento labial e com isso encontrarem parametros que pudessem auxiliar na
confeccdo de restauracfes dentarias mais estéticas. Eles classificaram o sorriso em
trés categorias: sorriso baixo, que mostra menos de 75% da coroa dos dentes
anteriores, sorriso médio, que expde de 75 a 100% da coroa dos dentes anteriores e
sorriso alto, que expde uma faixa do tecido gengival maxilar. Entre essas trés
categorias houve uma diferenca de prevaléncia no posicionamento labial entre o
género masculino e feminino: o sorriso baixo apresentou uma razdo de prevaléncia
de 2,5 para 1 dos homens em relagdo as mulheres enquanto no sorriso alto a razao
de prevaléncia foi de 2 para 1 das mulheres em relacdo aos homens.

Ellis®3), em 1985, realizou um estudo com o objetivo principal de elucidar se as
deformidades verticais maxilares séo primariamente esqueléticas
ou dentoalveolares. Para isso ele comparou telerradiografias em norma lateral
de individuos ~ com as duas manifestac¢des clinicas comuns  do excesso vertical
maxilar, a mordida aberta anterior e o sorriso gengival, com individuos que
nao apresentavam problemas verticais. Sua amostra consistia em radiografias
obtidas a partir de 680 individuos adultos, sendo 432 mulheres e 248 homens, com
tipos diferentes de ma oclusao, incluindo 125 que apresentavam face equilibrada
e relacdo molar de Classe |, e que nédo haviam sido submetidos a tratamento

ortodontico prévio. Foram comparados parametros cefalométricos de individuos com
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exposicao normal dos incisivos (1 a 4mm) com individuos que apresentavam excesso
de exposicao dos incisivos (maior que 4mm) e de individuos
com sobremordida normal (maior que 2mm)com individuos que apresentavam
mordida aberta anterior (sobremordida menor que -2mm). Os resultados mostraram
gue a posicao vertical do palato 0Osseo era similar nos quatro grupos. A
Altura Facial Anterior, a distancia entre a Espinha Nasal Anterior e a Base Anterior
do Cranio, a distancia entre a Espinha Nasal Posterior e Plano de Frankfurte a
distancia entre a Espinha Nasal Posterior e a linha SN assim como os angulos
formados pelo Plano Palatino com a Base Anterior do Cranio e com o Plano de
Frankfurt foram similares em todos os grupos. No entanto, no grupo onde havia
aumento da exposicdo dos incisivos observou-se que a distancia entre a
borda incisal do incisivo central superior com a Espinha Nasal Anterior, a distancia
entre a borda incisal do incisivo central superiorcom o Plano de Frankfurt, e os
angulos formados pelo Plano Oclusal Maxilar com o Plano Palatino, com o Plano de
Frankfurt e com a Base Anterior do Cranio estavam todos aumentados. No grupo onde
0S pacientes apresentavam mordida aberta anteriora distancia entre a
cuspide mesiovestibular do primeiro molar superior com o Plano Palatino, com o
Plano de Frankfurt e com a Linha SN estavam aumentadas, enquanto os angulos
formados pelo Plano Oclusal Maxilar com o Plano Palatino, com o Plano de Frankfurt
e com a base Anterior do Cranio estavam diminuidos. A andlise dos resultados
permitiu ao autor concluir que a maioria das displasias verticais maxilares sao de
natureza dentoalveolar e que a posicdo vertical do palato 6sseo é consistentemente

estavel.

Schendel e Carlotti®4), em 1985, avaliaram 50 telerradiografias pré-operatorias
de pacientes provenientes de um consultorio particular que foram submetidos a
tratamento cirargico para correcdo de excesso vertical de maxila. Os autores
utilizaram a andlise cefalométrica de Delaire para identificar os portadores de
displasias verticais e categoriza-los de acordo com padrdes faciais individuais. Dos 50
pacientes que fizeram parte do estudo, 43 eram do género feminino, 7 do género
masculino, 10 tinham ma oclusédo de Classe I, 34 ma oclusdo de Classe Il e os 6
restantes eram portadores de ma oclusdo de Classe lll. A média de idade dos
participantes do estudo foi de 25 anos. A analise das telerradiografias permitiu a

identificacéo de 7 padrbes craniofaciais diferentes. O primeiro grupo era composto de
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14 pacientes que apresentavam como caracteristicas a presenca de hiperplasia
maxilar, inclusive na regido dentoalveolar, mas com o palato verticalmente bem
posicionado e com angulacdo adequada em relacéo a base anterior do cranio. A altura
facial estava aumentada e foi acompanhada por excesso vertical de mento em 8 dos
14 casos. A ma oclusao de Classe Il foi o padrdo mais observado, estando presente
em 8 pacientes, seguido pela Classe | em 4 e pela Classe Ill em 2. O segundo grupo
mais comum era composto por 11 pacientes que tinham I4bios superiores curtos, mas
que ndo apresentavam deformidade maxilar. Oito desses casos, no entanto,
apresentavam excesso vertical de mento, o que conferia aos pacientes o aspecto de
face alongada no sentido vertical. Nove desses casos apresentavam ma ocluséao de
Classe Il e os dois restantes apresentavam ma oclusao de Classe Il e m& ocluséo de
Classe I. O comprimento médio do labio inferior desses pacientes foi de 17,6 mm
(£1,9). O terceiro grupo era composto por 9 pacientes portadores de hiperplasia
maxilar que progressivamente se acentuava da regido posterior para a regiao anterior,
resultando em posicionamento inferior do segmento da pré-maxila em relacdo ao
Plano Palatino. Associado a isso foi observado discreta retrusdo maxilar e excesso
vertical do mento. Quatro pacientes apresentavam ma oclusao de Classe Il, trés ma
oclusdo de Classe | e dois ma ocluséo de Classe Ill. Seis desses pacientes também
apresentavam mordida aberta anterior. O quarto grupo era composto por 6 pacientes
que apresentavam rotacdo do Plano Palatino, tanto no sentido horario quanto no
sentido anti-horéario. Todos apresentavam mordida aberta anterior e o excesso vertical
de mento foi observado em 4 pacientes. Também 4 desses pacientes apresentavam
ma ocluséo de Classe Il, sendo que em todos os pacientes desse grupo a maxila foi
considerada bem posicionada no sentido anteroposterior. O quinto grupo era
composto por 4 pacientes portadores de excesso vertical de maxila com o palato
inferiormente posicionado e excesso vertical da altura facial posterior. A maxila foi
considerada bem posicionada no sentido sagital. Trés desses pacientes
apresentavam mordida aberta anterior, trés ma oclusdo de Classe Il, um ma ocluséo
de Classe | e um ma ocluséo de Classe Ill. O sexto grupo era composto por trés
pacientes com excesso vertical de maxila, ma oclusédo de Classe Il e excesso vertical
de mento, mas que apresentavam como diferencial o posicionamento superior da pré-
-maxila em relacdo ao Plano Palatino. Dois desses pacientes apresentavam mordida
aberta anterior severa. Finalmente o sétimo e ultimo grupo era composto por trés

pacientes com excesso vertical maxilar localizado na regido anterior, deficiéncia
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vertical na regido posterior e plano palatino bem posicionado. Todos os 3 pacientes
apresentavam ma ocluséo Classe Il, excesso vertical de mento e auséncia e mordida
aberta anterior. Os autores encontraram, portanto, 6 variacdes esqueléticas e 1
tegumentar do que eles definiram como excesso vertical maxilar, sendo que a
maiorias dos casos estavam associados a excesso vertical de mento. Com base
nesses achados eles concluiram que as variacfes do excesso vertical maxilar tém

etiologia distinta.

Peck et al.®®), em 1992, realizaram um estudo transversal onde compararam
um grupo composto por 27 individuos portadores de sorriso gengival com um grupo
controle composto por 88 individuos, todos provenientes de uma populacdo de
pacientes ortoddnticos norte-americanos caucasianos, tratados em clinica privada,
com idade média de 15,5 anos. Foram analisadas variaveis dentarias, esqueléticas e
relacionadas aos tecidos moles. Os resultados apresentaram evidéncias de que o
sorriso gengival esta associado ao excesso vertical maxilar, a hiperatividade dos
musculos elevadores do labio superior, a sobressaliéncia e sobremordida acentuadas
e ao espaco interlabial em repouso aumentado. Os autores nao encontraram
associacao estatisticamente significante entre o sorriso gengival e grandezas como
comprimento do labio superior, tamanho da coroa clinica dos incisivos e angulo do

plano mandibular e do plano palatino.

Arnett e Bergman®2, em 1993, escreveram dois artigos complementares nos
quais descrevem uma forma de fazer a andlise facial e discutem as mudancas
provocadas pelos tratamentos cirdrgico e ortodontico nos tecidos moles da face. Para
isso analisaram 19 caracteristicas faciais com o0s pacientes em posicdo natural da
cabeca, com a mandibula em relagéo céntrica, dentes em ocluséo e labios relaxados.
O objetivo dos autores ao estabelecer esse protocolo foi identificar de forma confiavel
as caracteristicas esqueléticas e tegumentares da face dos pacientes presentes no
momento anterior ao tratamento e prever qual o impacto positivo ou negativo que o
movimento dentario e/ou cirdrgico vai provocar sobre essas caracteristicas. Os
autores partiram da premissa que o planejamento do tratamento cirdrgico ou
ortoddntico baseado em metas oclusais ou cefalométricas pode impactar
negativamente o perfil facial e propuseram como meta terapéutica a corre¢cdo dos
problemas oclusais de modo a preservar os tragos da face esteticamente agradaveis

e a melhorar os que estiverem insatisfatorios.



33

A partir da filosofia expressa nesses trabalhos, seis anos mais tarde, em 1999,
Arnett et al.®® publicaram uma nova analise cefalométrica que eles denominaram de
“Analise Cefalométrica de Tecidos Moles” cuja énfase recaia sobre as medidas dos
tecidos moles da face. Para compor a amostra a partir da qual seriam calculados os
valores de referéncia das grandezas analisadas, foram selecionados 46 individuos
leucodermas com face equilibrada e que apresentavam ocluséo de Classe | de Angle
sem que houvessem realizado tratamento ortodéntico prévio. Esses individuos foram
avaliados em posicdo natural da cabeca orientada, com os condilos mandibulares
assentados na cavidade articular em relacdo céntrica, dentes em oclusdo e labios
relaxados. O objetivo dos autores ao fazer esse estudo foi proporcionar aos
ortodontistas e cirurgides uma nova ferramenta para diagnostico e planejamento do
tratamento dos pacientes com deformidades dentofaciais. A analise proposta é
composta de 5 campos distintos, porém interligados. O primeiro vai analisar as
estruturas dentoesqueléticas que estdo sobre influéncia direta do ortodontista e do
cirurgidao, a saber: a inclinagcdo do ICS em relacdo ao plano oclusal maxilar, a
inclinagéo do ICl em relagdo ao plano oclusal mandibular, a inclinagéo do plano oclusal
maxilar em relacdo a linha vertical verdadeira e finalmente a sobremordida e a
sobressaliéncia. O segundo avalia medidas relacionadas aos tecidos moles como
espessura dos labios, mento, pogbénio, o angulo nasolabial e a inclinacdo do labio
superior. O terceiro campo diz respeito a altura vertical dos componentes faciais, como
comprimento dos tercos faciais e altura total da face, espaco interlabial e exposi¢cao
do ICS em repouso e gengival durante o sorriso. O quarto fator vai relacionar a
projecdo sagital dos tecidos moles da face e dos incisivos superior e inferior com a
linha vertical verdadeira. Finalmente o 5° campo permite a comparacéo das medidas
dos tecidos moles entre si a fim de verificar a presenca de harmonia e equilibrio facial
ou a sua auséncia. Os autores concluiram gue a analise cefalométrica proposta por
eles permite integrar a correcao oclusal com o equilibrio da face ao analisar o impacto

gue o tratamento ortoddntico tem sobre a estética facial.

Garber e Salama®”, em 1996, em seu artigo sobre diagndstico do sorriso,
enfatizaram a importancia da interagdo entre a estética dos tecidos dentarios com a
do tecido gengival circundante. Com o objetivo de obter simetria das margens
gengivais, tanto procedimentos cirdrgicos periodontais quanto movimentagcao

ortoddntica podem ser empregadas. Os autores relacionaram a etiologia do sorriso
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gengival com a modalidade de tratamento a ser utilizada, destacando as indicacbes
dos procedimentos cirargicos periodontais, da movimentacao ortoddntica e da cirurgia
ortognatica e suas interagdes na resolucdo dessa condicdo clinica. Segundo os
autores, num passado recente, o conceito de melhora da estética do sorriso, tanto dos
pacientes quanto dos profissionais, se limitava ao tratamento dos dentes. Os
profissionais estavam preocupados em alterar a cor, o formato e a posicao dos dentes,
basicamente substituindo os dentes perdidos ou restaurando os aqueles presentes. A
esséncia do sorriso repousa no relacionamento de seus trés componentes primarios:
os dentes, a estrutura labial e o tecido gengival. Na composicéo do sorriso, a forma, o
equilibrio, a simetria e o relacionamento dos componentes é o que pode torna-lo
atrativo ou desagradavel. De um ponto de vista mais amplo, é necessario que a
arquitetura gengival dos ICSs espelhe uma a outra, que a margem gengival dos ILS
esteja localizada ligeiramente mais para incisal e que elas sejam simétricas. Os
caninos, por sua vez devem ter sua margem gengival no mesmo nivel dos centrais e
coincidentes entre si, enquanto o tecido gengival dos pré-molares deve estar
posicionado mais para coronal. O espaco biolégico, composto pelo epitélio juncional
e pelo tecido conjuntivo conectivo € considerado um parametro inviolavel e ndo deve
ser invadido por procedimentos restauradores. Quando iSso acontecer ird provocar
perda Ossea e recessdo gengival para reestabelecimento de suas dimensdes
originais. O tratamento do sorriso gengival varia de intrusdo ortodontica a
procedimentos mais complexos envolvendo cirurgia ortogndtica, tratamento
ortododntico, restauracdes protéticas e cirurgia plastica periodontal. Nos casos em que
a erupcdo passiva alterada estiver associada a excesso vertical de maxila, o

tratamento do sorriso gengival deve seguir 0 seguinte protocolo:

- Primeiramente criar uma silhueta atraente para o dente devolvendo sua forma
anatbmica ideal. Isso implica na remocao de qualquer expressao de erupgcao passiva
alterada do caso, deixando apenas a displasia esquelética representada pelo excesso
vertical de maxila evidente. A correcdo da proporcéo entre a coroa clinica e a coroa
anatdbmica permite que o cirurgido possa usar de forma confidvel relacdo do labio

superior com o dente na hora de planejar a impacc¢do da maxila.

- A impaccéo da maxila deve usar como parametro a exposi¢cédo do ICS em repouso,

e ndo a quantidade de exposi¢céo gengival durante o sorriso. Se menos de 2mm dos
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dentes anteriores ficarem aparentes com os labios em repouso o paciente acaba

ficando com um sorriso envelhecido.

- ApOs a cirurgia ortognatica, quaisquer remanescentes de exposi¢céo gengival podem
ser corrigidos por meio de retalho periodontal seguido de resseccao 0ssea. O retalho
€ reposicionado em sua posicao original e depois da cicatrizagao inicial, a gengiva &

esculpida com o cuidado de se preservar a papila interdental.

Robbins®, em 1999, listou os fatores etioldgicos do sorriso gengival e propds
formas de tratamento diferentes de acordo com a origem do problema. Segundo o
autor, o sorriso gengival pode decorrer de excesso vertical maxilar, labio superior
curto, hiperplasia gengival, excesso de atividade dos musculos elevadores do labio
superior, coroa clinica curta, erupcdo passiva alterada ou ainda extrusdo
dentoalveolar, sendo que para realizar um diagnostico apropriado, o clinico deve
possuir um entendimento abrangente da estética facial. O primeiro pardmetro a ser
avaliado é a altura facial. Quando medido em repouso, o0 comprimento do tergco médio
da face deve ser igual ao do terco inferior. O terco médio € medido da Glabela (o ponto
mais proeminente da testa entre as sobrancelhas) até o Subnasal (Ponto abaixo do
nariz no plano sagital mediano). O terco inferior € medido do ponto Subnasal até o
Mento mole, que € o ponto mais inferior da sinfise no plano sagital mediano. Uma vez
gue a altura facial do paciente tenha sido determinada, o comprimento labial deve ser
avaliado. Medido em repouso, do ponto Subnasal até o ponto Estémio superior (ponto
mais inferior do labio superior), as medidas do labio superior sdo 20 a 22 mm para
mulheres e 22 a 24 mm para os homens. Com 0s labios em repouso os ICS devem
apresentar exposicao de 3 a4 mm em mulheres jovens e 1 a 3 mm em homens adultos
jovens. Conforme os pacientes envelhecem o comprimento do labio superior aumenta.
Por causa dessa variacdo anatdmica, 0S incCisivos superiores tém sua exposicao
diminuida e os inferiores tém sua exposicdo aumentada, assim, o0 processo de
envelhecimento tende a ter uma conotacdo favoravel para a corre¢cdo do sorriso
gengival. Quando do sorriso espontaneo, os labios devem se deslocar até o limite
cervico-gengival dos dentes anteriores ou até 2 mm acima. O espaco interlabial varia
de 0 a 3 mm. Para avaliar se existe Hiperatividade do labio superior deve-se levar vem
consideracéo o comprimento médio do ICS, que varia entre 10 e 11 mm sua exposi¢cao
em repouso, que nas mulheres adultas é de 3 a 4 mm e nos homens adultos apresenta

valores 2 mm menores. Durante o sorriso o labio deve se deslocar até o limite cervico-
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gengival, o que se traduz por uma distancia de 6 a 8mm. Caso ocorra exposi¢ao
gengival acentuada e na auséncia de outros fatores etiologicos como altura facial
aumentada, hiperplasia gengival, extrusao dento alveolar, erupcao passiva alterada
(EPA), coroa clinica curta, labio superior curto, a hiperatividade do labio superior deve
ser considerada como fator etiolégico primario do sorriso gengival. Um labio hiperativo
geralmente se desloca de 1.5 a 2x a distancia normal A coroa clinica é considerada
curta quando seu comprimento € menor do que 9 mm. Apesar de incisivos centrais
superiores com coroa clinica de dimensfes reduzidas ocorrerem naturalmente, isso
nao é um evento comum. A causa mais comum € a perda da borda incisal por atrito
ou fratura. Uma coroa clinica curta pode ser causada também por excesso de
recobrimento gengival. Isso pode ser devido a hiperplasia gengival, ou caso a
profundidade de sulco a sondagem e a saude gengival estejam normais e a diminui¢éo
da coroa clinica ndo possa ser explicada por perda da borda incisal, deve-se suspeitar
de EPA. Nesse caso, a coroa clinica e a coroa anatdmica tém dimensodes diferentes.
Durante o processo eruptivo normal os incisivos superiores emergem atraves da
gengiva e continuam a erupcionar até contatarem os dentes correspondentes no arco
antagonista. Até esse momento uma porcao significativa da coroa anatdmica
permanece recoberta por tecido gengival. Conforme o paciente envelhece, ocorre
migracao apical do tecido gengival e assim uma parte maior da coroa anatébmica é
exposta. Esse processo, conhecido como erupcdo passiva, continua através da
adolescéncia até que a margem gengival se posicione de 1 a 2mm da juncéo
amelocementéria (JAC). Para diagnosticar EPA com o uso de uma sonda periodontal
ela deve ser posicionada entre a gengiva marginal livre e o dente numa tentativa de
localizar a jungcdo amelocementaria. Caso ela possa ser sentida, provavelmente a
coroa clinica curta vai ser decorrente de variagdo anatdbmica, desgaste incisal ou uma
combinacdo das duas coisas. Caso a JAC nao possa ser localizada entdo
provavelmente ela esta recoberta pelos tecidos gengivais devido a EPA. Na extrusao
dentoalveolar os incisivos estdo sobre irrompidos, o que compromete a posicao da
gengiva e do osso de suporte. A linha que une os zénites gengivais dos dentes
anteriores torna-se cbncava e além disso, as bordas incisais dos incisivos tocam o
labio inferior e ficam recobertas por ele durante o sorriso espontaneo. O tratamento
dessa situacdo pode ser ortoddntico ou ortocirargico com cirurgia segmentada de
maxila. Independentemente da modalidade de tratamento adotada, a corre¢cdo da

relacéo sagital inter arcos deve ser realizada a fim de se evitar a recidiva. Os autores
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concluiram que n&o € incomum um paciente com sorriso gengival apresentar multiplas

etiologias.

Morrow et al.®®), em 2000, realizaram um estudo longitudinal retrospectivo com
0 intuito de investigar a associacéo entre 0 comprimento da coroa clinica com género
e idade dos individuos participantes. Para isso utilizaram 456 pares de modelos de
152 individuos de ambos 0s sexos em trés momentos distintos: quando eles tinham
11-12, 14-15 e 18-19 anos. Foram medidos o comprimento da coroa clinica dos dentes
11, 13, 22 e 31 com a finalidade de comparar a variacdo do tamanho da coroa clinica
dos dentes analisados. Os resultados mostraram que a idade exerce um efeito
importante no tamanho da coroa clinica de todos os dentes avaliados, sendo
observado aumento progressivo do tamanho da coroa clinica dos dentes em todos 0s
intervalos de tempo. Os autores concluiram que os clinicos devem levar em
consideracéo a idade dos pacientes na hora de propor tratamento para o segmento

anterior da boca.

Sarver®), em 2001, apresentou o conceito do arco do sorriso e sua relagéo
com a Ortodontia, partindo do reconhecimento da sua importancia e seu impacto na
escolha do plano de tratamento, até como os procedimentos e mecéanicas ortodonticas
devem ser adaptados de modo a otimizar a estética facial. O arco do sorriso pode ser
definido como a relacéo entre a linha formada pela face incisal dos incisivos e caninos
superiores e a curvatura do labio inferior durante o sorriso posado. O arco do sorriso
ideal apresenta a linha formada pela face incisal dos dentes superiores paralela ao
labio inferior. A avaliacdo da estética anterior do sorriso deve incluir avaliagbes
estéticas e dinamicas das vistas de perfil, frontal e de 45 ° para otimizar a exposi¢ao
dentaria e a aparéncia facial durante o planejamento do tratamento ortodontico. Nos
individuos com predominio do vetor de crescimento vertical da face, o crescimento
vertical mais acentuado na regiao posterior da maxila do que na regido anterior pode
resultar em uma alteracdo da relacdo do plano oclusal com o labio inferior,
comprometendo a agradabilidade da face. Em pacientes que apresentam excesso de
exposicao gengival e para aqueles cujo a reducdo da exposicédo de gengiva € uma
das metas terapéuticas a ser atingida a intrusdo dos incisivos pode melhorar a estética
sorriso, entretanto, caso a relagdo dos incisivos superiores com o labio inferior ndo
seja avaliada, pode ocorrer a planificacdo indesejada do arco do sorriso. As

mecanicas intrusivas realizadas com arco de intrusdo, curva acentuada superior ou
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alteracdo da altura de colagem dos braguetes dos dentes anterossuperiores
costumam provocar o achatamento do arco do sorriso. A fim de ilustrar os conceitos
acima expostos e desenvolvidos ao longo do seu artigo o autor apresentou o

tratamento de trés casos clinicos.

Cardoso et al.*9, em 2002, avaliaram as caracteristicas sagitais, verticais e
transversais da oclusdo de uma amostra de 38 brasileiros leucodermas, dos géneros
masculino e feminino, com idades entre 15 e 38 anos, com Padrao Face Longa e
indicacao de tratamento ortoddntico-cirdrgico. Para isso utilizaram modelos de gesso
onde foram observadas a relacdo oclusal sagital dos primeiros pré-molares, os
trespasses horizontal e vertical medidos por meio da distancia entre as faces incisais
dos incisivos superior e inferior, e a presenca de mordida cruzada. A avaliagdo dos
modelos em oclusdo permitiu observar a auséncia de oclusdo normal na amostra
estudada. A prevaléncia das mas oclusdes observadas foi de 13,2 % de Classe I, 71
% de Classe I, 1° divisédo e 15,8% de Classe lll. A auséncia de individuos Classe I,
2° divisdo era esperada, pois essa ma oclusdo esta associada ao padrdo de
crescimento horizontal, incompativel com o padrédo facial da amostra estudada. A
meédia do trespasse horizontal verificado foi de 5,22 mm (£3,81), variando de -4 mm a
17 mm, enquanto a média do trespasse vertical foi de 0,29 mm (+3,1), variando entre
-9 mm e 7mm. A mordida cruzada posterior foi observada em 34,2% da amostra,
estando presente em todos os pacientes Classe Ill, em nenhum paciente Classe | e
em 26% dos pacientes Classe Il. A variabilidade foi a regra na relacdo oclusal dos
individuos avaliados, no entanto, a despeito da grande variabilidade oclusal
observada, o protocolo cirargico utilizado para sua correcdo foi semelhante, com
osteotomia bilateral sagital mandibular, osteotomia Le Fort | para impaccdo maxilar,
rotacdo do plano oclusal e mentoplastia de avan¢o e/ou impaccdo. Os autores
concluiram que a classificacdo desses pacientes pela relacdo molar é inadequada e

gue € mais preciso referirmo-nos a eles pelo erro esquelético.

Monaco et al.(), em 2004, descreveram parametros clinicos Uteis para
confirmacédo do diagndéstico e abordagem terapéutica do sorriso gengival. Os autores
elaboraram uma classificacdo baseada na etiologia dessa condicdo e estabeleceram
as indicacbes de tratamento correspondentes. O sorriso gengival pode ter origem
dentogengival, quando decorrente de problemas de erupc¢do dentaria e normalmente

associado a coroa clinica curta; pode ter origem muscular, quando causado por
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hiperatividade muscular, pode ter origem dentoalveolar, quando ocorre devido a
crescimento excessivo do processo alveolar anterior da maxila, ou ainda pode ser de
natureza mista, onde dois ou mais dos fatores relatados acima concorrerem para sua
formacdo. Quando a relacdo entre o labio, a gengiva e o dente resultar em uma
estética agradavel durante o sorriso, o tratamento ndo deve modifica-la, entretanto,
caso o paciente apresente sobremordida acentuada, deve ser realizada a intrusao dos
incisivos com intuito de promover a abertura da mordida. Caso a exposi¢céao gengival
seja superior a 3 mm durante o sorriso, o plano de tratamento deve contemplar a
solucéo desse problema. O sorriso verdadeiro é um gesto complexo. Em vista frontal,
ele comeca pelos cantos da boca e se estende lateralmente. No comeco os labios
tendem a se manter em contato, exceto nos individuos com labios curtos. Conforme
0 sorriso se expande e se aproxima do riso, os angulos da boca se curvam para cima
e 0s dentes superiores sdo expostos. Com a elevacdo das comissuras labiais, 0s
labios se separam e a parte mesial da face vestibular dos primeiros molares superiores
e dos 2° pré-molares inferiores aparecem, enquanto o limite cervicogengival dos
incisivos superiores fica a mostra. O sorriso comega com a contracdo dos feixes
musculares que tem sua origem no sulco nasolabial e das fibras do musculo elevador
do labio superior. Os feixes musculares mediais elevam a regido anterior do labio
enguanto os feixes laterais elevam a porcao posterior responsavel pela exposi¢cao dos
molares. O labio encontra resisténcia no sulco nasolabial por causa do pesado corpo
adiposo da bochecha. O sulco se aprofunda enquanto os musculos elevadores,
notoriamente o zigomatico maior e o elevador do labio superior elevam o sulco
nasolabial, o labio superior e a bochecha a um nivel mais alto. No estagio final do
sorriso, a contracdo dos musculos periorbitais causam rugas ao redor dos olhos.
Todas as pessoas possuem variagdes anatdbmicas e funcionais da musculatura
associada ao sulco nasolabial que vao influenciar na capacidade de expor a gengiva
durante o sorriso. A avaliagdo do sorriso deve ser clinica e fotografica, em vistas frontal
e lateral. Com a intencao de garantir que o paciente mostre a real amplitude do proprio
sorriso, ele deve ser estimulado a sorrir diversas vezes. Os componentes do sorriso
sao classificados em estruturais, oclusais e dentolabiogengivais. Os componentes
estruturais estao relacionados com o biotipo facial e levam em consideracao a simetria
da face, a altura facial total e do terco inferior, e a relacdo sagital entre a maxila e a
mandibula. Os componentes oclusais estdo relacionados a sobremordida e

sobressaliéncia e também a inclinacéo transversal do plano oclusal, que pode ser
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responsavel pela exposicado assimétrica de dentes ou mesmo de gengiva durante o
sorriso. O terceiro componente diz respeito a interacédo entre o comprimento da coroa
clinica e o comprimento do I4bio superior. A coroa clinica pode ser definida como
longa, média ou curta. O tamanho da coroa clinica € obtido tomando a medida da
borda incisal dos dentes anteriores até seu limite cervicogengival. O tamanho da coroa
clinica do ICS é de 11mmz2 se ele estiver completamente irrompido. A coroa é
considerada curta quando seu comprimento € menor do que 8mm. A inclinacédo
dentaria também deve ser levada em consideracdo no momento de avalicdo do
sorriso. A linha do sorriso pode ser considerada alta, média ou baixa. E considerada
baixa quando cobre 1/3 ou mais da coroa clinica do ICS, média quando fica ao nivel
cervical do ICS e alta quando expde mais de 2 mm de gengiva. O comprimento do
labio superior é medido tomando a distancia entre os pontos Subnasal e Estdmio,
enquanto o espaco interlabial é definido como a distancia entre os pontos Estémio dos
labios superior e inferior. Nesse contexto também deve ser avaliada a relacéo do labio
superior com a exposicdo do ICS em repouso. Quando a relagdo entre o labio, a
gengiva e o dente resultar em uma estética agradavel durante o sorriso, o tratamento
nao deve modifica-la, entretanto, caso o paciente apresente sobremordida acentuada,
deve ser realizada a intrusdo dos incisivos com intuito de promover a abertura da
mordida. Caso a exposicdo gengival seja superior a 3 mm durante o sorriso plano de

tratamento deve contemplar a solugéo desse problema.

Kuroda, et al.*D, em 2007, realizaram um ensaio clinico com o objetivo de
comparar os desfechos cefalométricos do tratamento ortocirdrgico da mordida aberta
anterior severa com o tratamento da mesma ma oclusédo realizado por meio de
intrusdo molar utilizando ancoragem esquelética. Para isso utilizaram telerradiografias
laterais realizadas pré e pés-tratamento de uma amostra de 23 individuos adultos com
idade entre 16 e 46 anos, média de idade de 21,6 anos, portadores de mordida aberta
anterior maior que 3 mm, média de 5,2 mm e com relagcdo molar de Classe | ou Classe
Il de Angle que foram divididos em 2 grupos. O primeiro grupo era composto por 10
individuos do género feminino e foi tratado com ancoragem esquelética e o segundo
grupo, formado por 13 individuos, sendo 4 homens e 9 mulheres, foi tratado com
osteotomia maxilar tipo Le Fort | associada a osteotomia mandibular sagital bilateral
ou osteotomia vertical de ramo. As miniplacas e os parafusos de titanio de 2,3 mm de

diametro e 11 mm de comprimento utilizados foram instalados sob anestesia local por
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um cirurgido bucomaxilofacial em ambiente ambulatorial enquanto os mini-implantes
de 1,3 mm de diametro e 6 mm de comprimento foram instalados por um ortodontista,
também sob anestesia local em ambiente ambulatorial. A for¢a de intrusédo de 150
gramas por lado foi aplicada apdés 4 semanas da instalacdo dos dispositivos de
ancoragem com o uso de elastico em corrente. Em todos os pacientes que fizeram
uso de ancoragem esquelética foi instalado um arco lingual mandibular e uma barra
transpalatina entre os primeiros molares para anular o vetor de inclinagéo vestibular
produzido pela mecéanica de intrusdo. Os resultados mostraram que 0sS incisivos
apresentaram extrusao significativa no grupo submetido a tratamento ortocirurgico,
totalizando 4,6 mm, o que nao foi observado no grupo submetido a tratamento
exclusivamente ortoddntico. Nao houve diferenca entre os desfechos entre os dois
grupos quanto a diminuigéo da altura facial total (3,8 mm e 4 mm) e quanto ao aumento
do overjet (7 mm e 6,8 mm), respectivamente. Os autores concluiram que 0s
resultados encontrados sugerem que a intrusdo molar com ancoragem esquelética é
um procedimento mais simples e mais pratico para tratamento da mordida aberta

anterior severa do que a cirurgia ortognatica bimaxilar.

Cardoso et al.®), em 2005, compararam 73 telerradiografias laterais, sendo 39
provenientes de pacientes com Padrao facial | e 34 de pacientes portadores do Padrao
Face Longa. A amostra foi selecionada com base na morfologia facial e desconsiderou
as caracteristicas oclusais dos participantes. O objetivo dos autores era determinar as
caracteristicas cefalométricas que diferenciam os individuos Face Longa daqueles
com equilibrio e harmonia facial. Foram avaliados: padrdo de crescimento facial,
alturas faciais anteriores e posterior, relagdo maxilomandibular, além das distancias
dos &pices radiculares dos incisivos centrais e molares superiores e inferiores com
suas respectivas bases apicais. Os resultados mostraram que os individuos Padréo
Face Longa apresentam grandes desvios em relacdo aos individuos Padrdo I, nas
grandezas relacionadas aos componentes verticais da face. P6de-se observar que os
valores das grandezas AFAT, AFAI, AFAT perp, AFAI perp, 1-PP, 6-PP, 1-PM, SNB,
ANB, angulo goniaco, angulo plano mandibular, além das propor¢cdes AFAI/AFAT e
AFAI perp/AFAT perp, estavam significantemente alterados para os individuos Padréo
Face Longa. Foram observados ainda retrognatismo maxilar e mandibular além de
extrusdo dentaria anterior superior e inferior e também do molar superior, com o0s

incisivos superiores bem posicionados em suas bases apicais e 0s inferiores
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lingualizados. Os autores concluiram que as alteracdes cefalométricas observadas
nos individuos Face longa permeiam seus componentes dentarios e esqueléticos e
sdo marcantes o bastante a ponto de permitir sua discriminagdo. Esses individuos
caracterizam-se pelo padréo de crescimento vertical e por um aumento da altura facial
anterior inferior e consequentemente, da altura facial anterior total, estando a

deformidade localizada abaixo do plano palatino.

Waldrop®“h, em 2008, enunciou diretrizes para o diagndstico e gerenciamento
do excesso de exposicdo gengival. Em seu artigo ele ressalta a importancia da
abordagem multidisciplinar na conducdo do tratamento do paciente ortoddntico e
enfatiza as situagBes clinicas em que o excesso de gengiva é provocado por
alterac6es no processo fisioldgico de erupcdo passiva e ativa. Segundo o autor,
adolescentes e adultos em geral desejam se sentir melhor a respeito de sua aparéncia
facial. Isso frequentemente pode ser alcancado por meio de mudancas sutis do
contorno gengival e no alinhamento dos dentes. Essas mudangas podem alterar
substancialmente sua aparéncia e autoestima, por iSso 0s pacientes se submetem a
tratamentos ortodonticos na esperanca de terem seus dentes alinhados e assim
alcancarem um sorriso perfeito. Um sorriso perfeito, no entanto, é muito mais
complexo do que ter simplesmente dentes alinhados e é comum o profissional, o
paciente e seus familiares terem percepcdes diferentes a respeito das metas
terapéuticas a serem atingidas. Dependendo das necessidades estéticas e da
condicdo periodontal, o tratamento ortoddntico deve ser interdisciplinar e pode
envolver as especialidades de Periodontia, Cirurgia Bucomaxilofacial, Dentistica
restauradora, Protese e Implantodontia. A estética do sorriso € favorecida pela
simetria e pela maxima exposicédo da coroa dentéria. Durante a elaboracéo do plano
de tratamento, dois aspectos do sorriso devem ser considerados: as caracteristicas
faciais circundantes e os componentes intraorais do sorriso. A analise facial do sorriso
deve envolver a identificagdo da simetria da face ou sua auséncia, a linha bipupilar, o
alinhamento da ponta do nariz em relacdo ao mento, o movimento dos labios durante
o ato de sorrir e finalmente a distancia e simetria das comissuras labiais. O segundo
aspecto a ser considerado é a parte estrutural do sorriso, que é composto por trés
areas que devem ser avaliadas independentemente. A primeira € a fundacéao,
composta pelo espaco biologico, biotipo periodontal e espessura 0ssea. A segunda

sdo os pilares, representados pela largura e altura das coroas dentarias e pela
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extensao e localizacao das superficies ou pontos de contato entre elas. A terceira € a
fachada, que inclui a gengiva inserida, a papila interdental e a gengiva marginal livre.
O espaco biolégico é a distancia compreendida da insercdo da base do sulco gengival
até a crista 6ssea alveolar. E composto pelo epitélio juncional mais a lamina propria,
medindo em média 2,04 mm. Diferentes bibtipos periodontais, grosso-plano versus
fino-recortado, respondem de maneira diferente a inflamacdo, movimentos
ortoddnticos e traumas cirargicos. A estética do sorriso ndo é um campo totalmente
subjetivo e ela é fortemente influenciada pelos dentes, pelos labios e pela arquitetura
gengival. Existem regras e valores que quando observados dentro de determinados
intervalos sdo considerados normais. A espessura da gengiva e do 0sso alveolar
determina quando o ortodontista pode avancar ou inclinar o dente sem provocar
deiscéncia O6ssea ou recessao gengival. Do ponto de vista artistico, 0s incisivos
centrais simbolicamente representam equilibrio e estabilidade, os incisivos laterais
charme e os caninos trazem forca a zona estética do sorriso. A papila interdental vai
preencher a ameia gengival quando a distancia entre os pontos de contato e a crista
Ossea for menor do que 5 mm. No paciente ortodéntico, o sorriso ideal ou a estética
perfeita ndo podem ser obtidos a menos que todos os componentes do sorriso sejam
examinados antes e apds o movimento dentario ser realizado e que metas
terapéuticas realisticas sejam determinadas. A quantidade de superficie dental e de
gengiva que o paciente apresenta € influenciada pela dindmica da erupgéo dentéria.
Erupcédo ativa € o movimento do dente em dire¢éo ao plano oclusal. Erupcao passiva
€ a migracdo da gengiva marginal em direcao apical. Os resultados deste estudo
mostraram que uma grande porcentagem de pacientes na clinica ortodéntica pode se
beneficiar de procedimentos de aumento de coroa clinica para criar proporcéo,
simetria e a aparéncia de um sorriso perfeito. A avaliacdo da proporgdo comprimento
/ largura é o indicador mais confiavel do tamanho ideal da coroa clinica. No Incisivo
Central Superior (ICS) a largura corresponde a 80% de sua altura, enquanto no
Incisivo Lateral Superior a largura corresponde a 73% de sua altura. Como os ICSs
séo o ponto focal do sorriso, pequenas alteragdes na propor¢cdo comprimento / largura
podem dar a ilusdo de coroa clinica curta ou de excesso gengival. A hiperplasia
gengival ndo € unica responsavel pelo excesso de exposicdo gengival, 0 sorriso
gengival pode ser explicado também pelo excesso vertical de maxila ou pelo excesso
de altura do osso alveolar. A margem gengival pode ser deslocada por meio de

movimento ortoddntico de extrusao, intrusdo, rotacdo, inclinacdo com ou sem auxilio
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de osteotomias. Os dentes anteriores, especialmente os ICSs séo a chave para a
obtencdo de um sorriso ideal. O autor conclui que a forma como as abordagens da
inflamagéo e da arquitetura gengival sdo realizadas, bem como a localizagdo da
margem gengival € gerenciada € que vao otimizar os resultados do tratamento

ortodontico.

Panossian e Block®?, em 2010, fizeram uma revis&o narrativa da literatura com
0 objetivo de estabelecer um protocolo de avaliacdo da regido estética da boca
baseado em evidéncias. Para isso os autores realizaram uma busca na base de dados
Medline para encontrar a amplitude de valores considerada normal para grandezas
como proporgéo da face e tamanho dos dentes. As informacdes encontradas foram
organizadas de modo a permitir que 0s autores sugerissem uma sequéncia para o
exame clinico e assim, através de uma ordem ldgica, pudessem desenvolver uma
arvore de decisdes para elaboracdo de um diagndstico correto e plano de tratamento
efetivo. As medidas clinicas de relevancia, segundo os autores, seriam o comprimento
dos tercos faciais, o comprimento dos labios superior e inferior, a espessura dos labios
e do mento, a altura e largura da coroa clinica e da coroa anatdmica dos ICSs e a
posicdo da linha média superior em relacdo ao plano sagital mediano. Os autores
concluiram que seguindo o algoritmo proposto por eles, os profissionais serdo
capazes de reunir um conjunto de informacdes clinicas relevantes que irdo revelar a
presenca de desarmonias dentarias e esqueléticas e dessa forma seguir uma
sequéncia de tratamento que ira permitir o restabelecimento do equilibrio dentofacial.
O processo de diagndstico comeca com a avaliagdo tegumentar e esquelética da face,
seguido pelo exame intraoral dos dentes e da ocluséo e os reflexos que todos esses
elementos produzem na relacdo labial. A avaliacdo do esqueleto facial vai permitir a
identificacdo de displasias esqueléticas quando estas estiverem presentes, tanto no
sentido vertical quanto horizontal. A posicéo ideal dos dentes superiores € encontrada
em funcdo do comprimento do labio superior e da sua exposicdo em repouso e no
sorriso espontaneo. A avaliagdo do tamanho e da posi¢do dos dentes superiores vai
ditar a necessidade de aumento de coroa clinica ou de movimentacao ortodéntica para
compensacdo de displasias esqueléticas. O exame fisico tradicional segue a
sequéncia de “cima para baixo”. Apesar da beleza ser um conceito subjetivo e guardar
relacdo com aspectos étnicos e culturais, o profissional necessita de parametros

objetivos para nortear sua conduta clinica. A avaliacdo da face deve ser feita por
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tercos, enquanto a estética e posicdo dos dentes deve ser avaliada levando em
consideracao seu tamanho medido em milimetros, sua relacdo com o labio superior e
a exposicao de gengiva durante o sorriso. A linha média dentaria deve ser comparada
com a linha média da face. Quando existir um excesso de exposicdo dentéria em
repouso o profissional deve estar apto a distinguir a causa como sendo decorrente de
labio superior curto, coroa clinica longa ou excesso vertical de maxila. Uma avaliacao
objetiva deve comecar pela divisdo da face em tergcos. Esses tercos faciais sao
baseados em linhas horizontais que s&o tracadas no limite da linha do cabelo, na
glabela, na base do nariz e no mento. Esses tercos devem ser iguais em comprimento,
guando um deles for maior ou menor do que os outros entdo uma deformidade
esquelética ou de tecidos moles estara presente e isso vai ter impacto na aparéncia
do paciente. No geral, os tercos médios e superior da face ndo contribuem para zona
estética relacionada com a maxila e mandibula, porém eles vao interferir na harmonia
facial. Quando os tercos faciais tém comprimento semelhantes o equilibrio e a
harmonia se fazem presentes. Quando o terco facial superior estd aumentado o
paciente apresenta a linha do cabelo alta ou a sobrancelha baixa. As causas para iSso
sao calvicie ou ptose da sobrancelha. O terco médio abrange os olhos, a eminéncia
malar, a regido abaixo do zigoma e o nariz. O terco médio pode ainda ser subdividido
em regido posterior, anterior e total da maxila. Quando o paciente apresentar mordida
aberta de etiologia esquelética, entdo o excesso vertical posterior da maxila pode ser
o motivo do aumento do comprimento do terco médio. O excesso vertical da regido
posterior da maxila pode ainda estar combinado com hipoplasia da regido anterior no
desenvolvimento da mordida aberta, o que agrava sua condicdo e piora o prognostico
do tratamento. O excesso vertical de maxila, quando presente na regido anterior e
posterior vai resultar em excesso de exposi¢cao dos dentes em repouso e de gengiva
durante o sorriso. Quando existir a suspeita de discrepancia esquelética uma
telerradiografia lateral deve ser solicitada, o que ira permitir a identificacdo das
grandezas cefalométricas que estéo fora da norma e assim confirmar o diagnodstico
clinico. Existem inimeras analises cefalométricas descritas na literatura, no entanto,
independente da andlise utilizada, ela deve ser empregada apenas como um meio
para obtencdo de uma medida objetiva e deve ser sempre associada a avaliacéo
clinica. O cefalograma lateral dos pacientes com excesso vertical de maxila vai
apresentar aumento do terco inferior da face e aumento dos angulos formados pelo

plano mandibular e pelo plano palatino com a base anterior do cranio. De modo
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contrario, o paciente com hipoplasia vertical de maxila vai apresentar clinicamente
deficiéncia de exposicao do ICS em repouso e durante o sorriso. O terco inferior da
face se estende do ponto Subnasal, que é a base do nariz até o ponto Mentoniano
Mole, que é o ponto mais inferior da sinfise mandibular no plano sagital mediano. O
terco inferior também pode ser subdividido em tercos. A distancia do ponto Subnasal
até o ponto Estémio do labio superior corresponde a 1/3 da altura do terco inferior da
face. Os 2/3 inferiores sdo compostos pela distancia do ponto Estdmio do labio inferior
ao ponto Mentoniano. VariagOes da altura do terco inferior da face vao envolver um
ou mais de trés componentes. O comprimento do labio superior, que nos homens varia
de 22 mm (£2) e nas mulheres 20 mm (x2). A espessura dos labios superior, inferior
e do mento guardam uma propor¢ao de 1:1:1 e varia de 11 a 14 mm. L&bios finos déo
a ilusdo de parecerem curtos e uma quebra na proporgcdo da espessura entre 0s
componentes do terco inferior da face vai gerar a impressdo de anormalidade e
provocar deficiéncia estética. O comprimento dos 2/3 inferiores do terco inferior da
face varia de 51 mm (x3) para homens e 48 mm (£3) para mulheres. Quando os 2/3
inferiores estiverem aumentados, a displasia esquelética presente provavelmente esta
relacionada a excesso vertical do mento. O crescimento vertical excessivo da maxila
provoca rotacdo anti-horaria da mandibula e consequente aumento da altura facial
inferior. Isso pode ocorrer mesmo na presenca de labios com comprimentos
compreendidos dentro da faixa de normalidade, no entanto, vai comprometer a
relacéo dentolabial. Homens expfe 1.91 mm do ICS em repouso enquanto mulheres
expbe 3,40 mm. Individuos jovens expde mais ICS do que pessoas mais velhas. A
exposicao do ICS também esté relacionada ao grupo étnico: caucasianos expde em
média 2.43 mm, asiaticos 1,86 mm e afro-americanos 1,57 mm. A exposi¢ao do ICS
também esté relacionada com a angulagéo dos dentes. O angulo dos ICS com o plano
maxilar € de 110°, do Incisivo inferior com o plano mandibular por volta de 90° e o
angulo interincisal € de 135°(x5). O comprimento do ICS varia de 10,5 a 11 mm e sua
largura de 8 a 8,5mm. No exame clinico do paciente a regra € medir o comprimento e
largura do ICS. Quando as medidas estiverem dentro da faixa de valores considerada
normal, os dentes devem ser avaliados em conjunto com o labio superior em repouso
e durante o sorriso. Caso a exposi¢cdo dentaria seja deficiente, o profissional deve
avaliar se a distancia da incisal do dente a juncdo amelocementaria € normal ou
encontra-se diminuida. Quando o comprimento da coroa anatémica for normal, mas a

coroa clinica estiver diminuida, hiperplasia gengival deve ser a causa, por outro lado,
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guando o tamanho da coroa anatdmica for pequeno e coincidente com o tamanho da
coroa clinica, restauracdes protéticas devem ser consideradas como forma de
tratamento. O exame da relagdo da incisal da incisivo central superior com os |abios
em repouso e durante o sorriso deve ser feita por meio de registros de video. Quando
0 paciente apresentar deficiéncia na exposicao dos incisivos, o profissional deve poder
estabelecer o diagnostico diferencial entre um dente pequeno ou um dente com
tamanho normal na presenca de deficiéncia vertical de maxila ou ainda um labio
superior longo. Existem quatro principais causas para 0 excesso de exposicéo
gengival: excesso vertical de maxila, labio superior curto, hiperplasia gengival e coroa
clinica curta. O excesso vertical de maxila é diagnosticado com auxilio de
telerradiografias laterais na presenca de aumento do 1/3 inferior da face. O labio
superior curto é diagnosticado através da medida direta do labio e deve ser
considerado quando os tercos da face tiverem comprimentos semelhantes. A
hiperplasia gengival € diagnosticada na presenca de coroa clinica curta associada a
coroa anatdbmica de tamanho normal com sulco gengival profundo ou ainda na
presenca de coroa clinica curta associada a coroa anatémica de tamanho normal com
profundidade normal de sondagem, porém com presenca de recobrimento ésseo
acima da juncdo amelocementaria. A coroa clinica curta pode ser causada por coroa
anatdbmica pequena ou por hiperplasia gengival. O diagnéstico diferencial é feito por
meio de exame clinico, sondagem gengival e radiografias periapicais. O tratamento
dos pacientes com aumento do 1/3 superior da face é feito por meio de
reposicionamento superior das sobrancelhas ou por transplante de cabelo. O excesso
vertical esquelético do osso frontal € raro e esta associado a sindromes craniofaciais.
O excesso vertical de maxila é tratado com reposicionamento superior da maxila por
meio de osteotomia Le Fort I. O aumento do 1/3 médio da face normalmente esta
associado a excesso vertical de maxila. Quando o paciente apresentar o terco inferior
da face aumentado em conjunto com excesso de exposicdo dentaria e gengival, o
excesso esquelético deve ser tratado por meio de reposicionamento superior da
maxila. Esses pacientes normalmente apresentam obstrucdo nasal cuja correcao
deve ser incorporada no plano de tratamento para evitar recidiva cirirgica. E possivel
realizacdo de tratamento compensatorio para o excesso vertical de maxila por meio
de intrusdo dentéria, reposicionamento cirurgico do labio superior e restauracdes
protéticas para aumento de coroa clinica dos dentes anteriores, porém cada uma

dessas abordagens tem suas desvantagens caracteristicas. Quando os 2/3 inferiores
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do terco inferior da face estiverem aumentados, excesso vertical do mento deve ser a
causa provavel. Quando estiverem diminuidos, deficiéncia vertical do mento deve ser
considerada. Em qualquer uma das duas situacdes, a cirurgia de mentoplastia esta
indicada tanto para aumento quanto para diminui¢cdo da altura do mento. Se o paciente
apresentar excesso de exposicao do ICS em repouso, com coroa clinica de 11mm, o
gue é o tamanho normal, o diagndstico diferencial deve ser feito entre excesso vertical
de maxila e l4bio superior curto. O excesso de exposicdo do ICS é tratado por meio
de coroas protéticas mais curtas, ou reposicionamento superior ortodéntico e/ou
cirargico do dente. Deficiéncia de exposicdo do ICS na presenca de coroa clinica de
tamanho normal normalmente € causada por deficiéncia vertical da maxila. O
tratamento de eleigcdo é o reposicionamento inferior da maxila por meio de osteotomia
Le Fort I.

Capelloza Filho®), em 2012, definiu com Padréo Face Longa todo individuo que
apresente excesso do tergo inferior da face de modo a tornar o vedamento labial ou a
relacao labial normal impossivel. Apesar da grande quantidade e variacdo de achados
tegumentares, cefalométricos e dentarios caracteristicos dessa condi¢cdo, o excesso
maxilar vertical € uma caracteristica recorrente, cuja expressao clinica mais
significativa € o sorriso gengival. A andlise da face desses individuos vai permitir a
identificacdo de toda a repercussao do erro esquelético, que apesar do componente
vertical primario, tem expressao tridimensional. Entre as inUmeras caracteristicas
comuns a esses individuos estdo excesso de exposicao dentaria com os labios em
repouso e dentogengival durante o sorriso, contragdo do musculo mentoniano durante
o fechamento labial, o nariz € longo com estreitamento das bases alares e 0 0sso
zigomatico encontra-se planificado, diminuindo sua projecao anterior. O alongamento
do terco inferior confere uma aparéncia retrognata a mandibula devido a rotacéo
posteroinferior do pogoénio, gerando uma linha queixo-pescoco curta e tornado o
angulo cervico-mentual agudo. Segundo o autor, essa deformidade, quando severa o
bastante a ponto de tornar a face desagradavel, representa uma indicacdo inequivoca
de tratamento cirargico. Ela pode estar presente nas trés relacdes dentarias sagitais,
contudo, associa-se predominantemente as relagdes molares de Classe II. A grande
variabilidade oclusal, que oscila de mordida aberta a sobremordida, de overjet
negativo a muito positivo, até a presencga ou ndo de mordida cruzada, desestimula o

uso de referenciais dentarios para sua classificacdo. Felizmente, a manifestagéo
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sombria atrelada a necessidade cirurgica apresenta baixa incidéncia, cerca de 1,5%
na populacdo mundial. Dito de outra forma, além dos pacientes reconhecidos como
cldssicos portadores da face longa, com desagradabilidade facial e indicagédo
protocolar de cirurgia, muitos outros apresentam caracteristicas intermediarias desse
padrdo, em presenca e magnitude, requerendo protocolos de tratamento

individualizados.

Dym e Pierre®3, em 2020, discutiram a etiologia, classificacdo, diretrizes para
o diagnodstico e as possibilidades disponiveis na atualidade para o tratamento do
sorriso gengival. Segundo os autores, o excesso de exposicdo gengival € uma
preocupacao estética comum em pacientes que procuram tratamento odontologico. A
etiologia do sorriso gengival é frequentemente multifatorial e, portanto, a acuracia do
diagnéstico é essencial antes da implementacdo de qualquer tipo de tratamento,
especialmente os mais invasivos. O sorriso gengival € definido como uma condigéo
nao patoldgica que resulta em desarmonia estética, com exposi¢cdo de mais de 3 ou
4mm de tecido gengival durante o sorriso. As principais estruturas anatdbmicas a serem
consideradas durante a analise do sorriso sdo a maxila, os labios, a arquitetura
gengival e os dentes. Elas devem estar em harmonia para que o sorriso tenha uma
aparéncia agradavel. Varios fatores etiolégicos podem estar presentes
simultaneamente durante a exposicdo excessiva de gengiva e sua identificacao
precisa é fundamental pois € o que ird determinar qual modalidade de tratamento sera
mais adequada para atender as necessidades estéticas do paciente. Dentre as causas
possiveis do sorriso gengival estdo o comprimento inadequado do labio superior, a
hipermobilidade ou hiperatividade dos musculos elevadores do labio superior e da asa
do nariz, a coroa clinica curta, a extrusao dento alveolar, a erupcéo passiva alterada,
0 excesso vertical de maxila e a hiperplasia gengival. Para a correta identificacdo do
fator etioldgico, deve ser adotado um processo bem definido e estruturado de
avaliacdo do sorriso, onde deve ser pesquisada a histdria médica do paciente,
realizada a andlise da face, a analise dos labios de forma estatica e dindmica, da
posicao labial em repouso, a anélise dentaria com determinacdo do tamanho da coroa
clinica e da posicéo da borda incisal dos incisivos centrais superiores e finalmente o
exame da condicao periodontal. O comprimento do labio superior € medido do ponto
Subnasal até o ponto Estdmio Superior e segundo os autores varia de 20 a 22 mm. O

espaco interlabial varia de 0 a 4mm e o labio superior se eleva normalmente de 6 a
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8mm, sendo considerada hipermobilidade os casos em que ele descortina mais do
gue 10mm da anatomia intraoral. O excesso vertical maxilar estara presente quando
houver desproporcédo entre os tercos da face, com predominio do terco inferior sobre
os tercos médio e superior. Quando o paciente apresentar hipermobilidade dos labios
ou eles encontrarem-se encurtados esta indicada a cirurgia de reposicionamento labial
ou a injecao de toxina botulinica. A cirurgia de reposicionamento labial também esta
indicada nos casos em que héa discreto excesso vertical de maxila. O procedimento
consiste em remocgdo de pequena faixa de mucosa, geralmente o dobro do
comprimento da exposicdo gengival que se quer corrigir, compreendida entre as faces
mesiais dos molares superiores. O reposicionamento labial diminui a profundidade do
vestibulo bucal e limita a acdo da musculatura responsavel pela elevacdo do labio
superior. O procedimento pode ser usado em conjunto com aumento de coroa clinica
e gengivectomia. Ja a extrusdo dentoalveolar é tratada por meio de intrusédo
ortodontica. Nos casos em que ha erupcao passiva alterada o tratamento é feito por
meio de aumento de coroa clinica e reposicionamento apical do retalho, enquanto nos
casos de hiperplasia gengival esta indicada gengivectomia. A cirurgia ortognatica € o
tratamento padrdo ouro para as situacfes em que predomina o excesso vertical de
maxila na forma severa. Os autores finalizam seu artigo ressaltando a importancia do

diagndstico correto e sua relagdo com a eficacia do plano de tratamento adotado.

Burstone®¥, em 1977, descreveu os principios que deveriam ser respeitados
para obtencéo da intrusdo verdadeira dos incisivos e caninos superiores durante o
tratamento da sobremordida profunda. Ele relacionou a escolha desse tipo de
mecanica as necessidades estéticas e ao biotipo facial do paciente, ponderando que
nem todos os pacientes portadores de sobremordida acentuada seriam beneficiados
pela extrusdo dos dentes posteriores, notadamente aqueles com grandes
discrepancias anteroposteriores e com planos faciais divergentes. Para avaliar a
magnitude de intrusdo alcancada o autor sugeriu que fosse observado um ponto no
centro geométrico das raizes dos incisivos, uma vez que alteragbes axiais do longo
eixo dos dentes anteriores poderiam incorporar erros nas medidas que fossem feitas
a partir das suas faces incisais. Os 6 principios que o autor considerou que deveriam
ser observados durante a intrusao dos dentes anteriores superiores foram: (1): o0 uso
de forcas otimas e continuas, de 25 gramas por incisivo e de 50 gramas para 0s

caninos, totalizando 100 gramas por lado. (2): Essas forcas ndo deveriam ser
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aplicadas pelo arco de intrusdo diretamente sobre os braguetes, mas em um Unico
ponto de contato no fio ortoddntico para evitar a incorporacao de torque vestibular
anterior. (3): Observacéo cuidadosa do ponto de aplicagédo de forca em relagéo ao
centro de resisténcia dos dentes anteriores a fim de que o ortodontista possa
neutralizar ou até mesmo se beneficiar dos momentos produzidos pela mecanica de
intrusdo. (4): Intruséo seletiva dos dentes anteriores de modo a evitar a extrusao dos
incisivos laterais e consequente inclinagdo do plano oclusal. A escolha deveria se
basear na geometria da arcada, no subtipo da Classe Il (1° ou 2°diviséo) e na
participacdo dos incisivos superiores e inferiores na formacéo da sobremordida. (5):
Controle das unidades de ancoragem no segmento posterior, com incorporacéo do
maior numero possivel de dentes na sua formacéo. A intrusdo dos dentes anteriores
tende a rotacionar o plano oclusal no sentido horario pela extrusédo dos pré-molares e
a provocar extrusao e lingualizacdo dos molares. O autor preconiza a utilizacao de
arcos linguais, que além de evitarem o movimento de lingualizacdo dos molares ainda
possuem a vantagem de ajudar na manutencao da dimensao transversal das arcadas
dentarias. (6): Evitar a realizagdo de mecanicas extrusivas apos ou durante a intrusao
dos dentes anteriores, como a utilizacéo de elasticos intermaxilares de Classe Il ou a
intrusdo dos caninos apoiada nos dentes anteriores. O autor enfatizou o fato de que o
estabelecimento da inclinac&o do plano oclusal e da dimenséo vertical ndo devem ser
consequéncias aleatérias da mecanica ortodéntica empregada e sim planejadas ao

inicio do tratamento de acordo com as necessidades do paciente.

Park et al.*%, em 2003, publicaram um estudo onde enumeram as aplicacdes
dos mini-implantes na clinica ortodéntica e descrevem o0s procedimentos e 0s
principais cuidados relativos a instalacado desses dispositivos. Para exemplificar os
conceitos desenvolvidos ao longo do artigo os autores apresentam o relato do
tratamento de dois pacientes que necessitavam realizar a intrusdo ortodéntica dos
molares superiores para posterior reabilitacdo protética. Os dentes em questao
encontravam-se extruidos devido a perda do elemento antagonista. No primeiro caso
descrito 0 paciente teve o segundo molar superior esquerdo intruido com o auxilio de
ligaduras elasticas que uniam botbes colados no dente aos dispositivos de
ancoragem. Foram utilizados uma placa de osteossintese em L que apresentava um
elo exposto por vestibular e dois mini-implantes instalados na regido palatina por

mesial e distal do elemento 27. Ja no segundo caso relatado o primeiro e segundo
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molares superiores esquerdos foram intruidos com o auxilio de elasticos em cadeia
unidos a 3 mini-implantes que foram usados como ancoragem absoluta, sendo que
um foi instalado por vestibular na mesial do alvéolo do primeiro molar superior e dois
palatinos que foram instalados nas proximais do segundo molar superior. A forga de
intrusdo preconizada pelos autores € de 200 a 300 gramas para cada molar. Ambos
os pacientes foram reabilitados com implantes osseointegrados mandibulares apés o
tratamento ortodéntico e tiveram sua funcdo mastigatoria restabelecida sem
necessidade de reducdo do tamanho das coroas dentarias superiores e sem
ocorréncia de reabsorcao radicular. A resolucéo dos problemas oclusais dos pacientes
e a estabilidade dos resultados alcancados permitiu aos autores concluirem que o uso
de mini-implantes com controle adequado da intensidade e direcédo do vetor de forca
permite a obtencdo de intrusdo molar. Os autores também ressaltaram que a
estabilidade dos mini-implantes esta relacionada com a espessura e densidade do
0sso cortical onde eles séo instalados, e com a saude do tecido gengival ao seu redor.
Quanto mais denso e corticalizado o osso menor € o indice de perdas e de
complicacdes. Na mandibula a regido retromolar e a cortical vestibular satisfazem a
essas condi¢des, na maxila a regido préxima a sutura palatina mediana é a mais
indicada. A insercdo dos mini-implantes em gengiva inserida evita a inflamacéo dos

tecidos gengivais e que eles englobem os mini-implantes.

Schnelle et al.*®), em 2004, fizeram um estudo radiografico retrospectivo com
o intuito de determinarem a posi¢cado mais coronal possivel de serem instalados mini-
implantes interradiculares para serem utilizados como recurso de ancoragem durante
o tratamento ortoddntico. Para isso utilizaram 60 radiografias panoramicas de
pacientes submetidos a tratamento ortodéntico que apresentassem minima distor¢céo
de imagem e onde os segundos molares permanentes estivessem completamente
irrompidos. A distancia interradicular no sentido mesiodistal foi medida com um
paquimetro digital até que fosse encontrado um valor de 3 a 4 mm. Uma vez que essa
guantidade de osso fosse detectada, era realizado uma medida vertical dessa regiao
até a linha que unia a juncdo amelocementaria dos dentes correspondentes. Os
autores encontraram o0sso disponivel para instalacdo de mini-implantes
principalmente na mesial dos primeiros molares superiores e nas proximais dos
primeiros molares inferiores. Frequentemente a regido com disponibilidade Ossea

ideal para insercdo dos mini-implantes estava localizada apicalmente & metade do
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comprimento das raizes dentarias, onde normalmente o recobrimento tecidual é
representado por mucosa gengival livre. Os autores concluiram que nem sempre sera
possivel a instalacdo de mini-implantes ortoddnticos em gengiva inserida devido a

falta de espaco interradicular nessa altura do rebordo 6sseo.

Park et al.*5, em 2004, relataram o tratamento de uma paciente oriental de 24
anos, género feminino, portadora de mordida aberta anterior e relacdo esquelética de
Classe Il. A paciente apresentava perfil convexo devido a retroposicionamento
mandibular, confirmado pelos angulos ANB de 4,5° e FMA de 45°. A analise oclusal
revelou sobressaliéncia de 5mm e sobremordida de -2,5mm, com discrepancia de
modelos de -4,5mm no arco superior e -6mm no arco inferior e mordida cruzada do
segundo molar inferior esquerdo. A relacao molar inicial era de Classe Il do lado direito
e de Classe Ill no lado esquerdo, havendo desvio de linha média superior de 1mm
para a esquerda e linha média inferior coincidente com o plano sagital mediano. Os
objetivos do tratamento eram dissolver o apinhamento em ambas as arcadas,
normalizar os trespasses horizontal e vertical, verticalizar os dentes posteriores e
corrigir a mordida cruzada dos segundos molares para obter uma oclusédo funcional e
assim melhorar o perfil facial. A primeira alternativa de tratamento proposta para a
paciente foi a realizacdo de cirurgia ortognatica, com extracdo dos primeiros pré-
molares superiores e inferiores, impaccéo maxilar, cirurgia de avanco mandibular com
rotacdo anti-horaria do plano oclusal complementada por mentoplastia de avanco.
Como a paciente recusou o tratamento cirdrgico, foi realizado tratamento ortodéntico
com exodontia dos primeiros pré-molares superiores para dissolu¢éo do apinhamento
anterior superior e dos segundos pré-molares inferiores para favorecer o
estabelecimento da relagcdo molar de Classe I. Para controle vertical e retracdo dos
dentes anteriores foram utilizados mini-implantes interradiculares entre os segundos
pré-molares e primeiros molares superiores de 8mm de comprimento e 1,2mm de
diametro, sobre os quais foi aplicada forca de 150g duas semanas apds sua
instalacdo. Foi utilizada uma barra transpalatina para evitar a deformacéo do arco e
vestibularizagéo dos dentes posteriores durante o movimento de intrusdo. De modo
analogo a intrusdo dos dentes superiores foi realizada a intrusdo dos molares
inferiores por meio de cadeias elasticas que conectavam o arco ortodéntico aos mini-
implantes inferiores instalados entre os primeiros e segundos molares. Os mini-

implantes inferiores mediam 6mm de comprimento por 1,2mm de diametro. O tempo
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total de tratamento foi de 23 meses, ao final dos quais 0s objetivos estabelecidos
foram alcancados. A paciente obteve uma oclusdo com relacdo molar e de caninos de
Classe | e um perfil facial equilibrado, com retracdo dos dentes anteriores superiores
e inferiores, fechamento do angulo do plano mandibular, intrusdo dos molares
superiores e mesializacao e verticalizacdo dos molares inferiores. Observou-se ainda
a diminuicdo da altura facial inferior e eliminacdo da participacdo da musculatura
peribucal durante o vedamento labial. Os resultados do tratamento permaneceram
estaveis até o controle de 1 ano apds a remocao do aparelho. Os autores concluiram
gue os mini-implantes maxilares sédo capazes de fornecer ancoragem suficiente para
intruir os dentes posteriores durante a retrusao dos dentes anteriores superiores e que
os mini-implantes inferiores s&o capazes de impedir a inclinagdo mesial dos dentes
posteriores durante a mecéanica de fechamento de espaco de extracées no arco
inferior. Os mini-implantes em geral fornecem um bom controle de ancoragem durante

o tratamento da mordida aberta anterior.

Erverdi et al. "), em 2004, relataram o tratamento de 10 pacientes, de ambos
0s géneros, com idades entre 17 e 23 anos, portadores de excesso vertical maxilar
posterior e mordida aberta anterior. Foram instaladas miniplacas de titanio no pilar
zigomatico que serviram como recurso de ancoragem para intrusdo dos dentes
posteriores e correcdo da mordida aberta anterior. As placas foram fixadas
bilateralmente com 2 parafusos de 5 mm apés a realizacdo de uma inciséo vertical
sob anestesia local de aproximadamente 1 cm na regidao do pilar zigomatico. Um dos
elos da placa permaneceu exposto na cavidade bucal a fim de permitir a unido de
molas de 9 mm de niquel titAnio das placas aos tubos dos primeiros molares. Uma
barra transpalatina foi confeccionada 3 mm afastada do palato para evitar a
vestibularizacdo dos dentes posteriores e a interferéncia da mucosa do palato
conforme 0 movimento de intruséo ocorresse. O alinhamento dos segmentos anterior
e dos dois segmentos posteriores foi feito de forma independente, antes do inicio da
mecanica de intrusdo. A mordida aberta anterior foi corrigida em um tempo médio de
5,1 meses. Ap6s a fase de intrusdo posterior foram utilizadas ligaduras metélicas
como contengdo para 0os molares até o término do tratamento ortodéntico, que teve
duracéo total média de 18,3 meses. Os resultados mostraram que essa mecanica foi
capaz de produzir intrusdo molar de 2,6 mm, extrusao dos incisivos de 1,1 mm,

fechamento da mordida aberta anterior de 3,7 mm, rotacdo anti-horaria da mandibula
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de 1,7° e rotacdo horaria do plano oclusal de 3,1°. Com base nesses resultados os
autores concluiram que a ancoragem esquelética é um recurso eficiente para correcao
da mordida aberta anterior por meio da intruséo dos dentes posteriores em pacientes
que ja concluiram a fase de crescimento, sendo considerada por isso uma alternativa

viavel a cirurgia ortognatica.

Ohnishi et al.*®, em 2005, descreveram o tratamento de uma paciente do de
19 anos de idade, com de mordida profunda e sorriso gengival, a qual também
apresentava discrepancia de modelo negativa, com apinhamento moderado no arco
inferior. O tratamento da sobremordida foi realizado com uso de um mini-implante
instalado entre os ICS e ligaduras elasticas unindo a unidade de ancoragem ao arco
ortodéntico para intrusdo dos incisivos. Apos a intrusdo dos dentes anteriores foi
realizado o alinhamento e nivelamento dos dentes sem realizacdo de exodontias. A
sobremordida foi corrigida em 5,5 mm e os resultados se mostraram estaveis dois
anos apos finalizado o tratamento, o0 que mostrou que a intrusdo ortodéntica usando
a ancoragem esquelética proporcionada por mini-implantes € um recurso valido para
a solucédo dos casos de sorriso gengival dentoalveolar causados pela extrusao dos

dentes do segmento anterior da maxila.

Kim et al.*9, em 2006, descreveram o tratamento de um paciente de 10,5 anos
de idade, com ma oclusdo Classe Il divisdo 2 de Angle, cuja mordida profunda e
sorriso gengival foram corrigidos com uso concomitante de mini-implantes e arcos
segmentados. Os incisivos superiores estavam severamente extruidos e
retroinclinados ao inicio do tratamento e foram intruidos e vestibularizados com o
auxilio de molas fechadas de niguel-titanio unidas aos mini-implantes e aos arcos
segmentados. Os autores concluiram que a intrusdo dos dentes anteriores com 0
auxilio de ancoragem esquelética tem algumas vantagens. Primeiro ndo necessita da
cooperacao do paciente, segundo nao provoca extrusdo dos molares. A extrusdo dos
molares € um efeito colateral conhecido das mecénicas intrusivas convencionais e
gue apresenta impactos muitas vezes indesejaveis no perfil facial. A extrusao molar
acarreta abertura do plano mandibular, rotacéo horaria da mandibula e deslocamento
do mento para baixo e para tras, piorando os perfis faciais que ja se encontrem

retrusivos ao inicio do tratamento.

Erverdi et al.®9, em 2007, avaliaram por meio de grandezas cefalométricas os

efeitos esqueléticos e dentoalveolares produzidos por um dispositivo ortoddntico
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desenvolvido por eles para fechamento da mordida aberta anterior. Para isso fizeram
um estudo do tipo coorte prospectivo composto por 11 individuos, sendo 5 homens e
6 mulheres, com sobremordida negativa de pelo menos 4 mm e média de idade de
19,5 anos. Os participantes deveriam ainda apresentar padréo vertical de crescimento
com valor minimo do angulo formado pelo pano mandibular com a base anterior do
cranio de 38° e altura facial inferior aumentada ao inicio do tratamento. O aparelho
ortoddntico consistia em duas placas de resina acrilica que recobriam a superficie
oclusal dos dentes posteriores que seriam intruidos e que eram unidas por uma barra
transpalatina confeccionada com fio de aco de 1,4 mm afastado do palato a uma
distancia equivalente a espessura de duas lamina de cera a fim de evitar a
interferéncia da mucosa conforme a intruséo acontecesse. O aparelho foi cimentado
aos dentes com cimento de iondbmero de vidro e sobre ele foi aplicada forca
ortoddntica com vetor intrusivo de 200 g por lado a partir de molas de niquel titanio
unidas a miniplacas instaladas previamente sob anestesia local na regido dos pilares
zigomaticos. Telerradiografias laterais foram realizadas imediatamente antes do inicio
e apos o final da intrusdo dentoalveolar, que ocorreu em um tempo médio de 9,6 +1,9
meses. Foram avaliadas 8 medidas angulares e 7 lineares por meio de testes t
pareados. A média de intrusdo obtida medida a partir da distancia do primeiro molar
superior até o plano palatino foi de 3,6 +1,4 mm, o que resultou na diminuicdo média
do angulo SN.GoGn de 3°%+1,5°. A sobremordida aumentou em 5,1+2.0 mm e a
sobressaliéncia diminui em 1,4+1,5 mm. Foi observada rotac@o anti-horaria do plano
oclusal com alteracao de 2,4°+1,4°, diminuicdo da altura facial inferior em 2,9+1,3 mm
e aumento do angulo interincisal em 3,5°. Nao foram observadas alteracdes
estatisticamente significativas no angulo SNA e na posi¢céo dos incisivos. A partir da
analise dos resultados os autores concluiram que a ancoragem esquelética no pilar
zigomatico pode ser usada para correcdo da mordida aberta anterior através da

intrusdo dentoalveolar posterior.

Kravitz et al.®1), em 2007, realizaram uma revisdo narrativa da literatura onde
reuniram informacgdes sobre o uso de mini-implantes como recurso de ancoragem
esquelética para intrusdo dos molares superiores. Os autores destacaram as
diferencas entre o design dos mini-implantes, que podem ser autoperfurantes ou auto-
rosqueantes, assim como em relacdo ao seu comprimento que varia de 6 a 12mm e

em relagdo ao seu didmetro, que varia entre 1,2 e 2,0mm. Os estudos analisados
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forneceram ainda informacdes relacionadas a aplicabilidade, técnica de inser¢ao, sitio
de instalacdo, mecanica ortodontica, reabsorcéo radicular e resposta biolégica as
forcas de intrusdo ancoradas nos mini-implantes. Quando intra alveolares, os mini-
implantes devem ser posicionados preferencialmente por mesial ou distal dos
primeiros molares superiores, de 5 a 8 mm da crista 0ssea alveolar e angulados de
30 a 45° com o plano oclusal. J& quando for utilizada a técnica extra alveolar os mini-
implantes podem ser instalados na sutura palatina mediana ou ainda proximos a ela,
na regido paramediana. A for¢a de intrusdo deve ser leve e continua a fim de se evitar
reabsorcéo radicular, com intensidade variando de 50 g, nos casos em que 0s molares
sao intruidos individualmente até 200 a 400 g por lado, quando € realizada a intrusédo
em massa dos 4 molares e 4 pré molares superiores. A perda de estabilidade dos
mini-implantes foi relacionada a baixa densidade Ossea ou espessura cortical
inadequada do local de insercdo, a inflamag¢do da mucosa gengival e também ao
excesso de forca aplicada. Os estudos analisados mostraram que a intrusao
ortoddntica dos molares € um movimento previsivel e que pode ser obtido sem a
necessidade de montagem de aparelho fixo completo. A quantidade de intrusao
observada variou de 3 a 8 mm em 7,5 meses, com uma meédia mensal de 0,5a 1 mm
por més, sem que houvesse perda de vitalidade pulpar, danos ao ligamento
periodontal ou reabsor¢ao radicular significativa. Os autores concluiram que 0s mini-
implantes expandiram as possibilidades terapéuticas da ortodontia ao permitir a
superacdo dos limites da ancoragem convencional com minima necessidade de
cooperacao dos pacientes, permitindo o restabelecimento da oclusdo posterior de

maneira minimamente invasiva e praticamente sem complicacées.

Kang et al.®?, em 2007, avaliaram cortes tomograficos de 18 individuos
adultos, sendo 9 do género masculino e 9 do género feminino, de 18 a 35 anos, para
determinar qual regido do palato 0sseo seria mais propicia para instalacdo de mini-
implantes. Os resultados mostraram grande variacdo individual e entre os géneros,
porém a regido paramediana a 1mm da sutura intermaxilar mostrou ser a regidao de
maior espessura 6ssea em todo o palato posterior. A quantidade de osso disponivel
diminuiu constantemente conforme se distanciou da regido paramediana e na regides
mais proximas ao palato mole. Devido a grande variagéo individual encontrada, os
autores recomendaram o emprego rotineiro de tomografias para avaliagdo da

espessura 6ssea quando se planeja a instalagdo de mini-implantes no palato.
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Deguchi et al.®®, em 2008, compararam os efeitos cefalométricos, a
reabsorcéo radicular e a intensidade do vetor de intrusdo sobre 0s incisivos superiores
durante a intrusdo dos dentes anteriores superiores realizada por meio de aparelho
extraoral e mini-implantes. Para isso usaram 7 medidas angulares e 6 medidas
lineares obtidas a partir de telerradiografias laterais e radiografias periapicais
realizadas antes e imediatamente ap0s o0 movimento de intrusdo de uma amostra de
18 individuos divididos em 2 grupos. O grupo tratado com aparelho extraoral era
composto por 10 individuos, sendo 1 homem e 9 mulheres, com média de idade de
20,7+2,5 anos e o grupo tratado com mini-implantes era composto por 8 individuos,
sendo 1 homem e 7 mulheres, com média de idade de 21,5+3,7 anos. Todos 0s
pacientes tiveram os primeiros pré-molares superiores extraidos e aparelho fixo de
Edgewise com canaleta de 0,018” montado na arcada superior, onde foi realizado o
alinhamento e nivelamento até o fio 0.016” x 0,022” de a¢o. No grupo tratado com
aparelho extraoral foi usada forca de intruséo de 100g por lado por no minimo 7 horas
por dia. Ja no grupo tratado com mini-implantes a forca de intruséo variou entre 80 e
120g e foi aplicada 1 més ap0s a instalacdo por meio de ligaduras metalicas que uniam
0s mini-implantes ao gancho soldado no arco ortodéntico. Os dois mini-implantes
utilizados tinham 1,5mm de didmetro x 6mm de comprimento e foram instalados na
regido de pré-maxila por um cirurgido bucomaxilofacial. Os resultados mostraram que
houve grandes reducdes clinica e estatisticamente significantes nos dois grupos nos
valores de sobremordida, sobressaliéncia, exposi¢cdo do incisivo central superior em
relacdo ao labio superior e inclinacdo do incisivo central superior em relacédo ao plano
SN. As variacfes da sobremordida e da inclinacdo e exposi¢do do incisivo central
superior foram maiores no grupo tratado com mini-implantes do que no grupo tratado
com aparelho extraoral. O vetor de forca apresentou maior intensidade no sentido
vertical e menor intensidade no sentido horizontal no grupo dos mini-implantes. A
reabsorcéo radicular foi menor no grupo tratado com mini-implantes. Os autores
concluiram que os incisivos podem ser intruidos eficientemente sem a necessidade
de cooperacédo do paciente usando mini-implantes como ancoragem ortoddntica e que
a quantidade de reabsorcéo radicular esperada nesse tipo de tratamento néo foi

aumentada pelo uso dos mini-implantes.

Lin et al.1®, em 2008, descreveram o tratamento de 3 pacientes portadores de

sorriso gengival de origem esquelética com o uso de mini-implantes. O primeiro
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paciente era um individuo do género feminino com 26 anos de idade, cuja queixa
principal era o sorriso gengival. A avaliacao inicial revelou que a paciente apresentava
sorriso gengival devido a excesso vertical maxilar, perfil convexo, angulo nasolabial
agudo, mandibula retroposicionada, auséncia de varios dentes posteriores, labio
superior curto e incompeténcia labial. Como a paciente recusou a opcao de tratamento
cirdrgico, foi realizada a intrusdo de todos os dentes superiores com ancoragem
esquelética. Apdés a conclusdo da fase de alinhamento e nivelamento, foram
instalados 2 mini-implantes bilateralmente na crista 6ssea alveolar posterior de 2mm
de diametro e 7mm de comprimento e 2 mini-implantes no osso alveolar entre as
raizes dos incisivos laterais e caninos de 1,5mm de diametro e 9mm de comprimento.
Imediatamente apés a insercao foi aplicada forca de 200g por meio de elastico em
cadeia unindo os mini-implantes posteriores aos ganchos soldados no arco
ortodéntico para retracdo em massa e correcado da relacdo de Classe Il. Do mesmo
modo foi aplicada forca de 50g em cada mini-implante anterior para intrusdo em massa
e correcao do sorriso gengival. Apos 10 meses de tratamento a sobremordida e o
sorriso gengival estavam quase completamente corrigidos. Como efeitos colaterais
foram observados a diminuicdo do tamanho da coroa clinica e a formacédo de uma
protuberancia éssea proxima a margem gengival dos dentes intruidos. Para corre¢ao
foi realizada osteoplastia para remocéo do excesso de tecido 6sseo e recuperacdo do
tamanho original da coroa dentaria e coordenagdo da margem gengival com a
curvatura do labio inferior. As fotografias e radiografias pés tratamento revelaram
melhora substancial do sorriso, retracdo e intrusdo dos dentes superiores e
reabsorcéo radicular minima. O tempo de tratamento total foi de 20 meses. O segundo
paciente tinha 22 anos de idade, era do género feminino e relatava como queixas
principais sorriso gengival e perfil protruso. A avaliagao inicial revelou que a paciente
apresentava sorriso gengival, perfil convexo, angulo nasolabial agudo, mandibula
retroposicionada, labio superior curto e incompeténcia labial. A relagdo dentaria de
molares e de caninos era de Classe | com sobremordida e sobressaliéncia normais,
porém, ao exame cefalométrico foi constatado padrédo esquelético de Classe Il com
excesso vertical de maxila. Como a paciente recusou o tratamento cirdrgico, foi
planejado tratamento ortodéntico com extracdo de quatro pré-molares para dissolucao
do apinhamento e retracdo da bateria anterior, o que contribuiu para a reducéo da
biprotruséo. Apdés a realizacéo do alinhamento e nivelamento foram instalados 2 mini-

implantes inter-radiculares de 2mm de diametro e 9mm de comprimento no 0Sso
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alveolar entre os segundos pré-molares e os primeiros molares superiores. Foram
confeccionados dois bracos de intrusdo com fio de TMA de 0,017” x 0,025” com uma
ponta inserida no tubo da cabeca do mini-implante e a alga presa no arco ortodontico
entre 0s incisivos laterais e caninos, liberando uma forca de intruséo de 50 g por lado.
A retracao foi realizada com 200g de forca por lado liberada por molas fechadas que
uniam os mini-implantes aos ganchos soldados no arco. Apés 11 meses de tratamento
0 sorriso gengival havia praticamente desaparecido, porém como na paciente anterior,
foi necessério cirurgia periodontal para aumento de coroa clinica e osteoplastia para
regularizacdo do rebordo alveolar. Ao final do tratamento, que durou 24 meses, 0s
registros fotograficos e radiograficos mostraram normalizacdo da exposi¢cao gengival
e retracao e intrusao significativa dos incisivos superiores. A terceira paciente era uma
adolescente de 12 anos de idade com ma oclusdo de Classe Il e portadora de excesso
vertical maxilar, incompeténcia labial, mordida profunda, retroinclinacdo dos incisivos
superiores e padréo de crescimento facial vertical que havia extraido os 4 primeiros
pré-molares em um tratamento ortodéntico anterior ndo finalizado. Foram instalados
2 mini-implantes entre as raizes dos incisivos laterais e caninos superiores e 2 mini-
implantes entre as raizes dos primeiros molares e segundos pré-molares para intrusao
dos dentes superiores. Na mandibula foram instalados 2 mini-implantes entre as
raizes dos primeiros molares e segundos pré-molares para evitar a extrusdo dos
dentes inferiores e alteracdo da angulac&o do plano oclusal. Uma barra transpalatina
e um arco lingual foram usados como medida de contraposicdo a tendéncia de
vestibularizacdo provocada pela forca de intrusdo. Elasticos para fechamento de
espacos, mecanica de deslize e controle do torque anterior foram realizados durante
22 meses. Ao final do tratamento, que durou 24 meses, houve melhora da exposi¢cao
gengival e da harmonia facial e apesar do padrao de crescimento vertical apresentado
pela paciente a inclinacdo do plano oclusal foi mantida. Com base nos trés casos
apresentados os autores concluiram que o uso de mini-implantes como ancoragem
esquelética para intrusdo dos dentes superiores € uma alternativa viavel a cirurgia
ortognatica para pacientes que apresentam o excesso de exposi¢cao gengival como

gueixa principal.

Polat-Ozsoy et al.®%), em 2009, conduziram um estudo com o objetivo de
investigar se € possivel obter a intruséo real dos quatro incisivos superiores usando

mini-implantes. Para isso compararam os valores de 16 grandezas cefalométricas que
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foram obtidas a partir de telerradiografias laterais realizadas antes e depois do periodo
de intrusdo dos dentes anteriores de 11 individuos, sendo 3 homens e 8 mulheres,
com idade de 19,79+4,79 anos e sobremordida de 5,9+0,9mm. Todos eles
apresentavam dimensao vertical da face normal (GOGNSN=32+6°) e sorriso gengival.
Antes do inicio da intervencdo foram colados braguetes somente nos 4 incisivos
superiores e esses elementos foram alinhados e nivelados com um arco segmentado
até o fio 0,016” x 0,022” de ago. Apds o alinhamento e nivelamento dos dentes
anteriores foram instalados 2 mini-implantes de 1,2mm de didmetro e 6mm de
comprimento na altura da juncdo mucogengival na mesial dos caninos superiores.
Uma semana apos a inser¢cao dos mini-implantes foi instalada uma mola fechada de
niquel tithnio que unia os mini-implantes ao arco ortoddntico e liberava uma forca de
intrusdo de 80g. Os resultados mostraram que a média da intrusdo dos incisivos foi
de 1,92+1,19mm e que a média da correcdo da sobremordida foi 2,25+1,73mm,
enguanto nao foi observada diferenca estatisticamente significante na angulacéo e na
protrusdo dos incisivos superiores. Os autores concluiram que o movimento de
intrusdo real pode ser obtido quando é empregada for¢ca ortoddntica passando

préxima ao centro de resisténcia dos incisivos superiores usando mini-implantes.

Motoyoshi et al.®%, em 2010, avaliaram os fatores que afetam a estabilidade a
longo prazo dos mini-implantes utilizados para ancoragem ortoddntica. Para isso
mediram os torques de insercdo e remoc¢ao de 134 mini-implantes instalados em
ambos os maxilares de 52 pacientes consecutivamente submetidos a tratamento
ortodéntico no Hospital Universitario de Nihon. O grupo de estudo era composto por
10 homens, com 25 implantes, e 42 mulheres, com 109 implantes, cujo a idade variava
entre 13,9 e 63,5 anos, sendo a média de idade de 26,1+8,4 anos. Foram realizadas
tomografias em alta resolucdo com espessuras e tamanho de voxel de 0,125mm para
avaliacdo do local ideal de instalacdo, que variou entre o segundo pré-molar e o
primeiro molar ou entre os primeiro e o segundo molar. Os mini-implantes foram
instalados sob anestesia local e tinham comprimento de 8mm e diametro de 1,6mm e
foram removidos apds o término do tratamento ortodéntico. Os torques de insergéo e
remocdo foram medidos com o uso de uma chave que possuia a funcdo de
torquimetro digital e que era capaz de registrar o pico de torque com acuracia de +3%.
Para verificar a hipétese de que o torque de remoc&o aumenta de acordo com o torque

de insercdo, maior tempo de tratamento, maior espessura da cortical 6ssea 0s autores
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avaliaram a associacdo entre os torques de insercdo e remocédo, periodo de uso,
espessura da cortical 6ssea, género e idade dos pacientes. Os resultados mostraram
gue a média do torque de insercao foi de 8Ncm e que a média do torque de remocéao
foi de 4Ncm. Os autores concluiram que os mini-implantes que apresentam torque de
remocdo de 4Ncm aparentam ser capazes de fornecer ancoragem suficiente para
realizacdo de movimentacdo ortodontica. Apesar do torque de insercdo medido ter
apresentado correlacdo positiva com a idade e espessura da cortical 6ssea, nao foi
observada associagdo entre o torque de remocéo e o torque de insercéo, idade,

género e tempo de uso dos mini-implantes.

Baumgaertel®®), em 2009, avaliou a espessura do 0sso palatino com o objetivo
de determinar os locais mais favoraveis para instalagdo de mini-implantes que seriam
usados como ancoragem esquelética durante a movimentacédo ortodéntica. Para isso
fizeram cortes coronais a partir de tomografias realizadas em 30 cranios secos
pertencentes ao Museu de Histéria Natural de Cleveland. A amostra era composta por
26 cranios masculinos e 4 femininos de individuos com média de idade de 31,2 + 10,6
anos, sendo a idade minima de 19 anos e a maxima de 50 anos. A partir dos cortes
coronais foram medidas a altura 6éssea do palato e a espessura da cortical 6ssea
palatina de um total de 34 pontos localizados ao nivel das faces mesial e distal do
primeiro molar e dos dois pré-molares superiores. Os pontos foram determinados a
partir da interseccdo de linhas imaginéarias tracadas a cada 2mm paralelas a sutura
palatina mediana com a linhas imaginarias que uniam as faces proximais dos
primeiros molares e dos dois pré-molares dos lados direito e esquerdo. Os resultados
mostraram que a altura 6ssea diminuiu progressivamente de anterior para posterior e
conforme se distanciou da sutura palatina mediana. A espessura da cortical 6ssea
observada também foi menor conforme se distanciou da regido anterior. Tanto em
relacdo a espessura da cortical 6ssea quanto a altura do osso palatino observou-se
grande variacao individual. Com base nos resultados o autor concluiu que o melhor
local do palato para instalacdo de mini-implantes € a regido entre o primeiro e segundo

pré-molar superior.

Em 2010, Baek et al.®"), estudaram a estabilidade a longo prazo da correcdo
da mordida aberta anterior tratada por meio da intrusdo ortodéntica dos dentes
posteriores obtida as custas da ancoragem esquelética proporcionada por mini-

implantes. Para isso comparam os cefalogramas laterais de 9 pacientes obtidos em
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trés periodos diferentes, antes do inicio do tratamento, 1 ano e 3 anos apos a
finalizacdo do tratamento ativo. Dois métodos diferentes foram utilizados para intruir
os molares superiores. O primeiro método consistiu na instalagédo de 2 mini-implantes
por vestibular e 2 por palatino, entre as raizes do primeiro e segundo molar superior e
entre as raizes do segundo pré-molar e primeiro molar superior. No segundo método
foram instalados somente 2 mini-implantes por vestibular conforme descrito para a
técnica anterior, porém foram utilizados arcos transpalatinos com a finalidade de evitar
a inclinacdo vestibular dos dentes. A forca de intrusao foi aplicada com o uso de
elasticos em corrente unindo os mini-implantes diretamente aos molares. Os
resultados mostraram a intrusdo dos molares na magnitude de 2,39 mm com uma taxa
de recidiva de 22,88% apoés trés anos de acompanhamento, o que corresponde a
0,45mm. A sobremordida na regido dos incisivos aumentou em 5,56mm e houve
recidiva de 1,20mm ap0ds trés anos, o que corresponde a 17% do total obtido. 80% da
recidiva observada nos molares ocorreu durante o primeiro ano apés a finalizagéo do
tratamento e a diferenca na sobremordida anterior observada entre o periodo de 1 ano
e 3 anos apos a finalizacdo do tratamento ndo apresentou significancia estatistica.
Também foi observada a rotacdo anti-horaria da mandibula que tendeu a corrigir a
relacdo esquelética dos participantes da pesquisa de Classe Il para Classe |. Nao
houve correlacdo estatisticamente significativa entre a recidiva e a quantidade de
mordida aberta anterior , angulo do plano mandibular ou altura facial inferior medidas
ao inicio do tratamento, porém observou-se correlacéo entre a quantidade de correcao
da sobremordida anterior e a recidiva observada .Os autores concluiram que como a
maior parte da recidiva do tratamento, tanto na regido posterior quanto na anterior,
ocorreu no primeiro ano ap6s a remocao do aparelho fixo, os esfor¢cos dos clinicos
devem ser direcionados no emprego de um método de contengcdo eficaz nesse
intervalo de tempo a fim de garantir a preservacdo dos resultados obtidos no

tratamento da mordida aberta anterior.

Lin et al.*"), em 2010, descreveram o tratamento de 2 pacientes com relacéo
esquelética de Classe Il, padrédo facial hiperdivergente, mandibula retruida e que
apresentavam sorriso gengival. Os autores usaram esses casos para exemplificar a
mecanica desenvolvida por eles que faz uso de ancoragem esquelética para controlar
simultaneamente a dimensdo vertical e tratar o sorriso gengival de etiologia

esquelética em pacientes adultos com padrdao facial hiperdivergente. A técnica
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utilizada faz uso de mini-implantes intralveolares instalados por vestibular entre as
raizes dos segundos molares e primeiros molares superiores e entre as raizes dos
segundos pré-molares e primeiros molares superiores. Para evitar a tendéncia de
inclinacdo vestibular dos dentes sdo usados 2 mini-implantes paramedianos a 2mm
da sutura intermaxilar ou 1 mini-implante instalado diretamente na sutura, a altura da
linha imaginaria entre os primeiros e segundos molares. Ambos os pacientes tiveram
pré-molares extraidos para correcdo da biprotrusdo. Diferente de outros relatos de
caso encontrados na literatura, aos autores propde uma abordagem semelhante a
descrita no arco superior para realizar a intrusdo dos dentes do arco inferior com o
objetivo de permitir a auto rotacdo da mandibula e otimizar projecdo do pogdbnio e a
correcao da Classe Il nos casos em que 0s pacientes apresentem mandibula retruida.
Os mini-implantes mandibulares, quando necessarios, sao instalados por vestibular e
lingual entre os primeiros e segundos molares inferiores. Uma alternativa ao uso dos
mini-implantes linguais para controle de torque, tanto no arco inferior quanto no
superior, seria a confeccdo de um arco lingual e de uma barra transpalatina,
respectivamente. Os autores também ressaltaram a necessidade eventual de
procedimentos cirlrgicos periodontais para recuperacao do tamanho da coroa clinica
dos dentes intruidos e osteoplastias para correcdo de protuberancias o6sseas

neoformadas no rebordo alveolar.

Heravi et al.19, em 2011, realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a
eficiéncia e os efeitos colaterais de uma técnica que faz uso de ancoragem esquelética
para intruir molares que extruiram apoés a perda dos dentes antagonistas. Para isso
os autores selecionaram 10 participantes do género feminino com média de idade de
43,7 anos (25 a 57 anos) que tinham indicacdo de intrusdo do 1° molar superior para
posterior reabilitacdo protética. A técnica consistia na adaptacdo de 2 molas
confeccionadas com fio retangular de TMA 0.017 x 0.025 em mini-implantes
previamente instalados no rebordo alveolar por distovestibular e mesiolingual do dente
gue seria movimentado. As molas foram ativadas a cada 4 semanas com fio de
amarrilho unindo suas extremidades livres aos acessorios soldados a banda
cimentada no molar. A forca de intrusao utilizada foi de 50g por lado e o tratamento
prosseguiu até o nivelamento dos dentes com o plano oclusal. A quantidade de
intrusdo molar obtida e a reabsorcdo radicular foram avaliadas por meio de

radiografias periapicais digitalizadas obtidas ao inicio do tratamento, ao término do
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periodo de tratamento ativo e 6 meses apés finalizado o tratamento. A média de
intrusdo obtida e da duracéo da intervencao foi de 2,1 mm =0,9mm em 7,7 meses,
com recidiva de 0,4 mm +0,2mm ap0s 6 meses. A reabsorcao radicular média foi de
0,3 mm =0,2mm na raiz palatina e de 0,4 mm nas raizes vestibulares. Os autores
concluiram que € possivel obter intrusdo real dos molares por meio da técnica
estudada por eles com minima quantidade de reabsorcdo radicular como efeito

colateral.

Shu et al.*®), em 2011, descreveram o tratamento de um individuo asiatico,
género feminino, de 23 anos de idade, portador de perfil convexo e ma ocluséo
esquelética e dentaria de Classe Il, 1° divisdo, cuja queixa principal era sorriso
gengival e a protrusé@o labial. O exame clinico inicial revelou incisivos superiores
excessivamente extruidos e protruidos, incompeténcia labial, sobremordida e
sobressaliéncia acentuadas, relacdo de molares e de caninos de meia cuspide,
auséncia de apinhamento e mandibula retruida. Os objetivos do tratamento eram
retrair e intruir os dentes anteriores para corrigir o perfil protruso, a relacao dentéria
de Classe Il e 0 sorriso gengival e concomitantemente controlar a extrusdo dos dentes
posteriores para evitar a rotacédo horaria da mandibula com consequente aumento da
altura facial inferior. Como a paciente recusou o tratamento cirurgico, foi realizada a
extracdo dos primeiros pré-molares superiores e segundos pré-molares inferiores e a
instalacdo de 2 mini-implantes de 1,6mm de diametro por 9mm de comprimento no
0sso alveolar vestibular entre as raizes dos primeiros molares e segundos pré-molares
superiores. Em seguida foi realizado o alinhamento e nivelamento de ambas as
arcadas até o fio 0,018” x 0,025” de ago, que foi empregado com curva reversa de
5mm somente na arcada superior. Foram utilizadas molas de niquel titanio e elasticos
intermaxilares para fechamento dos espacos e retracdo dos dentes anteriores. O
tempo total de tratamento foi de 3 anos e 4 meses, sendo que foram gastos
aproximadamente 9 meses na fase de alinhamento e nivelamento, 9 meses para
fechamento dos espacos mandibulares e 20 meses para retracdo e intrusédo dos
dentes anteriores superiores. Ao final do tratamento a paciente teve a exposi¢ao
gengival, a sobremordida e a sobressaliéncia normalizadas e foi estabelecida relacéo
molar e de caninos de Classe |. Houve notavel melhora do perfil facial devido a
retracdo labial que ocorreu pelo deslocamento sagital de 7mm e pela intrusdo de

2,5mm da face incisal do incisivo central superior. Os molares inferiores se moveram
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3,5mm para mesial. Com base no caso apresentado os autores concluiram que é
possivel tratar o sorriso gengival e a protrusdo labial com uso de mini-implantes
somente na regido posterior da maxila associados a um arco com curva reversa

superior.

Senigik et al.%8, em 2012, conduziram um ensaio clinico randomizado com o
objetivo de comparar os efeitos esqueléticos e dentarios de dois sistemas de intruséo
dos dentes superiores anteriores para o tratamento da sobremordida acentuada. Para
isso selecionaram uma amostra composta por 45 individuos com mais de 16 anos de
idade, sendo 26 mulheres e 19 homens que foram divididos aleatoriamente em 3
grupos de 15: 1 grupo tratado com arco de intrusdo de Connecticut, 1 grupo tratado
com mini-implantes e 1 grupo controle. Os participantes deveriam ter todos os dentes
permanentes irrompidos, apinhamento minimo na regido anterior, ma oclusdo de
Classe Il, sobremordida maior ou igual a 4mm, pelo menos 4mm da coroa do ICS
recoberta pelo labio inferior quando observado na telerradiografia lateral e auséncia
de doenca periodontal e vestibularizacdo dos incisivos. Os individuos submetidos a
intrusdo com o arco de Connecticut tiveram braguetes colados de forma passiva
somente nos 4 incisivos superiores e 0s molares superiores bandados. A forca de
intrusdo utilizada foi de 60 gramas liberada por um arco confeccionado com fio 0.016”
x 0,022 de niquel-titanio e reativado mensalmente. O arco foi preso na posterior do
tubo do molar para evitar o movimento de vestibularizacdo dos dentes anteriores. Ja
os individuos submetidos a intrusdo com mini-implantes também tiveram braquetes
colados de forma passiva nos 4 incisivos superiores e instalacao de fio redondo 0.016”
para manté-los em posicado durante a intrusdo. Os mini-implantes utilizados tinham
dimenséo de 1,3mm de didametro x 5mm de comprimento e foram instalados na juncao
mucogengival entre as raizes dos incisivos laterais e caninos superiores. A forca de
intrus&o foi aplicada por meio de molas de niquel titdnio com uma intensidade total de
aproximadamente 90g, variando entre 35g e 50g por mini-implante. Durante os sete
meses do periodo do estudo nenhuma outra intervencdo além da intrusdo foi
realizada, sendo que o grupo controle foi somente observado. Foram realizadas
radiografias laterais de face antes e ap0s 7 meses do inicio da intervencdo. Os grupos
testes ndo apresentaram diferencas estatisticamente significantes entre si em relacéo
a quantidade e a taxa de intrusdo mensal observadas. O grupo que fez uso do arco

de Connecticut apresentou intrusdo média real de 2,20mm (0,31mm/més) enquanto o
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grupo de mini-implantes apresentou intrusdo média real de 2,47mm (0,34mm/més).
As duas mecanicas provocaram protrusdo e intrusao dos incisivos superiores e
protrusdo e extrusdo dos incisivos inferiores. As duas técnicas diferiram
estatisticamente em relacdo as alteragdes provocadas na inclinacao axial dos molares
superiores, que extruiram e tiveram a coroa inclinada para distal e a raiz para mesial
no grupo que fez uso do arco de Connecticut. Com base nos resultados observados
0s autores concluiram que apesar de ambos 0s sistemas serem capazes de intruir 0s
incisivos superiores, a ancoragem vertical somente se manteve no grupo de mini-
implantes, que nas dimensdes utilizadas foram capazes de prover ancoragem

suficiente para intruir os incisivos, com taxa de sucesso de 90%.

Al-Falahi et al.®%, em 2012, avaliaram os efeitos da intrusdo dos incisivos
superiores apoiada em mini-implantes na sobremordida e em parametros
cefalométricos dentérios e esqueléticos. Para isso utilizaram telerradiografias laterais
de 10 pacientes que apresentavam ma oclusao de Classe Il, 2° divisdo, com idades
entre 13 e 19 anos e sobremordida igual ou maior que 4mm onde estivesse indicada
a intrusdo dos dentes anteriores superiores. Apds a realizacdo do alinhamento e
nivelamento inicial dos dentes maxilares, foi instalado um arco 4x2 nos incisivos e
molares confeccionado com fio 0.017” x 0,025” de ago. O mini-implante utilizado para
intrusdo do segmento anterior tinha 1,4mm de diametro e 6mm de comprimento e foi
instalado entre as raizes dos incisivos centrais, acima do apice dentario e abaixo da
espinha nasal anterior e unido ao arco ortodéntico com uma mola de niquel-titanio que
produzia uma forca de intensidade de 80g. Os resultados mostraram a correcéo da
sobremordida em 4,2mm, com intrusao real dos incisivos superiores de 3,7mm medida
a partir do Centro de Resisténcia do ICS até o Plano Palatino. Também foi observada
melhora da exposicdo gengival durante o sorriso. Os autores concluiram que 0s
incisivos superiores podem ser intruidos com eficiéncia usando ancoragem
esquelética fornecida por mini-implantes, com resultados oclusais e estéticos
satisfatorios e sem efeitos colaterais adversos como reabsor¢do radicular e

repercussoes na posicao vertical dos molares e na inclinagao axial dos incisivos.

Kaku et al.*9), em 2012, descreveram o tratamento de uma paciente do género
feminino, de 31 anos de idade, portadora de ma oclusdo esquelética de Classe Il, perfil
convexo e sorriso gengival limitado a regido anterior da maxila com o uso de

ancoragem esquelética. Ao exame clinico inicial foi constatada a presencga de angulo
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nasolabial agudo, incompeténcia labial, sobremordida de 2,5mm e sobressaliéncia de
4mm. A linha média inferior, assim como o mento, estava coincidente com o plano
sagital mediano, enquanto a linha média superior encontrava-se desviada 2mm para
a direita. Havia ainda ligeiro apinhamento em ambos 0s arcos, com 0s incisivos
superiores bem posicionados e os inferiores com inclinacdo vestibular acentuada. O
plano de tratamento incluiu a extracdo dos 4 segundos pré-molares para correcao da
biprotruséo e do segundo molar superior esquerdo para estabelecimento da relacao
molar de Classe I, com o terceiro molar sendo aproveitado como antagonista do
segundo molar inferior. Para fechamento dos espacos das extracdes foram instalados
2 mini-implantes por vestibular na mesial dos molares e realizada mecanica de
deslize. Ja o controle vertical da regido anterior foi realizado com ligaduras elasticas
unidas do fio de ago do aparelho ortodontico aos mini-implantes instalados no 0sso
acima das raizes dos laterais e caninos bilateralmente. A forca utilizada foi de 50g por
lado. Ao final do tratamento a paciente apresentava relacdo molar e de caninos em
Classe | e melhora significativa do perfil facial. Foi utilizada como conteng&o no arco
superior uma placa de acetato de uso noturno unida aos mini-implantes anteriores por
16 meses, a fim de se evitar a recidiva do movimento vertical. Ap6s um periodo de
acompanhamento de 36 meses o0s resultados do tratamento apresentavam-se

estaveis.

Tavares et al.%, em 2013, publicaram um relato de caso clinico onde
descrevem o tratamento de uma paciente portadora de mé ocluséo dentaria de Classe
Il subdivisdo esquerda e relacdo esquelética de Classe | com perfil convexo,
envolvendo sorriso gengival e incompeténcia labial. Os incisivos e molares superiores
foram intruidos e retraidos com uma mola fechada de niquel-titanio ancorada a mini-
implantes inter-radiculares instalados nas areas posterior e anterior da maxila. Os
mini-implantes alteraram a relacédo canina e molar esquerda da paciente de Classe II
para Classe | e solucionaram o sorriso gengival evitando a extrusdao dos molares
superiores e a consequente abertura do angulo mandibular. O tratamento foi viavel e
utilizou uma mecanica intrusiva relativamente simples, transcorrendo em um periodo
ativo de 32 meses. Os resultados oclusais e estéticos foram considerados satisfatorios

tanto pelo paciente como pelo clinico.

Lee et al.69, em 2013, fizeram um estudo retrospectivo com o objetivo de

comparar a eficiéncia de duas técnicas para controle simultdneo da ancoragem
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vertical e sagital dos molares superiores. Para isso utilizaram telerradiografias laterais
iniciais e finais de uma amostra composta por 51 pacientes consecutivamente tratados
na Universidade de Nagoya entre 2008 e 2011 e que eram portadores de protrusao
dentoalveolar superior e de padrao facial hiperdivergente. Os participantes do estudo
foram submetidos a extracdo dos primeiros pré-molares superiores e foram divididos
em 2 grupos de acordo com o tipo de ancoragem utilizada: aparelho extraoral de
puxada alta associado a barra transpalatina e elasticos de Classe Il e barra
transpalatina modificada associada a 2 mini-implantes instalados na sutura palatina
mediana. As telerradiografias iniciais e finais foram sobrepostas para comparar as
alteracdes esqueléticas e dentarias entre os grupos. Os resultados mostraram que 0s
pacientes que pertenciam ao grupo dos mini-implantes apresentaram menor
deslocamento mesial dos molares (0,85mm contra 3,63mm) e maior retracdo dos
incisivos (6,87mm contra 4,50mm) do que os pacientes que usaram aparelho
extraoral. Os molares superiores apresentaram extrusao de 1,30mm no grupo de mini-
implantes e extrusdo de 0,71mm no grupo do aparelho extraoral. Devido a intruséo
dos molares, observou-se rotacdo anti-horaria do plano mandibular de 0,80° no grupo
de mini-implantes. Com base nos resultados observados os autores concluiram que
0s mini-implantes fornecem ancoragem mais eficiente nos sentidos sagital e vertical

gue o aparelho extraoral de puxada alta.

Em 2013, Hong et al.(® descreveram o tratamento de uma paciente coreana
de 31 anos de idade com exposicdo gengival excessiva e de magnitude diferente entre
as regides anterior e posterior da maxila. Além disso a paciente possuia relacdo
esquelética e dentaria de Classe |, angulo do plano mandibular diminuido, distancia
da face incisal dos incisivos superiores ao plano palatino aumentada e sobremordida
acentuada. Para correcao do sorriso gengival e da assimetria da exposicao de gengiva
0s autores decidiram intruir ortodonticamente toda a arcada dentaria superior ao invés
de impactar cirurgicamente a maxila. Para isso usaram um arco lingual modificado
colado com resina nos dentes superiores e unido a um sistema de ancoragem por
ligaduras elasticas. O dispositivo de ancoragem era apoiado em um mini-implante
instalado na sutura palatina mediana na regido dos primeiros molares e apresentava
quatro ganchos onde as ligaduras elasticas eram posicionadas. A regido mediana e
paramediana posterior do palato € formada por osso cortical que € espesso e denso

o suficiente para suportar forcas ortodénticas pesadas aplicadas sobre mini-implantes
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gue sejam instalados nessa vizinhanca. Além da regido ndo possuir estruturas
anatbmicas como nervos, vasos sanguineos ou raizes dentarias que possam impedir
a instalacdo dos implantes a mucosa é queratinizada e tem menos de 1 mm de
espessura, 0 que torna o local seguro para o uso de dispositivos de ancoragem
esquelética. A forca de intrusédo utilizada variou de 800 a 1000g, o que correspondeu
em meédia a 200 ou 2509 de forca por gancho aplicadas mensalmente durante os 9
meses em que o movimento de intrusao foi realizado. Ap6s um periodo de tratamento
ativo de 18 meses a aparatologia fixa foi removida e a foi utilizada uma contencao
removivel circunferencial no arco superior e uma contencao fixa de canino a canino
no arco inferior. Os resultados oclusais e estéticos se mostraram satisfatorios e
permaneceram estaveis apés 21 meses de acompanhamento, mesmo com a paciente

tendo admitido ndo fazer uso regular da contengdo removivel superior.

Hart et al.61), em 2015, realizaram um estudo retrospectivo para avaliar as
alteracbes cefalométricas esqueléticas e dentérias provocadas pela intrusdo dos
molares superiores realizada com ancoragem esquelética provida por mini-implantes.
Para isso foram utilizadas telerradiografias laterais realizadas ao inicio e ao término
da intrusdo ou ao término do tratamento completo de 31 individuos com mordida
aberta anterior, com idade variando entre 11,6 e 55,5 anos (média de idade de 20,7
anos), sendo 21 mulheres e 10 homens. 25 dos 31 pacientes foram tratados por um
Gnico ortodontista que usou como recurso de ancoragem 2 mini-implantes intra-
alveolares de 9mm de comprimento por 1,5mm de diametro, sendo que em 19 desses
pacientes os mini-implantes foram instalados bilateralmente por palatino entre o
primeiro e o segundo molar superior. Em um paciente adulto os mini-implantes foram
instalados na mesial do primeiro molar devido a dificuldade de acesso provocada pela
limitacdo de abertura de boca. Em 5 pacientes adolescentes os mini-implantes foram
instalados na mesial dos primeiros molares devido ao segundo molar superior ainda
nao ter irrompido a época do inicio do periodo de intrusdo e em um desses pacientes
os mini-implantes foram instalados por vestibular. Foi usada uma barra transpalatina
ou um expansor do tipo quadrihélix a fim de manter ou aumentar o comprimento
transversal do arco superior, conforme necessario. Os seis pacientes restantes foram
tratados por um segundo ortodontista que usou como recurso de ancoragem um unico
mini-implante de 6mm de comprimento por 1,5mm de diametro instalado proximo a

sutura palatina mediana. A forca de intrusao foi liberada por elasticos em corrente que
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uniam o mini-implante a botdes colados na face palatina dos primeiros e segundos
molares superiores. Os resultados mostraram que foi possivel obter a intrusdo de
todos os molares superiores, entretanto, a intrusdo foi acompanhada de inclinagcéo
distal dos molares superiores e, nos pacientes adolescentes, de erupcédo dos
primeiros e segundos molares inferiores. O angulo do plano mandibular, o &ngulo ANB
e a altura facial inferior diminuiram, enquanto o angulo do plano oclusal e a
sobremordida aumentaram. As alteragbes dentarias e esqueléticas mandibulares
foram mais aparentes em adolescentes, enquanto os pacientes adultos tenderam a
concentrar as alteracdes no arco superior. Os autores concluiram que a tracao vertical
apoiada em mini-implantes permite o fechamento da mordida aberta anterior pela
diminuicdo da altura dentoalveolar superior posterior, no entanto, a extrusao dos
molares inferiores deve ser controlada durante o0 movimento de intrusao superior. Os
efeitos favoraveis da autorrotacdo mandibular tendem a ser mais evidentes nos

adolescentes do que nos pacientes adultos.

Nishimura et al.19, em 2014, descreveram o tratamento de uma paciente
japonesa de 22 anos de idade que apresentava mé oclusado de Classe Il de Angle, 2°
divisdo, perfil convexo, exposicdo excessiva dos incisivos superiores, sobremordida
acentuada e apinhamento dos dentes na regido anterior da maxila, mas cuja queixa
principal era o sorriso gengival. Apés a instalacdo de aparelho fixo pré-ajustado a
Classe Il foi tratada com 2 miniplacas instaladas no pilar zigoméatico que forneceram
ancoragem esquelética para retracdo em massa dos dentes superiores. Durante a
mecanica de retragdo foi realizada simultaneamente a intrusdo dos molares apoiada
nas miniplacas e a corre¢ao da sobremordida e exposicao gengival apoiada em 1 mini-
implante posicionado entre as raizes dos incisivos centrais superiores. Todos 0s
problemas ortodénticos e a queixa principal da paciente foram solucionados com a
proposta terapéutica adotada, totalizando um tempo de tratamento de 22 meses. A
analise cefalométrica confirmou a intruséo dos incisivos e a distalizacao e intrusao dos
molares, com a mandibula apresentando discreto movimento de rotac&o anti-horaria.
Os autores concluiram que os dispositivos de ancoragem esquelética como
miniplacas e mini-implantes sdo capazes de produzir resultados previsiveis sem a
necessidade de extracbes de pré-molares ou de cirurgia ortognatica e sem a

necessidade da cooperacao dos pacientes.
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Choi®?, em 2014, fizeram uma andlise tridimensional da regido interdental
alveolar anterior com o intuito de determinar qual seria o local mais propicio para
instalagdo de mini-implantes ortoddnticos. Para isso usaram cortes tomogréficos de
52 pacientes adultos, sendo 17 homens e 35 mulheres, com média de idade de 27,9
anos. O osso alveolar foi medido em trés regides: entre 0s incisivos centrais, entre 0s
incisivos centrais e 0s incisivos laterais e entre os incisivos laterais e 0s caninos. A
espessura vestibulo palatina, a espessura da cortical éssea e a distancia entre as
raizes dos dentes foram medidas a 4, 6 e 8mm da juncdo amelocementéaria. Os
resultados mostraram que a espessura 6ssea aumentou progressivamente da regiao
entre 0s incisivos centrais em dire¢do a regido entre os incisivos laterais e caninos. A
regido entre os incisivos centrais apresentou a menor espessura vestibulo palatina e
a regido entre os incisivos centrais e laterais apresentou a menor distancia inter-
radicular. Os autores concluiram que a regido entre o0s incisivos laterais e caninos
seguida pela regido entre os incisivos centrais sdo o melhor local para instalacéo de

mini-implantes no osso alveolar anterior.

Consolaro®, em 2015, descreveu o papel desempenhado pela rede
tridimensional dos ostedcitos no controle do design 6sseo ao coordenarem a atividade
dos osteoblastos e osteoclastos nas superficies do osso trabecular e cortical.
Compreender a biologia 6ssea e a remodelacdo constante a que o esqueleto esta
submetido permite ao profissional atuar com seguranca no planejamento dos
tratamentos reabilitadores dos pacientes, sejam eles cirargicos ou conservadores. O
tecido 6sseo € maleavel e a forma do esqueleto se altera com a finalidade de atender
as demandas funcionais que sdo geradas pelas forcas aplicadas sobre ele, sejam elas
provenientes da natureza ou dos tratamentos ortoddnticos ou ortopédicos
implementados pelos cirurgides dentistas. O movimento ortoddntico € um exemplo de
remodelacdo Ossea localizada e induzida para fins terapéuticos. Os dispositivos de
ancoragem esquelética ampliaram a forma como o0s demais componentes
ortodonticos e ortopédicos deformam a rede de ostedcitos e assim estimulam a
remodelacdo éssea de acordo com os vetores das forgas aplicadas. O emprego de
miniplacas e mini-implantes permite ao clinico expandir a possibilidade dos
tratamentos reabilitadores conservadores, pois permite a mudanca da posicéo,

formato e consequentemente da relagdo entre os 0ossos maxilares, podendo ainda
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atuar como coadjuvante do preparo ortoddntico no tratamento dos casos cirargicos

mais complexos.

Alsafadi et al.®9, em 2016, realizaram uma revisdo sistematica com o intuito de
observar os efeitos da intrusdo molar com dispositivos de ancoragem esquelética
temporaria nos aspectos morfologicos verticais da face e na rotagcdo mandibular
durante o tratamento da mordida aberta anterior na denticdo permanente. Para iSso
fizeram um busca eletrénica até o dia 30 de setembro de 2015 nas bases de dados
PubMed, Embase, Cochrane Database of Systematic Reviews, Cochrane Central
Register of Controlled Trials, Ovid, Scopus e Web Of Science usando os seguintes
termos: intrusdo molar, intrusdo dos dentes posteriores, mordida aberta anterior,
morfologia facial e autorrotagdo mandibular. O critério de inclus&o utilizado foi que os
artigos selecionados deveriam ser ensaios clinicos controlados randomizados ou nao
randomizados, estudos de intervencdo prospectivos ou retrospectivos e seéries de
casos com mais de 8 pacientes onde os participantes fossem individuos adolescentes
ou adultos portadores de mordida aberta anterior e que tivessem sido submetidos a
tratamento ortodéntico por meio de intrusdo dos dentes posteriores superiores e/ou
inferiores usando dispositivos de ancoragem esquelética. Os desfechos observados
deveriam ser parametros cefalométricos lineares e angulares usados para analisar
mudancas verticais no posicionamento mandibular entre duas técnicas de intrusédo
diferentes ou entre o antes e depois na mesma técnica. Dos 42 artigos inicialmente
selecionados, apenas 12 atenderam aos critérios de incluséo. A selecdo dos estudos,
extracdo de dados e avaliacdo do risco de viés foi feita em duplicidade por dois
avaliadores diferentes. O risco de viés foi classificado por meio da ferramenta
MINORS. Entre os 12 artigos finais, 5 usaram miniplacas e 7 usaram mini-implantes.
A rotacdo anti-horaria da mandibula que se seguiu a intrusdo dos molares, medida a
partir da variacdo do angulo do Plano Mandibular com a base anterior do cranio ou
com o Plano de Frankfurt variou entre 2,3° e 3,9° em 6 estudos e foi inferior a 2° nos
demais. N&o foi possivel a realizacdo de metanalise devido a heterogeneidade entre
os estudos. Os autores concluiram que o nivel de evidéncia cientifica atualmente
disponivel, considerado fraco, sugere que a intrusdo dos dentes posteriores na
denticdo permanente realizada com miniplacas ou mini-implantes pode provocar
rotacdo anti-horaria da mandibula e assim melhorar a estética facial nos casos em

gue esse movimento é desejavel.
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Em 2016, Cho et al.®), realizaram um estudo laboratorial de elementos finitos
com o objetivo de descobrir o local ideal para instalacdo dos mini-implantes e
aplicagcéo da forga com a finalidade de obter movimento de intrusdo puro dos seis
dentes anteriores superiores. O posicionamento dos mini-implantes e dos ganchos
soldados no arco variaram segundo a seguinte combinacao: mini-implante instalado
entre os ICSs com forca de intrusdo aplicada entre os ICS, mini-implantes instalados
entre os ICs e Incisivos Laterais (ILs) e forca de intruséo aplicada entre esses mesmos
dentes, mini-implantes instalados entre os ILs e Caninos (Cs) e for¢a de intruséo
aplicada entre ICs e ILS ou entre ILs e Cs, e finalmente mini-implantes instalados na
distal dos caninos e forca de intrusédo aplicada na distal dos centrais ou na distal dos
incisivos laterais. A magnitude da forca utilizada foi de 100g quando aplicada entre os
incisivos centrais e de 50g por lado quando aplicada bilateralmente. Também foi
levado em consideracédo a altura da crista 6ssea alveolar, tendo sido simulada perda
ossea de 0, 2 ou 4mm. Os desfechos avaliados foram quantidade de deslocamento
dentéario nos trés planos do espaco e inclinacao vestibular. Os resultados observados
mostraram que a inclinacéo vestibular aumentou de forma diretamente proporcional &
perda éssea. Quando um mini-implante foi inserido entre os dois incisivos centrais, as
guantidades de deslocamento médio-lateral e anteroposterior do incisivo central foram
significativamente maiores do que nas outras condicbes. Quando os mini-implantes
foram inseridos distal aos caninos e uma forca de intrusdo foi aplicada distal aos
incisivos laterais, o grau de inclinacao vestibular e as quantidades de deslocamento
dos seis dentes anteriores foram os mais baixos, e a tensdo maxima de Von Mises foi
distribuida uniformemente por todos os dentes, independentemente da perda 0ssea.
Os autores concluiram que o movimento semelhante a intrusédo pura dos seis dentes
anteriores foi induzido quando os mini-implantes foram inseridos distal aos caninos
superiores e uma forca de intrusdo foi aplicada distal aos incisivos laterais. Nessa
condicdo, as tensdes maximas de von Mises foram distribuidas de maneira

relativamente uniforme por todos os dentes, independentemente da perda 0ssea.

Wilmes et al.6%), em 2016, definiram a area transversal posterior a rugosidade
palatina em continuidade com a regido paramediana do palato como “Zona T
Segundo os autores essa regido representa o sitio mais apropriado para instalacao
de mini-implantes devido ao volume ésseo de boa qualidade disponivel, mucosa

palatina delgada e auséncia de estruturas nobres préximas, como vasos, nervos e
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raizes. No caso de necessidade de ancoragem simétrica, pode ser instalado um dnico
mini-implante na sutura sagital mediana, no entanto, quando as mecanicas
ortodénticas produzirem binarios de for¢as, dois mini-implantes podem ser utilizados
com o intuito de neutralizar o torque rotacional. Esses mini-implantes podem ser
posicionados alinhados na sutura a uma distancia de 7 a 14 mm um do outro ou ainda
posicionados na regido paramediana afastados de 5 a 10 mm no sentido transversal.
Para os mini-implantes posicionados na regido mediana do palato os autores
preconizaram eixo de insercdo perpendicular & superficie éssea e comprimento do
parafuso anterior variando de 9 a 11 mm e do parafuso posterior com comprimento
entre 7 a 9mm, ja para os mini-implantes que serao instalados na regido paramediana
0S autores preconizam eixo de insergéo perpendicular ao plano oclusal e comprimento
entre 7 e 9mm. A escolha do modo como os mini-implantes vao ser instalados deve
levar em consideracdo a mecanica que vai ser empregada e o desenho do aparelho,
uma vez que os autores referem nédo haver diferenca na retencéo e estabilidade entre

as duas opcoes.

Paik C-H et al.dY, em 2017, publicaram um relato de caso clinico onde
descrevem o tratamento de uma mulher de 20 anos com queixa de sorriso gengival e
protrusdo labial. Ela foi diagnosticada com excesso maxilar vertical sem mordida
aberta e Classe Il esquelética padrdo hiperdivergente. A paciente recusou a opc¢ao de
tratamento ortocirargico, embora quisesse corrigir o sorriso gengival e o0 queixo
retruido. A opcao nao cirdrgica consistia na extracdo dos 4 primeiros pré-molares e
na intrusdo ortodéntica de todos os dentes superiores e inferiores. Foram necessarias
quantidades diferentes de intrusdo dentaria nas regides anterior e posterior de ambos
0S arcos para maximizar os efeitos esqueléticos do tratamento ortodontico. A fim de
diminuir a protrusao labial os incisivos foram retraidos com ancoragem maxima. Na
maxila foi instalado um mini-implante de 1,5mm de diametro e de 6mm de
comprimento na regido da sutura palatina mediana na altura do primeiro molar
superior associado a um arco com curva de Spee acentuada e uma barra transpalatina
de 1mm de espessura e afastada 3mm do palato. Na mandibula utilizou-se um arco
com curva reversa e dois mini-implantes inter-radiculares de 1,3mm de diametro e de
6,5mm de comprimento para controle vertical, posicionados no 0sso alveolar entre o
primeiro molar inferior e o segundo pré-molar. A analise radiografica pés-tratamento

mostrou paralelismo entre as raizes dentarias, intrusao dos incisivos superiores de



76

2,8mm e dos incisivos inferiores de 4,2mm, intrusdo do molares superiores de 1,9mm
e dos molares inferiores de 1,4mm. Como resultado da intrusdo dentaria em ambos
os arcos, a mandibula apresentou rotacéo anti-horéria de 2,1° e o Pogbnio aumentou
sua projecao anterior em 3mm. Essas mecanicas simples contribuiram para a intrusao
efetiva dos arcos superior e inferior, correcdo do sorriso gengival e rotacdo mandibular

anti-horaria, oferecendo uma alternativa a cirurgia ortognatica para essa paciente.

Wang XD et al.6), em 2017, apresentaram um relato de caso em que um
individuo chinés do género feminino de 21 anos de idade portador de relacédo molar e
de caninos de Classe | com biprotrusdo dentaria, relacdo esquelética de Classe I,
mordida aberta anterior, perfil convexo com retrusdo mandibular, protrusdo maxilar,
sorriso gengival e aumento da altura facial inferior foi tratado ortodonticamente com o
auxilio de mini-implantes para controle de ancoragem vertical e sagital. Como a
paciente recusou a opcdo de tratamento cirdrgico, foi realizada exodontia dos 4
primeiros pré-molares, alinhamento e nivelamento de ambas as arcadas até o fio
0,019” x 0,025” de ago seguido da instalagdo de 2 mini-implantes de 1,5mm de
diametro x 8mm de comprimento entre as raizes dos primeiros e segundo molares
superiores e inferiores. Os espacos das extracées foram fechados pela técnica de
deslize com ligaduras elasticas unidas aos mini-implantes. No osso palatino alveolar
foram instalados 2 mini-implantes de 1,5mm de didmetro e 9mm de comprimento entre
as raizes dos molares superiores para intrusao dos dentes posteriores com forca de
50g. Também foram instalados 2 mini-implantes de 1,5mm de diametro e de 7mm de
comprimento na regido anterior da maxila entre as raizes dos incisivos laterais e
caninos para intrusdo dos dentes anteriores com forga de 50g por lado. A intrusdo dos
dentes superiores com forcas leves ocorreu simultaneamente ao fechamento dos
espacos. Foram usados elasticos intermaxilares para melhorar a intercuspidacéo e a
coincidéncia das linhas médias. O tempo total de tratamento foi de 35 meses e ao final
desse periodo a paciente apresentou uma face mais harmoniosa e equilibrada devido
a correcao do sorriso gengival e a rotacdo anti-horaria da mandibula provocada pela
intrusdo dos molares e incisivos. Cefalometricamente houve diminuigcdo do angulo do
plano mandibular com o Plano SN em 2,2°, o angulo SNB aumentou 1,3°, o0 angulo
ANB diminuiu 2,9° e o angulo interincisal diminui 18,9°. Foi necessaria realizacao de
gengivectomia para restabelecimento do tamanho inicial da coroa clinica dos dentes

superiores. Os resultados se mostraram estaveis ap6s o primeiro ano do término do
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tratamento. Os autores concluiram que os mini-implantes sdo um recurso eficaz para
camuflagem da Classe Il esquelética em pacientes com padréo facial hiperdivergente

e que tem como vantagem extra a auséncia de necessidade de cooperagéo.

Ishida e Ono®?, em 2017, descreveram o tratamento n&o cirlrgico de uma
paciente japonesa do género feminino, de 36 anos de idade com padrédo facial
hiperdivergente e portadora de ma oclusdo de Classe Il de Angle, 1° divisdo, mordida
profunda, apinhamento severo e protrusdo labial cuja queixa principal era o sorriso
gengival e dificuldade de selar os labios. A analise de modelos mostrou que a paciente
apresentava relacao bilateral de Classe Il completa de caninos e de molares, com
sobremordida de 4,5 mm, sobressaliéncia de 8,5 mm, discrepancia inferior de -9,4 mm
e superior de -7,5 mm. O elemento 12 estava ausente devido a trauma dentoalveolar
prévio e a linha média superior encontrava-se desviada para a direita. A analise
cefalométrica evidenciou a relacéo esquelética de Classe Il e a retrognatia mandibular,
com angulos ANB de 9,5°, FMA de 38,4° e vestibularizacdo acentuada dos incisivos
inferiores, com IMPA de 101,9°. Os objetivos principais do tratamento consistiam na
obtencdo de uma oclusdo funcional de Classe | com normalizacdo da exposicao
gengival e dos trespasses vertical e horizontal. O tratamento foi realizado com
exodontias do primeiro pré-molar superior direito e dos dois segundos pré-molares
inferiores seguidas da distalizacéo e intrusdo dos molares e incisivos superiores. Para
tal foram utilizadas como recurso de ancoragem 2 miniplacas de titanio instaladas
bilateralmente nos pilares zigomaticos. A forca de intrusdo utilizada foi de 100g
enquanto a forga para distalizagéo variou entre 100 e 150 gramas aplicadas ao arco
dentario por meio de cadeias elastoméricas e molas de niquel titanio,
respectivamente. Com a mecanica instituida os incisivos foram intruidos 2,2mm e
distalizados 8,5mm engquanto os molares foram intruidos 3,4mm e distalizados 3,6mm,
0 que permitiu a normalizacdo da sobremordida, da sobressaliéncia e do sorriso
gengival. O tempo total de tratamento foi de 37 meses, ao final dos quais a paciente
teve suas queixas solucionadas sem a observacéo de efeitos colaterais importantes,
como reabsorcao radicular. Os resultados se mostraram estaveis no controle realizado
3 anos apos a remocao do aparelho. Os autores concluiram que essa modalidade de
tratamento pode ser considerada uma opc¢éo viavel ao tratamento cirargico para
pacientes portadores de sorriso gengival, ma oclusdo de Classe Il e padréao facial

hiperdivergente.
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Uesugi et al.®®, em 2018, realizaram um estudo retrospectivo com o objetivo
de investigar as taxas de sucesso da instalacdo e reinstalacdo apOs perda da
estabilidade priméaria de mini-implantes usados como ancoragem ortodontica,
comparar a estabilidade dos mini-implantes instalados no osso alveolar vestibular da
maxila com aqueles inseridos na regido paramediana do palato e estabelecer os
fatores de risco associados com a falha dos mini-implantes. Para isso compararam a
estabilidade de 387 mini-implantes que foram primariamente inseridos no 0Sso
alveolar vestibular entre o primeiro molar e segundo pré-molar superior com a
estabilidade de 84 mini-implantes que foram primeiramente inseridos na regiao
paramediana do palato de uma amostra de 238 individuos consecutivamente
submetidos a tratamento ortoddntico na faculdade de Medicina e Odontologia de
Toquio, entre os meses de julho de 2012 e janeiro de 2016. A amostra era composta
por 62 homens e 176 mulheres com média de idade de 27,9+8,4 anos e 0Ss mini-
implantes utilizados tinham diametro de 1,4, 1,6 ou 2,0mm e comprimento de 6,0 ou
8,0mm. A instalacdo foi realizada sob anestesia local sem confeccdo de retalho
mucoperiostal e precedida da aquisicAo de tomografia computadorizada para
avaliacdo do espaco disponivel entre as raizes dentarias. Apds o procedimento de
insercao foram prescritos analgésicos, antibioticoterapia profilatica e bochecho com
solucéo de clorexidina a 0,12%. Quando um mini-implante perdia a estabilidade ele
era removido e um outro de mesma ou de dimensdes diferentes era reinstalado na
mesma ou em outra localizagdo. Os mini-implantes primariamente inseridos no 0sso
alveolar vestibular poderiam ser reinstalados entre 0s mesmos dentes 1 ou 2 meses
apo0s a sua remoc¢ao (mas com pequenas alteracdes em relacdo a altura, angulo de
insercéo e posi¢cdo mesiodistal), entre os primeiros e segundos molares ou ainda na
regido paramediana do palato. Os mini-implantes instalados primariamente no palato,
apo0s sua remocao, eram reinstalados no palato com pequenas alteracées na posicao
mésiodistal imediatamente ou de 1 a 2 meses apds sua remoc¢do. Os resultados
mostraram taxas de sucesso semelhantes na primeira insercdo entre os dois locais
de instalacdo, porém, quando ocorreu falha do mini-implante, os mini-implantes que
foram reinstalados no palato apresentaram taxas de sucesso maiores (88,9%) do que
aqueles reinstalados nosso alveolar da maxila (58,1% entre os mesmos dentes e 60%
entre dentes diferentes). Os mini-implantes de maior comprimento também
apresentaram maiores taxas de sucesso (71,4% de 8 mm contra 40,7% de 6 mm)

guando reinstalados no o0sso alveolar vestibular maxilar. Os autores concluiram que
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uma vez que tenha ocorrido perda de estabilidade dos mini-implantes eles devem ser
reinstalados no palato ou entdo que devem ser usados mini-implantes de

comprimentos maiores para reinstalacdo no osso alveolar vestibular maxilar.

Jayakumar et al.®9, em 2019, avaliaram as alteragdes no posicionamento
vertical e sagital da mandibula que resultaram da impacéo cirirgica da maxila para
correcdo do excesso Vvertical maxilar. Para isso compararam grandezas
cefalométricas obtidas a partir de telerradiografias laterais realizadas no periodo pré-
operatorio e apoés trés meses de cirurgia de 45 individuos que foram submetidos a
impacao maxilar por meio de osteotomia tipo Le Fort | entre janeiro de 2016 e maio
de 2018 no Hospital da Faculdade de Medicina de Governo de Kottayam, na Iindia.
Dos 45 individuos que participaram do estudo, 26 eram do género feminino e 19 do
género masculino, com idade variando entre 19 e 28 anos. Nao patrticiparam do estudo
pacientes com indicacdo de cirurgia mandibular para avanco, retrusdo ou
mentoplastia. A analise cefalométrica utilizada foi a COGS. A Linha Horizontal
verdadeira foi definida como sendo uma linha construida formando um angulo de 7
graus a partir da linha SN. A variacao da projecao do Pogénio sobre a Linha Horizontal
verdadeira foi usada para medir a mudanca na posicdo sagital da mandibula,
enquanto a alteracédo da distancia do Ponto Nasio até o Ponto Mento foi usada para
avaliar a mudanca vertical da posicdo mandibular que resultou do tratamento. A
analise dos dados mostrou que para cada 1mm de impacao maxilar a mandibula subiu
0,59mm e o Pogdnio avancou 0,22mm. Os autores concluiram que a previsdo da
alteracdo da posicado dos Pontos Pogbnio e Mento que decorre da impacao maxilar
pode ajudar a prever a necessidade e magnitude de movimento da cirurgia

mandibular.

El Namrawy et al.’9, em 2019, fizeram um ensaio clinico randomizado para
comparar a eficacia da correcdo da sobremordida profunda em pacientes portadores
de sorriso gengival por meio da intrusdo dos incisivos superiores utilizando duas
técnicas diferentes. Para isso 0s autores alocaram aleatoriamente uma amostra de 30
individuos adultos, sendo 21 mulheres e 9 homens, com idades entre 17 e 29 anos,
que apresentavam ma oclusdo de Classe | ou Classe II, sorriso gengival e
sobremordida igual ou maior do que 4mm em dois grupos iguais. Foi instalada uma
barra transpalatina e realizado o alinhamento e nivelamento em todos os pacientes

com aparelho de Edgewise pré ajustado, prescricdo de Roth e tamanho da canaleta
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de 0,022” x 0,028” até o fio 0.016” x 0,022” de ago. Apds o término da fase de
alinhamento e nivelamento os incisivos foram unidos com fios de amarrilho e o arco
ortoddntico foi seccionado na regido anterior. No Grupo 1 a intrusao dos incisivos foi
realizada apoiada em 2 mini-implantes de 1,4mm de diametro e 6mm de comprimento
instalados na mesial dos caninos superiores e unidos ao arco com molas fechadas de
niquel titdnio de 3mm de comprimento. Os mini-implantes foram ativados 2 semanas
apos a instalagdo com for¢ca de 100g por lado. No Grupo 2 a intruséo foi realizada com
forca de 100g liberada por um arco base construido com fio de TMA de 0,017” x 0,025
e inserido no tubo auxiliar da banda dos primeiros molares superiores. As consultas
de controle foram realizadas a cada 4 semanas por um periodo de até 6 meses ou até
gue a sobremordida fosse corrigida ou houvesse inflamagé&o severa ou perda dos mini-
implantes, o que ocorresse primeiro. Os desfechos analisados foram a quantidade e
taxa mensal de intrusdo e as alteracdes esqueléticas, dentarias e tegumentares
observadas em telerradiografias laterais tomadas ao inicio e ao término do periodo de
intervencado. A quantidade total de intrusé&o observada foi de 2,6£0,8 mm para o grupo
dos mini-implantes e de 2,9+0,8 mm para no grupo do arco base. A taxa de intrusao
foi de 0,49mm por més no grupo dos mini-implantes e de 0,60mm por més no grupo
do arco base. Esses valores ndo apresentaram diferenca estatisticamente significante.
Também nédo foi observada diferenca estatisticamente significante referente as
medidas cefalométricas esqueléticas e tegumentares entre os dois grupos. As duas
mecanicas intrusivas apresentaram diferenca apenas quanto a vestibularizacdo
provocada nos incisivos, que foi maior no grupo que utilizou o arco base. Com base
nos resultados os autores concluiram que os dois sistemas sédo capazes de intruir 0s
incisivos superiores de forma semelhante e sem perda de ancoragem nos sentidos
vertical e sagital, apesar do arco base tender a provocar maior protrusdo dos dentes

anteriores.

Tomaz et al.(’'), em 2020, fizeram uma revisdo da literatura com o objetivo
de avaliar o impacto da cirurgia ortognatica no tratamento do sorriso gengival. Para
isso eles avaliaram 19 estudos de um total de 667 inicialmente selecionados por 2
pesquisadores independentes nas bases de dados PubMed/Medline, Cochrane
Library, Scopus e Google Scholar. Os artigos selecionados
reportaram impaccao maxilar de 2 a 10mm. Segundo os autores, a etiologia

do sorriso gengival esta relacionada a varios fatores como excesso vertical
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maxilar, erupcéo passiva alterada dos dentes anteriores, hiperfuncdo dos musculos
elevadores do labio superior, protrusdo dentoalveolar superior ou associacao de
todos eles. Para realizagdo do diagnéstico e elaboragdo do plano de
tratamento adequado € necessaria a utilizagdo de alguns parametros clinicos como a
altura facial, a distancia interlabial em repouso, a exposicdo dos incisivos centrais
durante a fala e em repouso, 0 comprimento do labio superior, o comprimento e a
largura dos incisivos centrais superiores e finalmente a exposi¢ao gengival durante o
sorriso. Os fatores etiologicos relacionados ao sorriso gengival podem ser divididos
em 0sseos, musculares, dentérios e gengivais. Em relacao a etiologia esquelética os
autores citaram como causa do sorriso gengival o excesso vertical de
maxila. Aumento do terco inferior da face, excesso de exposi¢cdo dos incisivos
e excesso de exposicao gengival sdo caracteristicas patognoménicas de excesso
vertical maxilar. Nesses casos a terapéutica mais apropriada € o tratamento
ortoddntico-cirurgico. A etiologia muscular envolve as situacées em que o labio
superior € curto e/ou apresenta hipermobilidade, enquanto 0s outros parametros
como altura facial, nivel da margem gengival e tamanho da coroa anatbmica do
incisivo central superior estdo dentro dos valores considerados normais. A terapéutica
indicada nesses casosincluio uso de toxina botulinica, acido hialurdnico,
reposicionamento labial, miotomia ou diferentes combinac¢des de cada uma delas. O
relaxamento da inser¢do muscular e as frenectomias estdo indicadas nos casos em
que o labio superior é curto, enquanto a toxina botulinica é mais indicada nos casos
de hiperatividade muscular, como bruxismo, DTMs musculares, e situacfes em
gue se deseja melhorar a estética do sorriso como em sulco nasolabiais profundos,
triangulos negros e linha do sorriso alta. Em relacdo aos fatores dentogengivais estao
incluidos os casos de dentes pequenos com coroas anatdmicas curtas, 0s casos de
coroa clinica curta  devido  a hiperplasia gengival ou erupcao passiva
alterada e ainda os casos de erupcéo ativa secundéria. Quando
a coroa clinica for curta, mas a coroa anatbmica tiver tamanho normal, estdo
indicados o0s procedimentos de gengivectomia ou reposicionamento apical de
retalho gengival com ou sem osteotomia associada. Quando a origem do
sorriso gengival for de natureza dentoalveolar esté indicada a intrusdo ortodéntica
com uso de mini-implantes. Os riscos associados ao tratamento cirdrgico sao
sangramento excessivo, infeccdo e danos neurolégicos. Com base nos artigos

incluidos na reviséo, os autores concluiram que tratamento cirargico normalmente nao
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€ a primeira escolha dos pacientes para correcdo do sorriso gengival, que
preferem optar, quando possivel, por outras combinacbes de tratamento para
camuflar o problema. O tratamento cirlrgico, no entanto, aparenta ser a op¢cao mais
adequada para correcdo do sorriso gengival de natureza esquelética quando o
paciente apresentar outras condicbes dentofaciais que também

requerem correcao cirurgica.

Alshammery et al.’?, em 2021, realizaram uma reviso sistematica para avaliar
a relevancia dos mini-implantes como dispositivos temporarios de ancoragem
esquelética no tratamento n&o cirargico do sorriso gengival. A procura por trabalhos
cientificos foi feita em bases de dados indexadas até maio de 2020 usando
combinagdes dos seguintes descritores: “sorriso gengival’, “ancoragem”, “mini
parafusos”. Nao houve restricbes quanto ao idioma ou a data em que o estudo tenha
sido publicado. Foram avaliados ensaios clinicos randomizados e estudos de coorte
que abordaram a seguinte questao de pesquisa: “Os miniparafusos sédo eficazes como
dispositivos temporarios de ancoragem esquelética para correcdo do sorriso
gengival?” Cartas ao editor, comentarios, relatos de caso, séries de casos e artigos
publicados em bases néo indexadas foram excluidos. A avaliacéo do risco de viés foi
feita através das ferramentas “Downs and Black” e “Cochran”. A busca inicial
identificou 2118 estudos, dos quais apenas quatro preencheram os critérios e inclusdo
e foram submetidos a extracdo dos dados. Todos os 4 estudos avaliados tinham
carater prospectivo, sendo 1 um ensaio clinico randomizado enquanto os outros 3
eram estudos ndo randomizados. O ensaio clinico randomizado ndo encontrou
diferenca estatisticamente significante na quantidade de intruséo obtida entre o grupo
teste e o grupo controle. Os estudos ndo randomizados mostraram que os dispositivos
de ancoragem esquelética temporaria sdo (teis no tratamento da sobremordida
profunda. Todos os artigos analisados apresentaram um alto risco de viés. Os autores
concluiram que os mini-implantes representam uma classe de dispositivo de
ancoragem esquelética temporaria Util e eficiente para correcdo do sorriso gengival,
no entanto, ainda sdo necessarios outros ensaios clinicos randomizados melhor

desenhados e com maior tempo de acompanhamento sobre esses tema.
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2.2 Aceleracdo do movimento dentario

Dudi A et al.?9, em 2013, investigaram os fatores que influenciam o movimento
dentario ortodonticamente induzido. Para isso realizaram um estudo clinico
randomizado controlado com 30 participantes onde observaram a quantidade de
movimentacao de 57 dentes pré-molares e compararam com outros 40 dentes usados
como controle. Os resultados mostraram que individuos mais jovens apresentaram
maior quantidade de movimento ortodonticamente induzido e que a presenca de
obstaculos intra ou inter arcos reduziram a eficiéncia dos dispositivos ortodénticos.

Fatores como género ou base 6ssea nao afetaram os desfechos.

Alikhani et al.?®, em 2013, avaliaram o efeito das micro-osteoperfuracées na
taxa de movimentacao dentaria e na expressdo de marcadores inflamatérios no fluido
gengival crevicular. Para isso eles monitoraram a taxa de retracdo dos caninos em 20
pacientes adultos que foram submetidos a extracfes de pré-molares superiores para
tratamento de ma ocluséo de Classe Il 1° divisdo. Os pacientes foram divididos em
dois grupos: o grupo teste que recebeu micro-osteoperfuracdes e o grupo controle que
foi tratado sem micro-osteoperfuragcdes. A dor e o desconforto foram avaliados por
meio de um questionario com escala numérica. Os resultados mostraram que a
intervencdo aumentou a taxa de movimentacéo dentaria em 2,3 vezes e diminuiu o

tempo de tratamento em 62%.

Huang et al.?Y, em 2014, resumiram o conhecimento sobre os mecanismos
moleculares por tras do fendmeno da aceleragdo regional e os métodos clinicos e
experimentais empregados para promover a aceleracdo do movimento ortodontico,
buscando relaciona-los a esses mecanismos. Segundo os autores, 0 ritmo do
movimento ortodéntico € determinado basicamente pela capacidade de remodelagéo
dos tecidos que circundam as raizes, que por sua vez estdo sob o controle dos
processos moleculares que regulam o comportamento celular do osso alveolar e do
ligamento periodontal. O limite da taxa de movimento dentario ortodonticamente
induzido é considerado como sendo a capacidade de reabsor¢édo 0ssea do lado de
compressdo. Estudos histolégicos mostram que a formacdo de osteoclastos é
induzida no lado de compressdo apés a aplicacdo de forcas ortodonticas. As

corticotomias alveolares e as intervencbes ndo cirargicas que visam acelerar o
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movimento dentario mimetizam a reacdo inflamatdria provocada pelas forcas
ortodonticas compressivas, aumentando consideravelmente o numero e a funcao dos
osteoclastos. As forgcas compressivas aumentam a liberacdo de mediadores que
promovem a diferenciacdo das células clasticas, como o RankL, M-CSF, a
Cicloxigenase 2 e Prostaglandina E2, além de inibir a liberacdo de OPG, que impede
a acao da enzima RankL, que é responsavel pela inibicdo da atividade osteoclastica.
A reacdo inflamatoria provocada pelas forcas ortodénticas no lado de compressao,
assim como, pelo trauma cirdrgico, aumenta a expressao do fator de crescimento
vascular endotelial (VEGF) e de citocinas como as interleucinas IL-1, IL-6 e o Fator de
Necrose Tumoral a (TNF-a), que atuam diretamente no processo de diferenciacao e
longevidade dos osteoclastos. A aplicacao de laser de baixa poténcia e de ultrassom
também aumentam a expressdo da enzima RankL pelas células do ligamento
periodontal, enquanto o uso de agentes farmacolégicos como paratormonio,
prostaglandina E2, e Vitamina D diminuem a expressao da enzima OPG, além de
aumentar os niveis de RankL, o que lanca luz sobre as possiveis bases teéricas que
justificariam o Fendbmeno da Aceleracdo Regional. Ja a proliferacdo, diferenciacéo,
sobrevivéncia e atividade dos osteoblastos sdo reguladas por fatores extracelulares
como fatores de crescimento, citocinas e horménios, além da interacdo com o0s
préprios osteoclastos. Os osteoblastos sdo importantes na manutencédo da massa e
da densidade 6ssea normal do processo alveolar. As proteinas morfogenéticas
osseas (BMPs) induzem a diferenciacdo das células mesenquimais indiferenciadas
em osteoblastos. E provavel, que as células mesenquimais indiferenciadas, sob stress
mecanico, hipdxia e estimulo inflamatério provocado pelas forcas liberadas pelos
aparatos ortodonticos ou ainda pelas corticotomias alveolares sejam a fonte de uma
variedade de mediadores que vao agir ndo somente sobre elas, mas também véao
regular o recrutamento e atividade dos osteoblastos e osteoclastos e assim determinar
o nivel de remodelagéo 6ssea e a taxa de movimento dentério. A injaria diretamente
provocada no osso alveolar e no 0sso basal da maxila e da mandibula aceleram o
movimento dentario por induzirem o Fendmeno da Aceleracdo Regional, que é
decorrente e simultaneo ao processo de cicatrizacdo e é considerado a base dos
procedimentos clinicos de ortodontia auxiliada por corticotomia, ortodontia auxiliada
por piezocirurgia e cirurgia ortognatica de beneficio antecipado. O uso deliberado da
cirurgia alveolar com a intencéo de acelerar o movimento ortodéntico comegou com o

emprego das osteotomias, definidas como a incisdo completa do osso alveolar e
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medular, em 1890. As corticotomias, procedimentos cirdrgicos que perfuram o 0SS0
cortical sem atingir a totalidade do osso medular, comecaram a ser usadas nos anos
1950 em combinacdo com as osteotomias. Apesar dos dois procedimentos
acelerarem a movimentacao dentéria, eles atingem esse objetivo por vias distintas: as
corticotomias por meio do Fendbmeno da Aceleracdo Regional, jA as osteotomias
produzem um efeito similar & distracdo osteogénica. A piezocirurgia passou a ser
empregada para diminuir a morbidade das técnicas anteriores. Em substituicdo aos
retalhos mucoperiosteos sdo realizadas pequenas incisdes verticais na mucosa e
periosteo para permitir 0 acesso ao 0sso alveolar, que é corticotomizado com 0 uso
de pontas piezossoOnicas. Adicionalmente enxertos 6sseos podem ser introduzidos
sob a mucosa conectando as incisbes verticais. Recentemente as micro-
osteoperfuracbes tem sido empregadas em substituicdo as técnicas anteriores por
nao requerer o uso de incisbes mucosas, o que simplifica sobremaneira o
procedimento. Os autores concluiram que a compreensdao dos fendmenos
moleculares que suportam a aceleracdo da movimentacdo dentéria € fundamental
para tornarmos os procedimentos utilizados com esse fim mais eficientes, menos

invasivos, mais baratos e com menos efeitos colaterais.

Alansari et al.?®, em 2015, descreveram como as técnicas que promovem a
aceleracdo da movimentacdo ortoddntica interferem nos fenébmenos biolégicos que
regulam os movimentos dentarios. Em seu estudo eles enfatizam a importancia da
atividade dos osteoclastos na reabsorcdo O0ssea e sua relacdo com a taxa de

movimento dentério.

Tsichlaki et al.®?, em 2016, realizaram uma revisdo sistematica onde
estudaram qual a duracéo e o numero médio de consultas necessarios para conclusao
do tratamento ortoddntico usando aparatologia fixa. Os dados de 22 estudos foram
submetidos a metanalise e os autores chegaram a conclusdo de que o tempo médio
para conclusdo do tratamento ortodéntico em centros universitarios de formacéo e

pesquisa é inferior a 2 anos.

Shahabee, et al.?¥, em 2020, fizeram uma revisdo sistematica com metanalise
com o objetivo de combinar os resultados dos estudos que avaliaram os efeitos da
micro-osteoperfuracdo sobre a taxa de movimentacdo dentéria e também os efeitos
adversos dessa técnica. A elaboracdo do estudo seguiu as diretrizes PRISMA e

também o manual Cochrane para revisdes sistematicas. A selecao dos artigos foi feita
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de acordo com o modelo PICO, onde a populacdo foi representada por pacientes
submetidos a tratamento ortodéntico, a intervencao foi considerada como sendo a
micro-osteoperfuracdo, o controle foram os pacientes submetidos a tratamento
ortodontico sem micro-osteoperfuracao e o desfecho foi definido como sendo a taxa
de movimento dentario. Foi realizada uma pesquisa abrangente nas bases de dados
MEDLINE, ISI Web of Science, EMBASE, Scopus e CENTRAL para estudos que
apresentassem as caracteristicas descritas publicados até fevereiro de 2019. Dos 635
estudos incialmente identificados apenas 6 ensaios clinicos randomizados
preencheram os critérios que permitiram que fossem incluidos na metandlise. Os
resultados mostraram que a taxa de retracdo mensal dos caninos foi
significativamente maior no grupo de micro-osteoperfuracdo [diferenca média (MD) =
0,45 mm, IC 95% = 0,17-0,74]. Esses resultados foram semelhantes independente da
ma oclusao apresentada, da base 6ssea em que foi realizada a micro-osteoperfuracéo
e também do método utilizado. Os pacientes nao relataram diferencas significativas
em termos de niveis de dor ap0s a realizacdo das micro-osteoperfuracdes quando
comparados ao grupo controle. Com relacao aos efeitos adversos, um estudo relatou
maiores quantidades de reabsorc¢ao radicular entre os pacientes submetidos a micro-
osteoperfuracdo. Com base na analise dos resultados os autores concluiram que taxa
de movimentacdo dentaria foi aumentada ap6s a realizagdo das micro-
osteoperfuracdes, mas em pelo menos um estudo foi observado maior reabsorcéo
radicular nos pacientes do grupo teste. Portanto, os autores recomendam o0 uso de
micro-osteoperfuracdes para diminuir o tempo de tratamento ortodéntico, porém
fazem a ressalva de que devem ser ponderados os beneficios e desvantagens que

esta intervencao pode trazer para cada paciente.

Sivarajan et al.?"), em 2020, fizeram uma revisdo sistematica com metanalise
com o objetivo de avaliar as evidéncias cientificas disponiveis que relacionam as
micro-osteoperfuracdes com a taxa de movimentacao dentaria, duragao do tratamento
ortodéntico e efeitos adversos relatados relacionando as micro-osteoperfurages a
recessdo gengival, formagéo de triangulos negros, reabsorcdo radicular, perda de
ancoragem, bacteremia e dor quando comparados a grupos controles. Para isso
realizaram uma busca eletronica na literatura publicada em lingua inglesa nas
plataformas Pubmed, Web of Sciene, Cochrane Central Register of Controlled Trials

e clinicaltrial.gov com o objetivo de localizar estudos randomizados controlados
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envolvendo casos com e sem extracdes dentarias que investigassem os desfechos
descritos acima. Dos 1889 artigos inicialmente identificados, apenas 8 foram incluidos
na andlise qualitativa e desses apenas 2 puderam ser incluidos na metanalise devido
a heterogeneidade dos demais. Os resultados mostraram que a aplicacdo de micro-
osteoperfuragbes uma Unica vez ndo produz diferencas na taxa de retracdo dos
caninos para fechamento de espaco apds a exodontia de pré-molares. Também néo
foram encontradas diferencas quanto a perda de ancoragem, reabsorcao radicular,
recessao gengival e dor quando comparados 0s grupos teste e controle. A qualidade
de evidéncia dos estudos foi considerada baixa para a avaliacdo do desfecho priméario,
gue é a taxa de movimento dentério, e variou de baixa a alta para os efeitos adversos.
Para a formagéo de triangulos negros, bacteremia e duracéo total do tratamento a
qualidade de evidéncia foi considerada deficiente. Para perda de ancoragem foi
considerada baixa e ja para dor, recessédo gengival e reabsorcao radicular a qualidade
de evidéncia foi considerada alta. Os autores concluiram que mais estudos séo
necessarios para avaliar os efeitos das micro-osteoperfuracdes sobre outros tipos de
movimento dentario além da retracdo dos caninos e também os efeitos adversos

dessa intervencao.

Fattori et al.*!, em 2020, estudaram o efeito das microperfuracdes 6sseas na
taxa de movimentacdo dentaria durante o fechamento de espaco resultante da
extracdo de pré-molares para descompensacdo dentaria em pacientes que seriam
submetidos a tratamento ortocirargico. Para isso realizaram um ensaio clinico
controlado onde 24 individuos com indicacdo de exodontias de pré-molares e tratados
com mecanica de deslize para fechamento dos espacgos foram aleatoriamente
alocados em 2 grupos. Os pacientes do grupo experimental receberam 3
microperfuracfes 6sseas no espaco entre as extracdes até o fechamento dos
espacos. Os resultados ndo mostraram diferencas entre 0os grupos e ainda a
intervencdo mostrou ter um impacto negativo na qualidade de vida dos individuos

participantes.

Mohaghegh et al.?®, em 2021, fizeram uma revisao sisteméatica com metanalise
com o objetivo de avaliar os efeitos das micro-osteoperfuracbes no movimento
dentario ortodonticamente induzido e as reacdes adversas dessa intervencdo. Para
isso realizaram uma busca eletrdnica na literatura nos bancos de dados Pubmed e

Cochrane a procura de estudos que abordassem o tema publicados em lingua inglesa
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até janeiro de 2021. Foram incluidos apenas ensaios clinicos randomizados
controlados com 10 ou mais participantes por grupo. O risco de viés dos estudos foi
avaliado através da ferramenta Cochrane de Colaboracdo. A metanalise foi realizada
com o objetivo de avaliar a diferenca média na taxa de movimento dentério e também
comparar o nivel de dor entre os grupos submetidos a micro-osteoperfuracdes e os
controles. Dos 257 estudos inicialmente identificados, 15 foram selecionados para
andlise qualitativa, dos quais 8 foram classificados como tendo baixo risco de viés e
0s 7 restantes com risco incerto de viés. Dez estudos avaliaram a taxa de retracdo
dos caninos e a metanalise dos dados relativos a eles revelou uma diferenca
significativa entre o grupo submetido a micro-osteoperfuracées e o grupo controle
(SMD=0,42; 95% IC=0,20 a 0,63, P<0,01). A andlise quantitativa também mostrou que
ndo houve diferenca significativa entre os grupos em relacdo a perda de ancoragem
(SMD=0,01; 95% IC=-0,15a 0,13, P=0,89) e a dor (SMD=0,54; 95% IC=-0,25a 1,33,
P=0,18). A andlise dos resultados permitiu que os autores concluissem que a
aplicacéo de micro-osteoperfuracdes, de forma Unica ou recorrente, aumenta a taxa
de movimento ortoddntico. Entretanto, quando foram incluidos na andlise estatistica
apenas estudos com baixo risco de viés ndo houve diferenca entre os grupos.
Também ndo foi constatada diferenca entre os grupos em relacdo a perda de

ancoragem, dor e problemas periodontais.

Shabhrin et al.®9, em 2021, realizaram um ensaio clinico randomizado cego
onde avaliaram a efetividade das micro-osteoperfuracbes na aceleracdo do
movimento ortodéntico para dissolucao do apinhamento dentario na regido anterior da
maxila e também para avaliar a diferenca na porcentagem de melhora no alinhamento
entre 0 grupo teste e o grupo controle nos primeiros 6 meses de tratamento. Para isso
selecionaram 30 individuos adultos, sendo 25 mulheres e 5 homens, com média de
idade de 22,66 +£3,27 anos e com apinhamento moderado na regido anterossuperior
gue foram aleatoriamente alocados em 2 grupos iguais de 15 participantes através de
randomizacdo em bloco. Todos os participantes realizaram exodontia dos primeiros
pré-molares superiores, foram tratados com aparatologia fixa convencional e usaram
fios redondos de niquel-titanio 0,014 e 0,018 para realizar o alinhamento e
nivelamento iniciais. O grupo teste foi submetido a micro-osteoperfuracées mensais

de cerca de 3 mm de profundidade na altura da gengiva inserida nas proximais dos
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dentes anteriores da maxila até que a fase de alinhamento fosse finalizada. Um
avaliador cego utilizou o indice de irregularidade de Little para medir os desfechos
estudados em modelos de gesso que foram obtidos a cada consulta mensal. Os
resultados mostraram que ndo houve diferenca estatisticamente significante entre o
grupo teste e o grupo controle, tanto em relagéo a duracéo do periodo de alinhamento
(139 dias, IC a 95% 115,32-161,83 dias no grupo teste contra 143 dias IC a 95%
107,12-179,74 dias no grupo controle, p=0,467) quanto em relagdo a porcentagem
mensal de melhora do apinhamento (p=0,124). Os autores concluiram que, apesar
das micro-osteoperfuracdes nado terem apresentado efeitos colaterais e serem bem
toleradas pelos pacientes, elas ndo sao capazes de diminuir o tempo de duragéo da

fase de alinhamento e nivelamento do tratamento ortoddntico.
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3 PROPOSICAO

O presente estudo tem como objetivos:

Objetivo Principal:

Testar a hipétese nula: “As micro-osteoperfuracées ndo aceleram o movimento
ortodéntico de intrusdo durante a impacc¢ao ortodéntica dos dentes do arco superior

guando comparadas ao tratamento sem micro-osteoperfuragoes”.

Objetivos secundarios:

- Estudar as alteracbes cefalométricas dos componentes esqueléticos,
dentarios e tegumentares da face de pacientes submetidos ao tratamento nédo
cirirgico do excesso vertical da maxila, por meio da intrusdo ortodontica dos dentes

superiores ancorados em mini-implantes, com e sem micro-osteoperfuraces.

- Avaliar a alteracdo da exposicdo gengival decorrente do movimento de
intrusdo por meio de filmagens realizadas ao inicio e término do periodo de

intervencéo.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Apreciacdo pelo comité de ética

Esse estudo, antes de iniciado, foi submetido & apreciacido do Comité de Etica
em Pesquisa em Humanos da Universidade de Sao Paulo e aprovado no dia 11 de

fevereiro de 2019 sob a seguinte identificacao:

CAAE  (Certificado de  Apresentacdo de  Apreciacdo  Etica):
01694818.0.0000.0075, Parecer N°: 3.141.292 (ANEXO A).

Também foi registrado na plataforma virtual de Registros Brasileiros de

Pesquisas Clinicas, conforme descrito abaixo:

Reqgistro REBEC:

RBR-37rhzk
Numero do UTN: U1111-1249-8673

Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido aprovado pelo CEP-FOUSP (ANEXO B).

4.2 Céalculo Amostral

O célculo da amostra foi baseado na taxa de intrusdo molar observada para
correcdo da extrusao dentéaria subsequente a perda do dente antagonista apresentada
no trabalho de Heravi et al.,, 2011, (2,1+0,9mm em 7,7meses)®. Ainda que

considerada uma técnica minimamente invasiva, as micro-osteoperfuragcées sdo um
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procedimento cirargico e assim consideramos a magnitude de efeito a ser detectada
da ordem de no minimo 60%.

Os dados foram inseridos no programa GPowerR (Download G*Power 3.1.9.4
for Windows) considerando um teste bicaudal com confianga de 95% e poder de 80%
chegou-se a uma amostra de 10 pacientes por grupo. Considerando uma perda de

seguimento de 20% o total final de pacientes utilizados foi de 12 por grupo.

4.3 Selecdo da amostra

Foi utilizada uma amostra composta por 24 individuos portadores de sorriso
gengival cujo fator etiologico € o excesso vertical maxilar e que foram tratados por
meio de intrusdo ortodontica de todos os dentes do arco dentario superior. Os
participantes foram avaliados e inicialmente tiveram o tratamento realizado na Clinica
de PoOs-Graduacdo da Disciplina de Ortodontia Faculdade de Odontologia da

Universidade de Sao Paulo.

4.3.1 Ciritérios de Inclusao

1. Individuos do género masculino e feminino que néo se encontassem em fase
de crescimento ativo;

2. Portadores de excesso vertical de maxila(1,2,5) com exposicéo dos Incisivos
Centrais Superiores maior que 5 mm;

3. Sorriso com exposi¢céo gengival anterior e posterior maior que 3 mm;

4. Tamanho da coroa dos Incisivos Centrais superiores de acordo com a horma
clinica de 9 a 11 mm(1,2);

5. Auséncia de vedamento labial passivo;

6. Relacado molar de Classe | e Classe Il de Angle.


http://www.psychologie.hhu.de/fileadmin/redaktion/Fakultaeten/Mathematisch-Naturwissenschaftliche_Fakultaet/Psychologie/AAP/gpower/GPowerWin_3.1.9.4.zip
http://www.psychologie.hhu.de/fileadmin/redaktion/Fakultaeten/Mathematisch-Naturwissenschaftliche_Fakultaet/Psychologie/AAP/gpower/GPowerWin_3.1.9.4.zip
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4.3.2 Critérios de exclusao

1. Casos de hiperplasias gengivais ou passiveis de cirurgias estéticas

reparadoras periodontais;

2. Incisivos Centrais Superiores com coroas clinicas curtas, de comprimento

igual ou menor que 8 mm;

3. Pacientes com doenca periodontal ativa, historico de paralisia facial ou labial
ou ainda com indicacdo de extracbes dentarias para realizacdo de tratamento
ortodontico;

4. Pacientes que estivessem utilizando medicamentos a base de corticéides ou
bifosfonatos.

Figura 4.1 - Participante com exposicao do incisivo central em repouso maior que 5 mm e exposicao
gengival ao sorrir maior que 3 mm

Fonte: O autor.
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4.3.3 Randomizacao e Alocacao

Vinte e quatro participantes foram alocados aleatoriamente em dois grupos
independentes de 12 individuos por meio da funcdo “= RAND ( )’ do Programa
Microsoft ExcelR, versdo 15.0 2013 (Jones, Chicago, EUA). Ambos os grupos
seguiram o mesmo protocolo de tratamento para intrusdo dos dentes superiores,

sendo que, no:

- Grupo teste (Experimental): 12 individuos foram submetidos a micro-

osteoperfuracdes na altura do apice radicular entre os dentes do arco superior.
- Grupo Controle: os 12 individuos nao receberam micro-osteoperfuracoes.

Recrutamento dos participantes e perdas de seguimento: 152 pessoas
atenderam ao chamado para avaliacdo, 128 nao atenderam aos critérios de
elegibilidade, 13 atenderam aos critérios, porém ndo quiseram participar e 2
participantes desistiram do tratamento durante a fase de alinhamento e nivelamento,
um alegando problemas familiares e outro desconforto com uso do aparelho

ortodontico.

Apés a randomizacao, um paciente do grupo teste desistiu antes do inicio das
intervencdes devido a ansiedade e desconforto causada pela instalacdo dos mini-

implantes.

O fluxograma 4.1 apresenta o desenho do estudo, bem como a selecao dos

participantes e sua alocacdo aos grupos.



Fluxograma 4.1 - Diagrama de fluxo dos participantes da Pesquisa

Avaliados para elegibilidade= 152

Excluidos: N=128

N3o atenderam aos critérios de inclusdo: N=113

N3ao quiseram participar: N=13

Outra razdes: N=2

H Randomizados: N=24 i

Alocacdo
Grupo Controle Grupo Teste
N=12 N=12
Seguimento
Segmento Perdido Segmento Perdido
N=0 N=1 Desconforto por DATs
Analise
Analisados Analisados
N=12 N=11

Fonte: O autor.
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Foram utilizados para cada sujeito da pesquisa 0s seguintes materiais:

-Documentacado ortodOntica: composta por fotos intra e extrabucais,
radiografias panoramicas, telerradiografias laterais e modelos de estudo. Esses sao
exames de rotina, imprescindiveis para diagnosticar os problemas ortodonticos bem

como para planejar o tratamento necessario

- Mini-Implantes: 4 mini-implantes de aco inoxidavel tamanho 8mmx1,5mm de

diametro, perfil transmucoso de 1mm (DatSteel® - Sao Bernardo Do Campo, Brasil)

- Chave de perfuracéo 6ssea: uma chave de aco inoxidavel de diametro 1,5mm
(DatSteel® - SBC, Brasil)

- Barra Transpalatina modificada; confeccionada com fio de a¢o 0,9mm e botéo

lingual em acrilico (Laboratério Eustaquio —SP, Brasil)

-Aparelho fixo ortodontico autoligado passivo, tubos de colagem para os
primeiros e segundos molares superiores e inferiores (Aditek do Brasil LTDA)

-Fios Ortodonticos: fios de NiTi tamanhos .016”; .014” x .025”; .017” x .025";
.019” x .025” e fios de a¢o .018” e .019” x .025” e (Aditek do Brasil LTDA)

-Resina de colagem: colagem dos braquetes (Transbond XT- 3M Unitek®,CA,
USA) e resina para fixacdo da Barra Traspalatina (Triad Gel — Dentsplay Sirona®, PA,
USA)

-Corrente elastica: corrente elastica E-Chain mini cor cinza (TP Orthodontics®,
IN, USA)
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45 Métodos

4.5.1 Afericdo do tamanho da coroa do ICS

Foram escaneados os arcos dentarios dos pacientes no inicio e ao final da
intrusdo com escaner intraoral 3D da 3Shape®. Os arquivos dos modelos digitais
foram gerados no formato STL e o tamanho das coroas clinicas dos incisivos centrais
superiores foram medidos digitalmente pelo Software Dolphing Imaging 11.9

(Dolphing Imaging and Management Solutions®, Chatsworth, Calif.)

Figura 4.2 - Medidas da coroa clinica dos Incisivos Centrais Superiores

Fonte: O autor.

4.5.2 Avaliacédo da exposicao gengival

A Exposicao gengival foi avaliada no inicio, durante e ao final do tratamento por
meio de filmagens realizadas por uma Camera Canon DSLR modelo 80D.



100

Um comando de inicio foi dado pelo avaliador e cada individuo participante da
pesquisa iniciou um sorriso espontaneo partindo da posicdo neutra, manteve-o na
posicdo méxima e entdo retornou a posi¢cao neutra, levando ao todo 5 segundos, que
é a média de duracio do evento motor do sorriso e de sua percepgdo’374). Durante o
registro do sorriso tomou-se o cuidado para que os individuos se mantivessem em
posicdo da natural da cabeca, sendo que eventuais erros ou variacdes de
posicionamento foram imediatamente corrigidos pelos pesquisadores . A partir das
filmagens foi escolhida uma imagem em JPEG no momento de maxima exposicao
gengival sendo utilizado para isso o software Windows Media Player, Microsoft
Corporation® 2013 versdo 12.0.19041.1288.

As medidas clinicas da exposicao gengival foram feitas digitalmente através do
Software Dolphing Imaging 11.9 (Dolphin Imaging and Management Solutions®,
Chatsworth, Calif.). Para isso foi tomado com referéncia a menor distancia do labio
superior ao limite cervico gengival dos elementos dentéarios 11, 21, 13, 23, 16 e 26.

Figura 4.3 - Medidas da exposicdo gengival durante o sorriso

Fonte: O autor.

4 5.3 Protocolo de tratamento
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Para realizar a mecanica intrusiva foram instalados previamente nos sujeitos
de pesquisa aparelhos autoligados passivos Aditek Brasil®, canaleta 0.022” x 0.028”

e realizado o alinhamento e nivelamento até o arco de aco 0.019” x 0.025".

ApGs a concluséo da fase de alinhamento e nivelamento foram instalados 4
mini-implantes de aco de 8 mm de comprimento e 1,5 mm de didmetro DatStell®,
sendo 2 na regido anterior entre as raizes dos incisivos laterais e caninos e 2 na regiao
paramediana do palato sob anestesia local®2%), Também foi instalada um BTP
modificada que foi fixada com resina Triad Gel®, Dentsply na face oclusal dos molares

e pré-molares com um gancho para adaptacéo de elasticos. Ver figura 4.9.

Figura 4.4 Mini Implante utilizado no estudo

Fonte: O autor.
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Figura 4.5 - Local de instalagdo dos mini-implante anteriores

Fonte: O autor.

Figura 4.6 - Local de instalagédo dos mini-implante do palato®®

Fonte: O autor.
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A forca intrusiva foi entdo aplicada por meio de elastico em cadeia unindo os
mini-implantes anteriores diretamente ao fio de aco e na regido posterior unindo 0s
mini-implantes do palato aos ganchos da BTP. A intensidade da forga aplicada foi
medida utilizando-se um Dinamémetro Ortodontico Correx® e foi de 60 g de cada lado
na regido anterior e de 250 g de cada lado na regido posterior(1554.58.64.67)  Ag ativacGes
foram realizadas mensalmente até que a exposicdo do ICS superior em repouso

atingisse a norma clinica de 1 a 3 mm?°.

Figura 4.7 - Intensidade da for¢a aplicada sendo medida com dinamémetro

Fonte: O autor.
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Figura 4.8 - Forca intrusiva sendo aplicada na regido anterior

Fonte: O autor.

Figura 4.9 - BTP modificada sendo utilizada para aplicagcdo de forca intrusiva na regido posterior

Fonte: O autor.
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e Intervencao:

No grupo teste, durante as consultas de ativagdao foram realizadas
mensalmente micro-osteoperfuracdes entre os dentes do arco superior de 3 mm de
profundidade®® e 1,5 mm de diametro com um dispositivo auto perfurante cuja parte
ativa € semelhante ao mini-implante de mesmo diametro da empresa fabricante. O
dispositivo perfurante é adaptado ao cabo da chave utilizada para instalagdo dos mini-

implantes.

Figura 4.10 - Micro-osteoperfuracao sendo realizada em sujeito de pesquisa do grupo experimental

Fonte: O autor.

e Controle:

No grupo controle, composto por 12 individuos, o tratamento foi feito conforme

descrito anteriormente, porém sem a realizacdo das micro-osteoperfuragdes.

e Desfechos:

O desfecho principal a ser comparado € a taxa de intrusdo dentaria mensal

medida em milimetros por més entre os dois grupos.

Sao desfechos secundarios:
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-Alteracbes nas grandezas cefalométricas esqueléticas, dentarias e

tegumentares observadas apds ao movimento de intrusdo.

4.5.4 Avaliagdo da Quantidade e Taxa de Intrusao

A avaliacdo da quantidade de intrusdo foi feita por meio da comparacédo de
medidas cefalométricas obtidas a partir de telerradiografias laterais que foram
realizadas ao inicio e ao término do periodo de intrusdo ou ao término do intervalo de

12 meses a contar do inicio da mecéanica de intrusdo, o que ocorresse primeiro.

As diferencas entre as posi¢cdes iniciais e finais dos dentes foram medidas
digitalmente, para isso foi usado o Software Dolphing Imaging 11.9 (Dolphing Imaging
and Management Solutions®, Chatsworth, Calif.), cuja precisdo e confiabilidade para

esse fim ja foram validados previamente®.

A posicao do Incisivo Central Superior foi definida como sendo a distancia da
sua borda incisal ao Plano Palatino e a posi¢éo do Primeiro Molar Superior foi definida
como sendo a distancia da sua cuspide mésio-vestibular ao Plano Palatino.

A taxa de intrusdo de cada individuo foi calculada dividindo-se a quantidade de

intrusdo medida em milimetros pelo tempo medido em meses em que ela ocorreu.

Foram avaliadas individualmente a taxa de intrusdo posterior, por meio da
movimentacdo do molar, a taxa de intrusdo anterior, por meio da movimentacédo do
incisivo e também a taxa de intrusdo total, por meio da média da movimentacao

anterior e posterior.

4.5.5 Avaliagdo cefalométrica ao inicio e final do tratamento

Os cefalogramas obtidos a partir das telerradiografias laterais ao inicio e ao

término da intrusdo da maxila foram tracados digitalmente utilizando o Software
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Dolphing Imaging 11.9 (Dolphin Imaging and Management Solutions®, Chatsworth,
Calif.)%?:

Figura 4.11 - Desenho anatdmico com sumario das grandezas cefalométricas avaliadas

Fonte: O autor.

Os cefalogramas tracados contém as seguintes estruturas anatémicas, linhas

e planos

Estruturas anatbmicas:

- Perfil dos tecidos moles.

- Perfil dos ossos nasais e do osso frontal.
- Sela Turca.

- Porcéo Basilar do osso occipital.

- Fissura Pterigopalatina.

- Meato acustico externo.
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- Borda postero-inferior das orbitas.

- Maxila (perfil inferior do palato 6sseo, assoalho das fossas nasais e peffil

alveolar anterior).
- Mandibula.

- Dentes (Primeiros molares superiores e inferiores e incisivos superiores e

inferiores).

Pontos Cefalométricos:

- S (Sela): ponto localizado no centro da sela turca por inspecéo visual.
- G (Gabela): o ponto mais proeminente da fronte, no osso frontal.

- G’ (Glabela Mole): o ponto mais proeminente da fronte, projetado no tecido

mole.
- N (Nésio): ponto mais anterior da sutura frontonasal, no plano sagital mediano.

-N’ (Nasio Mole): ponto mais profundo da area que recobre a sutura fontonasal,

localizado no tecido mole.
- Pn (Pronasal): ponto mais proeminente da ponta do nariz.

- Sn (Subnasal): ponto de interseccéo entre a columela nasal e o labio superior
no plano sagital mediano.

- Stms (Estdmio Superior): ponto mais inferior do labio superior.
- Stmi (Estdmio Inferior): ponto mais superior do labio inferior.
- Me (Mentual): ponto mais inferior da sinfise mentoniana.

- Me’ (Mentual mole): ponto mais inferior do contorno do mento mole que se

obtém projetando verticalmente o ponto mentual esquelético.
- Ls (Labio Superior): ponto mais anterior do labio superior.

- Li (labio Inferior): ponto mais anterior do labio inferior.
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- Pg: (Pogbnio): € o ponto mais anterior do mento 0sseo no plano sagital

mediano. E determinado por uma tangente a partir do ponto Nasio.

- Pg’ (Pogbnio Mole): ponto mais anterior do mento mole no plano sagital

mediano
- C (Cervical): ponto de intersec¢ao do pescogo com o contorno submandibular.

-Gn’ (Gnatio Mole): ponto de interseccao entre a linha Sn-Pg’ e a tangente ao

contorno submandibular tragada a partir do ponto C.

-ENA (Espinha Nasal Anterior): ponto mais anterior do assoalho das fossas

nasais.

-ENP (Espinha nasal Posterior): ponto localizado mais posterior do assoalho

das fossas nasais.
-Go (Gonio): ponto mais posterior e inferior do angulo goniaco.
-Po (Porio): ponto mais superior do meato acustico externo.

-Or (Orbitario): o ponto mais inferior do assoalho da orbita.

Linhas e Planos de Orientacdo:

-Linha Vertical Verdadeira (LVV): tracada sobre a imagem radiopaca obtida a

partir da corrente metalica presa a um prumo.

-Linha Horizontal Verdadeira (LHV): tracada a partir do ponto Sela,

perpendicular a Linha Vertical Verdadeira.

-Linha Subnasal perpendicular (SnV): linha paralela a Linha Vertical Verdadeira
tracada passando pelo ponto Subnasal, desde a regidao do Ponto Me’ até acima do

ponto Pronasal.
-Plano Palatino: tragado da Espinha Nasal Anterior & Espinha Nasal Posterior.

-Plano Oclusal: linha que passa pelo ponto médio de oclusdo dos molares

superiores e inferiores e 0s primeiros pré-molares superiores e inferiores.
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-Plano Horizontal de Frankfurt: formado pela unido dos Pontos Pério e Orbitario.
-Plano Mandibular: formado pela unido dos pontos Go e Me.
-Base Anterior do Cranio: linha que une os pontos Sela e Nasio.

-Longo eixo do incisivo inferior: linha que passa pelos pontos médios da borda

incisal e apice radicular.

-Longo eixo do incisivo superior: linha que passa pelos pontos médios da borda

incisal e 4pice radicular.

Grandezas Cefalométricas:

Foram avaliadas as seguintes grandezas cefalométricas:

- IMPA: angulo formado pelo longo eixo do ICI com o plano mandibular.

- ICS.Plano Palatino: angulo formado pelo longo eixo do ICS com plano
Palatino.

-ICS-Plano Palatino: distancia da borda incisal do ICS ao plano Palatino.

-U6-Plano Palatino: distancia da cuspide mésio-vestibular do primeiro molar

superior ao plano Palatino.

-L1-Plano Mandibular: distancia da borda incisal do incisivo central Inferior ao

plano Mandibular.

-L6-Plano Mandibular: distancia da cuspide mésio-vestibular do primeiro molar
inferior ao Plano Mandibular.

-LS-SnV: distancia do labio superior a Linha SnV.
-LI-SnV: distancia do labio inferior a Linha SnV.
-Pog’-SnV: distancia do Pogbnio mole a Linha SnV.

-Pn-SnV (Projecéo Nasal): distancia do ponto Pn a linha SnV.
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-Stms-Stmi (Distancia Interlabial): distancia do labio superior ao labio inferior.

-Exposic¢éo do Incisivo Central Superior: distancia do ponto Stms a borda incisal

do incisivo superior.

-Angulo Nasolabial: &ngulo formado pela unido das tangente & columela nasal,
e ao labio superior, partindo do ponto subnasal.

-SN.Plo: angulo formado entre o plano Oclusal e a linha S-N.
-GoMe.Plo: dngulo formado entre o plano Oclusal e o Plano Mandibular.
-SN.GoMe: angulo formado entre a linha S-N e o plano mandibular.

-FNP: angulo formado pela interseccéo da linha NP com o plano horizontal de

Frankfurt.

-FMA: angulo formado pelo Plano mandibular com o Plano Horizontal de

Frankfurt.

-Sn-Stms (Comprimento do Labio Superior): distancia do ponto Subnasal ao

ponto Estdmio Superior.

-Sn-Me (Comprimento do terco inferior da face): distancia entre os pontos Sn e
Me’.

A fim de se evitar que eventuais erros de posicionamento da cabeca durante a
realizacdo das tomadas radiograficas pudessem afetar a precisdo das medidas, os
cefalogramas foram orientados com a Base Anterior do Cranio a 7° em relacdo ao
plano horizontal verdadeiro. Dessa forma, independentemente dessa orientacao
corresponder ou ndo a posicdo natural da cabeca dos individuos, essa estratégia
assegurou que as medidas da variagcédo de posicionamento das estruturas dentofaciais

e esqueléticas no sentido sagital ndo ocorreram devido a erros posturais(©°75),
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4.5.6 Cegamento

O cegamento dos participantes e dos operadores néo foi possivel devido a
natureza da intervengdo, que € cirdrgica. Assim, tanto os operadores (Ortodontistas)
guanto os participantes (sujeitos de pesquisa) possuem total conhecimento do grupo
a que foram alocados.

46 Método estatistico

A média de idade, a distribuicdo dos géneros e tempo de tratamento dos
participantes da pesquisa segundo 0s grupos € apresentada na Tabela 4.1. As idades
e tempos de tratamento foram descritas segundo grupos por meio de medidas de
posicao e dispersdo (média e desvio padrdo) e comparadas entre 0S grupos com uso
de testes t-Student, ja o género dos pacientes foi descrito segundo grupos por meio
da frequéncia absoluta e verificada a associacdo entre género e grupo com uso do

teste exato de Fisher (Tabela 4.1)

Tabela 4.1- Descricdo da idade cronolégica, do género e do tempo de tratamento dos
participantes do estudo segundo o grupo

Idade(anos) Género Tempo de
tratamento(meses)
Média e Desvio Masc Fem Média e Desvio
Padrao Padrao
Grupo Teste 29,4+9,84 3 8 10,6 £ 1,7
Grupo Controle 29,5+ 9,75 0 12 11,1+1,6
Valor de p 0,974" 0,093** 0,517*

* Teste t
** Teste exato de Fisher

Fonte: O autor.
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N&o foi observada diferenca estatisticamente significativa entre as variaveis
idade e tempo de tratamento em relacdo aos grupos. Também nao foi encontrada

associagao entre o género dos participantes e a variavel de agrupamento.

e Concordancia Intra-examinador

Em relagcdo a reprodutibilidade e repetibilidade das medidas obtidas nesse
estudo, 20% das medidas foram repetidas com intervalo minimo de 30 dias apés a
primeira afericdo. Depois foi aplicado o teste de correlacdo intraclasse, com intervalo

de confianca de 95%.

As grandezas submetidas ao Teste de Concordéancia Intra-examinador foram

aguelas descritas nas secdes 4.5.1 e 4.5.4 deste estudo.

e Taxade Intrusao

Para o célculo da taxa de intrusdo foram consideradas as posi¢des iniciais e
finais do Incisivo Central Superior e do Primeiro Molar Superior medidas,
respectivamente, a partir da borda incisal do Incisivo Central Superior e da Cuspide
Mésiovestibular do Primeiro Molar até o Plano Palatino, nas telerradiografias laterais.
Esses valores foram divididos pelo tempo de duracdo, medido em meses, da
mecanica intrusiva. Os dados foram testados quanto a normalidade pelo teste de
ShapiroWilk. Em seguida, os grupos, teste e controle foram comparados quanto as
variaveis “Taxa de Intrusdo dos Incisivos” e “Taxa de Intrusdo dos Molares” por meio
do teste ANOVA de Hotteling.

Para comparacdo entre os grupos da grandeza: “Taxa de Intrusdo Total”,
primeiramente os dados foram submetidos ao teste de ShapiroWilk para verificacao
da normalidade. Em seguida foi utilizado o Teste t de Student para comparacéo entre

0S grupos.

Para realizacdo dos testes estatisticos relativos as Taxas de Intrusdo foi

utilizado o software estatistico Jamovi, versao 1.8.4 (The Jamovi Project, 2021).
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e Exposicdo Gengival e Grandezas Cefalométricas

Para avaliacdo dos efeitos das micro-osteoperfuracdes sobre a quantidade de
exposicdo gengival e sobre as grandezas cefalométricas os grupos teste e controle
foram comparados nos instantes imediatamente anterior ao inicio da mecéanica

intrusiva e no instante imediatamente apds o seu término.

Para avaliacao da efetividade da mecénica de intrusdo no tratamento do sorriso
gengival e de suas consequéncias sobre a aparéncia facial foram comparadas as
medidas de exposicdo gengival e as grandezas cefalométricas ao inicio e término do

tratamento.

Para avaliagdo da normalidade foi utilizado o Teste de ShapiroWilk. Em
seguida, os individuos da amostra e os grupos Teste e Controle foram comparados
por meio do Teste ANOVA de Hotteling nos instantes pré e pos-intrusao. As medidas
de posicdo e dispersao utilizadas para apresentacdo dos dados foram a média, o

desvio padréo, o valor maximo e o valor minimo.

Para realizacdo dos testes estatisticos relativos as Medidas de Exposicao
Gengival e as Grandezas Cefalométricas foi utilizado o software estatistico Jamovi,
versado 1.8.4 (The Jamovi Project, 2021)
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5 RESULTADOS

Apos a anadlise estatistica dos dados, os seguintes resultados foram obtidos:

5.1 Concordancia Intra-examinador

Os resultados do Teste de Correlagéo Intraclasse para avaliar a concordancia

intra-examinador em 20% de cada uma das variaveis cefalométricas utilizadas nesse

estudos estao expressos na tabela abaixo (Tabela 5.1):
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Tabela 5.1 - Resultado do Teste de Correlacao Intraclasse para as Variaveis Cefalométricas

Variavel

IMPA

ICS-Plano Palatino
ICS.Plano Palatino
U6-Plano Palatino
L1-Plano Mandibular
L6-Plano Mandibular
LS-SnV

LI-SnV

Pog’-SnV

Pn-SnV

Stms-Stmi
Exposicdo do ICS
Angulo Nasolabial
SN.Plo

GoMe. Plo
SN.GoMe

FNP

FMA

Sn-Stms

Sn-Me

* Valor de p < 0,0001

Fonte: O autor.

Coeficiente de
Correlacao
Intraclasse

0.9504"
0.9433"
0.9763"
0.9177"
0.9036"
0.9582"
0.9911"
0.9770°
0.9686"
0.9432"
0.9868"
0.9925
0.9732"
0.9931"
0.9542"
0.9964"
0.8970°
0.9756"
0.9722"
0.7785

Intervalo de Confianca de 95%

Limite Inferior

0.8469
0.8264
0.9248
0.7544
0.7166
0.8700
0.9712
0.9268
0.9011
0.8258
0.9576
0.9758
0.9151
0.9777
0.8579
0.9882
0.6992
0.9225
0.9122
0.4233

Limite Superior

0.9845
0.9823
0.9927
0.9740
0.9694
0.9870
0.9973
0.9929
0.9903
0.9822
0.9959
0.9977
0.9917
0.9979
0.9857
0.9989
0.9672
0.9924
0.9914
0.9264
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Para realizacdo dos testes de Correlacdo Intraclasse para as variaveis
cefalométricas foi utilizado o software Bioestat 5.3. (76)

A replicabilidade das medidas foi considerada excelente(?).

Os resultados do Teste de Correlagéo Intraclasse para avaliar a concordancia
intra-examinador em 20% de cada uma das variaveis referentes ao tamanho da coroa
clinica dos Incisivos Centrais Superiores utilizadas nesse estudo estdo expressos na

tabela abaixo (Tabela 5.2):

Tabela 5.2 - Resultado do Teste de Correlacdo IntraClasse para as Variaveis Tamanho de Coroa Clinica dos
Incisivos Centrais

Coeficiente Intervalo de Confianca de 95%
Variavel de Correlacéo
Intraclasse
Limite Inferior Limite Superior
Tamanho de Coroa Clinica-11 0.9978" 0.9904 0.9995
Tamanho de Coroa Clinica-21 0.9922" 0.9963 0.9982

* Valor de p < 0,0001

Fonte: O autor.

Para realizacdo dos testes de Correlacao Intraclasse para as variaveis
referentes ao tamanho da coroa clinica dos Incisivos Centrais Superiores foi utilizado
o software Bioestat 5.3.(76)

A replicabilidade das medidas foi considerada excelente.(""

Os resultados do Teste de Correlagéo Intraclasse para avaliar a concordancia
intra-examinador em 20% de cada uma das variaveis de exposi¢cao gengival utilizadas

nesse estudos estdo expressos na tabela abaixo (Tabela 5.3):
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Tabela 5.3 - Resultado do Teste de Correlacdo IntraClasse para as Variaveis de Exposicdo Gengival

Coeficiente de Intervalo de Confianca de 95%
Variavel Correlacao
Intraclasse
Limite Inferior Limite Superior
Exposicao Gengival-11 0.9979" 0.9909 0.9995
Exposi¢cédo Gengival-21 0.9916" 0.9636 0.9981
Exposicdo Gengival-13 0.9948" 0.9771 0.9988
Exposicdo Gengival-23 0.9936" 0.9721 0.9985
Exposicao Gengival-16 0.9877" 0.9471 0.9972
Exposicao Gengival-26 0.9893" 0.9539 0.9976

* Valor de p < 0,0001

Fonte: O autor.

Para realizacao dos testes de Correlacao Intraclasse para as variaveis de
exposicdo gengival foi utilizado o software Bioestat 5.3.(76)

A replicabilidade das medidas foi considerada excelente.(’")

5.2 Taxade Intrusao

A Tabela 5.4 apresenta os valores do teste de normalidade para as variaveis:
Taxa de Intrusdo dos Incisivos” e “Taxa de Intrus&o dos Molares” e “Taxa de Intruséo

Total” para os Grupos Teste e Controle.
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Tabela 5.4 - Teste de normalidade para distribuicao dos dados relativos a “Taxa de intrusdo dos Incisivos”,
“Taxa de Intrusdo Molar” e “Taxa de Intrusdo Total” para os Grupos Teste e Controle

Variavel Grupo Controle Grupo Teste
Taxa de Intrusdo do Incisivo 0,409" 0,271
Taxa de Intrusdo Molar 0,074" 0,472"
Taxa de Intrusdo Total 0,319" 0,327

*Valor de p>0,05

Fonte: O autor.

A Tabela 5.5 apresenta os resultados dos testes univariados para comparacao
das variaveis: “Taxa de Intrusdo dos Incisivos” e “Taxa de Intrusdo dos Molares” e
“Taxa de Intrusdo Total” entre os Grupos Teste e Controle. Ndo foram encontradas

diferencas estatisticamente significantes entre os grupos.
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Tabela 5.5 - Testes Univariados para comparagédo das variaveis “Taxa de Intrusdo dos Incisivos™ , “Taxa
de Intrusédo dos Molares™ e “Taxa de Intrusdo Total™ entre os Grupos Teste e Controle

Variavel Grupo Controle Grupo Teste Valor de p
Taxa de Intrusé&o do Incisivo
Média + DP 0,555 (+0,191) | 0,482 (+0,243) 0,426
Minimo, Maximo (0,317 ; 0,890) (0,083 ; 0,811)
Taxa de Intrus&o Molar
Média + DP 0,323 (+0,145) | 0,284 (+0,158) 0,541
Minimo, Maximo (0,133 ; 0,690) (0,043 ; 0,578)
Taxa de Intruséo Total
Média + DP 0,439 (+0,154) | 0,383 (+0,151) 0,385

Minimo, Maximo

(0,250 ; 0,790)

(0,133 ; 0,570)

* Taxa de intrusdo medida em mm/més

Fonte: O autor.

A tabela 5.6 apresenta os resultados dos testes multivariados para comparacéo das

variaveis: “Taxa de Intrusao dos Incisivos” e “Taxa de Intrusdo dos Molares” entre os Grupos

Teste e Controle, confirmando que ndo foram encontradas diferencas estatisticamente

significantes entre os grupos.
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Tabela 5.6 - Teste Multivariado para comparacao das variaveis “Taxa de intrusédo dos Incisivos” e “Taxa de
Intrusdo Molar” entre os Grupos Teste e Controle

Traco de Hotelling

Valor

F

dfl

df2

Valor de p

0,0376

0,376

20

0,692

Fonte: O autor.

5.3

Grandezas Cefalométricas

A Tabela 5.7 apresenta os valores do teste de normalidade para as variaveis

cefalométricas dos grupos Teste e Controle nos instantes Pré e Pds-Intrusao.

Tabela 5.7 - Teste de normalidade para distribuicao dos dados relativos as variaveis cefalométricas
para os grupos Teste e Controle nos instantes Pré e Pés-intrusédo

Instante Pré-Intrusdo Pdés-Intruséo
Variavel Grupo Grupo Teste Grupo Grupo
Controle Controle Teste
IMPA 0,421° 0,788’ 0,575 0,346*
ICS-Plano Palatino 0,033" 0,272 0,951" 0,734
ICS.Plano Palatino 0,900 0,897 0,554 0,797
U6-Plano Palatino 0,770" 0,296" 0,443 0,663"
L1-Plano Mandibular 0,907 0,093 0,945 0,586
L6-Plano Mandibular 0,434" 0,226" 0,546" 0,844"
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LS-SnV 0,655 0,731" 0,737 0,163
LI-SnV 0,035" 0,020° 0,934" 0,380"
Pog’-SnV 0,300 0,017 0,874 0,190
Pn-SnV 0,143 0,710 0,699" 0,620"
Stms-Stmi 0,968" 0,836" 0,013" 0.214
Exposicédo do ICS 0,783 0,304 0,651" 0,209°
Angulo Nasolabial 0,432 0,708 0,647 0,164"
SN.Plo 0,285" 0,542" 0,019° 0,771"
GoMe. Plo 0,034" 0,751" 0,013" 0,996"
SN.GoMe 0,130° 0,592" 0,019 0,771"
FNP 0,235° 0,724" 0,640° 0,212°
FMA 0,381" 0,888" 0,143" 0,319°
Sn-Stms 0,718" 0,496" 0,561" 0,787"
Sn-Me 0,298" 0,938" 0,805" 0,317"

*Valor de p>0,05

Fonte: O autor.
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A tabela 5.8 apresenta os resultados dos testes univariados para comparacao
das caracteristicas cefalométricas dos individuos da amostra segundo para 0s grupos
Teste e Controle no Instante Pré-Intrusdo. Nao foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos.
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Tabela 5.8 - Teste Univariado para comparacdo das caracteristicas cefalométricas dos individuos da

amostra entre os Grupos Teste e Controle no Instante Pré-Intruséo

Variavel Grupo Controle Grupo Teste Valor de p
IMPA
Média +DP 98,4° (+6,49) 101° (£5,95) 0,427
Minimo, Maximo (85,5°; 108°) (90,4° ; 110°)
ICS-Plano Palatino
Média + DP 34,2mm (£2,41) 35,2mm (+2,17) 0,339
Minimo, Maximo (31,4mm ; 37,6mm) (32,3mm ; 38,5mm)
ICS.Plano Palatino
Média + DP 101°(+6,88) 102°(+6,10) 0,714
Minimo, Maximo (89,8°; 112°) (91,3°; 112°)
U6-Plano Palatino
Média + DP 26,2mm (£1,87) 26,3mm (£1,73) 0,869
Minimo, Maximo (23,3mm ; 29,3mm) (23,8mm ; 28,7mm)
L1-Plano Mandibular
Média + DP 42,2mm (+2,96) 42,4mm (x2,54) 0,862
Minimo, Maximo (36,9mm ; 47mm) (39,9mm ; 48,1mm)
L6-Plano Mandibular
Média = DP 34,8mm (+1,99) 34,4mm (+2,64) 0,672
Minimo, Maximo (31,3mm ; 39,2mm) (31,6mm ; 40,2mm)
LS-SnV
Média + DP 3,13mm (+2,57) 3,79mm (£2,54) 0,545

Minimo, Maximo

(-2,40mm ; 6,80mm)

(Omm ; 8,10mm)
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LI-SnV

Média + DP -4,45mm (£5,37) -4,24mm (£5,09) 0,923
Minimo, Maximo (-17,7mm ; 0,50mm) | (-14,3mm ; 0,60mm)

Pog’-SnV

Média + DP -15,4mm (£8,47) -15,1mm (£6,39) 0,930
Minimo, Maximo (-30,5mm ; -4,60mm) | (-30,6mm ; -8,60mm)

Pn-SnV

Média + DP 14,7mm (+1,94) 15,4mm (+1,46) 0,380
Minimo, Maximo (12,4mm ; 17,8mm) (13,3mm ; 18,1mm)

Stms-Stmi

Média + DP 7,59mm (+2,89) 7,50mm (£3,05) 0,942
Minimo, Maximo (3,20mm ; 13mm) (3,50mm ; 13,6mm)

Exposicéo do ICS

Média + DP 6,45mm (£1,53) 6,54mm (£2,24) 0,914
Minimo, Maximo (4,20mm ; 9,60mm) (3,30mm ; 11mm)

Angulo Nasolabial

Médiat DP 104° (+10,3) 105° (+7,98) 0,825
Minimo, Maximo (88,8°; 119°) (90,5°; 118°)

SN.Plo

Média +DP 21,4° (£5,26) 21,8° (5,11) 0,853
Minimo, Maximo (15,4° ; 32,7°) (14,8°; 30,6°)

GoMe. Plo

Média +DP 18,6° (+4,81) 18,5° (+2,43) 0,942

Minimo, Maximo

(13,4°; 29,4°)

(14,9° : 22,5°)
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SN.GoMe

Média +DP 40° (+8,33) 40,2° (£7,23) 0,943
Minimo, Maximo (30,6° ; 57,2°) (30,9°; 52,5°)

FNP

Média +DP 86,1° (+3,11) 86,6° (+4,32) 0,756
Minimo, Maximo (82,7°;92,9°) (78,1°; 92,5°)

FMA

Média +DP 29,2° (+7,70) 29,4° (+5,74) 0,931
Minimo, M&ximo (20,3°; 44,1°) (29,2°; 37,8°)

Sn-Stms

Média +DP 21,8mm (£1,73) 23,4mm (£3,23) 0,143
Minimo, Maximo (19,4mm ; 25mm) (16,4mm ; 27,7mm)

Sn-Me

Média +DP 72mm (£2,86) 75,4mm (x4,27) 0,229
Minimo, Maximo (66,7mm ; 77,2mm) (70,1mm ; 82,5mm)

Fonte: O autor.

A tabela 5.9 apresenta o resultado do teste multivariado para comparacdo das

caracteristicas cefalométricas dos individuos da amostra segundo o grupo a que pertencem
no Instante Pré-Intrusdo, confirmando ndo haver diferengas estatisticamente significativas

entre 0s grupos antes do inicio da mecanica de intrusao.
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Tabela 5.9 - Teste Multivariado para comparacdo das caracteristicas cefalométricas dos individuos da
amostra entre os Grupos Teste e Controle no Instante Pré-Intruséo

Valor F dfl df2 Valor de p

Trago de Hotelling

52,9 2,52 21 1 0,465

Fonte: O autor.

A tabela 5.10 apresenta os resultados dos testes univariados para comparacéo das
caracteristicas cefalométricas entre os grupos teste e controle ap6s o término da mecanica
intrusiva. Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas decorrentes da

intervencao (micro-osteoperfuracdes) entre 0s grupos.

Tabela 5.10 - Teste Univariado para Comparacdo das caracteristicas cefalométricas dos individuos da
amostra entre os Grupos Teste e Controle ap6s o término da mecénica de intrusdo

Variavel Grupo Controle Grupo Teste Valor de p
IMPA
Média +DP 97,7° (+8,14) 101 (+6,08) 0,340
Minimo, Maximo (84,4°;116°) (91,9°; 111°)
ICS-Plano Palatino
Média +DP 28.1 (3,19) 30,2 (+3,25) 0,147
Minimo, Maximo (22,8mm ; 32,8mm) (23,6mm ; 36,5mm)
ICS.Plano Palatino
Média+ DP 115° (+4,24°) 115° (+7,99°) 0,991
Minimo, Maximo (108° ; 122°) (104° ; 131°)
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U6-Plano Palatino

Média +DP 22,7mm (£2,41) 23,3mm (£2,53) 0,594
Minimo, Maximo (18,5mm ; 25,8mm) (18,6mm ; 27,6mm)

L1-Plano Mandibular

Média +DP 42,5mm (+2,98) 43,1mm (+2,29) 0,597
Minimo, Maximo (37,9mm ; 48,2mm) (40,0mm ; 47,6mm)

L6-Plano Mandibular

Média +DP 34,9mm (+1,93) 34,8mm (+2,58) 0,959
Minimo, Maximo (31,6mm ; 37,6mm) (31,2mm ; 40,0mm)

LS-SnV

Média +tDP 4,03mm (x2,55) 4,55mm (+2,56) 0,624
Minimo, Maximo (0,600mm ; 9,20mm) | (0,200mm ; 7,40mm)

LI-SnV

Média +DP -1,64mm (+4,94) -1,95mm (+5,05) 0,882
Minimo, Maximo (-9,40mm ; 6,20mm) | (-10,8mm ; 4,30mm)

Pog’-SnV

Média +DP -10,7mm (£8,40) -12,7mm (£6,24) 0,545
Minimo, Maximo (-25,8mm ; 2,10mm) | (-24,5mm ; -5,40mm)

Pn-SnV

Média +DP 15,1mm (+1,84) 15,7mm (+1,21) 0,345
Minimo, Maximo (12,3mm ; 17,9mm) (13,7mm ; 17,4mm)

Stms-Stmi

Média +tDP 4,47mm (+3,81) 4,89mm (+2,54) 0,763

Minimo, Maximo

(0,2mm ; 14,6mm)

(2,5mm ; 10,6mm)
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Exposicéo do ICS

Média + DP 2,02mm (£2,23) 3,19mm (£1,20) 0,135
Minimo, Maximo (-1,40mm ; 7,20mm) | (1,60mm ; 5,90mm)

Angulo Nasolabial

Média + DP 99,2° (+12,0) 97,2° (+8,39) 0,653
Minimo, Maximo (78,2° ; 115°) (85,8°; 108°)

SN.Plo

Média + DP 16,8° (+4,77) 17,5° (+5,94) 0,752
Minimo, Méaximo (10,2°; 21,8°) (9,20 ; 28,5°)

GoMe. Plo

Média +DP 20,1° (+5,66) 19,3° (+5,00) 0,705
Minimo, Maximo (14,9°; 31,1°) (11,3°; 27,6°)

SN.GoMe

Média +DP 36,9° (£9,24) 36,8° (16,45) 0,967
Minimo, Maximo (26,2° ; 52,8°) (28,2° ; 46,4°)

FNP

Média + DP 88,2° (+4,04) 87,5° (4,20) 0,706
Minimo, Maximo (82,0° ; 95,0°) (82,8° ; 96,3°)

FMA

Média + DP 26,1° (£9,02) 26,8° (+4,49) 0,837
Minimo, Maximo (15,7°; 42,3°) (16,8°; 32,3°)

Sn-Stms

Média = DP 20,5mm (£2,04) 22,1mm (£2,46) 0,107

Minimo, Maximo

(17,5mm ; 23,7mm)

(16,9mm ; 26,0mm)
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Sn-Me
MédiatDP 71,3mm (+4,70)
Minimo, Maximo (64,3mm ; 79,2mm)

73,4mm (+4,94)

(67,8mm ; 83,2mm)

0,297

Fonte: O autor.

A tabela 5.11 apresenta o resultado do teste multivariado para comparacdo das

caracteristicas cefalométricas pés-intrusdo dos individuos da amostra segundo o grupo a

que pertencem, confirmando que ndo foram encontradas diferencas estatisticamente

significativas entre os grupos decorrentes das micro-osteoperfuracdes apds o término da

mecéanica de intrusao.

Tabela 5.11 - Teste Multivariado para comparacéo das caracteristicas cefalométricas dos individuos da
amostra entre os Grupos Teste e Controle apds o término da mecéanica de intrusédo

Valor F

dfl df2

Valor de p

Traco de Hotelling
374 17,8

21 1

0,185

Fonte: O autor.

A Tabela 5.12 apresenta os valores do teste de normalidade para as variaveis

cefalométricas dos individuos da amostra nos instantes Pré e Pés-intrusao.
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Tabela 5.12 - Teste de normalidade para distribuicdo dos dados relativos as variaveis cefalométricas dos
individuos da amostra nos instantes Pré e Pés-Intrusédo

Variavel Pré-Intrusdo P&s-Intruséo
IMPA 0,418 0,501"
ICS-Plano Palatino 0,044 0,644
ICS.Plano Palatino 0,640 0,522
U6-Plano Palatino 0,237 0,321
L1-Plano Mandibular 0,816" 0,845
L6-Plano Mandibular 0,143 0,711
LS-SnV 0,934 0,404
LI-SnV 0,002 0,436"
Pog’-SnV 0,038" 0,959°
Pn-SnV 0,377 0,418
Stms-Stmi 0,568" 0,007"
Exposicédo do ICS 0,161" 0,612
Angulo Nasolabial 0,463" 0,398"
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SN.Plo 0,161" 0,245
GoMe. Plo 0,023 0,153
SN.GoMe 0,107" 0,257
FNP 0,868’ 0,160
FMA 0,671 0,109
Sn-Stms 0,792 0,804
Sn-Me 0,997 0,763’

*Valor de p>0,05

Fonte: O autor.

A tabela 5.13 apresenta os resultados dos testes univariados para comparacao
das caracteristicas cefalométricas dos individuos da amostra nos instantes Pré e P6s-
intrusao.
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Tabela 5.13 - Teste Univariado para Comparacédo das caracteristicas cefalométricas dos individuos da amostra
nos instantes Pré e Pos-Intruséo

Variavel Pré-Intrusédo Pos-Intruséo Valor de p
IMPA
Média +DP 99,4° (+6,19) 99,1° (+7,22) 0,877
Minimo, Maximo (85,5°; 110°) (84,4° ; 116°)
ICS-Plano Palatino
Média £DP 34,7mm (£2,30) 29,1mm (£3,31) <0,001
Minimo, Maximo (31,4mm ; 38,5mm) (22,8mm ; 36,5mm)
ICS.Plano Palatino
Média +DP 101° (+6,39) 115° (+6,17) <0,001
Minimo, Maximo (89,8°; 112°) (104°; 131°)
U6-Plano Palatino
Média +DP 26,2mm (x£1,77) 23,0mm (£2,43) <0,001
Minimo, Maximo (23,3mm ; 29,3mm) (18,5mm ; 27,6mm)
L1-Plano Mandibular
Média +DP 42,3mm (x2,71) 43,8mm (+2,63) 0,572
Minimo, Maximo (36,9mm ; 48,1mm) (37,9mm ; 48,2mm)
L6-Plano Mandibular
Média +DP 34,6mm (£2,28) 34,8mm (£2,21) 0,744
Minimo, Maximo (31,3mm ; 40,2mm) (31,2mm ; 40,0mm)
LS-SnV
Média +DP 3,45mm (£2,52) 4,28mm (+2,51) 0,269

Minimo, Maximo

(-2,40mm ; 8,10mm)

(0,20mm ; 9,20mm)
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LI-SnV

Média +DP -4,35mm (£5,12) -1,79mm (£4,88) 0,090
Minimo, Maximo (-17,7mm ; 0,60mm) | (-10,8mm ; 6,20mm)

Pog’-SnV

Média +DP -15,3mm (£7,38) -11,7mm (£7,34) 0,102
Minimo, Maximo (-30,6mm ; -4,60mm) | (-25,8mm ; 2,20mm)

Pn-SnV

Média +DP 15,0mm (+1,72) 15,4mm (+1,57) 0,506
Minimo, Maximo (12,4mm ; 18,1mm) (12,3mm ; 17,9mm)

Stms-Stmi

Média +DP 7,55mm (+2,90) 4,67mm (£3,20) 0,003
Minimo, Maximo (3,20mm ; 13,6mm) (0,20mm ; 14,6mm)

Exposicéo do ICS

Média +DP 6,49mm (+1,86) 2,58 (+1,87) <0,001
Minimo, Maximo (3,30mm ; 11,0mm) (-1,40 ; 7,20)

Angulo Nasolabial

Média +DP 104° (+9,00) 98,2° (+10.2) 0,036
Minimo, Maximo (88,8°; 119°) (78,2° ; 115°)

SN.Plo

Média +DP 21,6° (¢5,07) 17,1° (¢5,25) 0,006
Minimo, Maximo (14,8°; 32,7°) (9,20° ; 28,5°)

GoMe. Plo

Média +DP 18,5° (+3,77) 19,7° (£5,25) 0,373

Minimo, Maximo

(13,4°; 29,4°)

(11,3°; 31,1°)
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SN.GoMe

Média +DP 40,1° (+7,64) 36,9° (+7,85) 0,162
Minimo, Maximo (30,6° ; 57,2°) (26,2° ; 52,8°)

FNP

Média +DP 86,3° (+3,66) 87,9° (+4,03) 0,191
Minimo, Maximo (78,1°; 92,9°) (82,0° ; 96,3°)

FMA

Média +DP 29,3° (+6,68) 26,4° (+7,07) 0,167
Minimo, Méaximo (19,2° ; 44,1°) (15,7°; 42,3°)

Sn-Stms

Média +DP 22,6mm (+2,63) 21,2mm (+2,34) 0,079
Minimo, Maximo (16,4mm ; 27,7mm) (16,9mm ; 26,0mm)

Sn-Me

Média +DP 74,1mm (+4,53) 72,3mm (+4,84) 0,195

Minimo, Maximo

(64,0mm ; 83,1mm)

(64,3mm ; 83,2mm)

Fonte: O autor.

A Tabela 5.14 apresenta o resultado do teste multivariado para comparacao

das caracteristicas cefalométricas dos individuos da amostra nos instantes Pré e P6s-

intrusdo, confirmando que as diferencas encontradas nas grandezas ICS-Plano

Palatino, ICS.Plano Palatino, U6-Plano Palatino, Stms-Stmi, Exposi¢cao do ICS,

Angulo Nasolabial e SN.Plo nos

significantes.

instantes observados sdo estatisticamente
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Tabela 5.14 - Teste Multivariado para comparacédo das caracteristicas cefalométricas dos individuos da

amostra nos instantes Pré e Pdés-Intruséo

Valor

Trago de Hotelling

F

dfl

df2

Valor de p

5,90

6,74

21

24

<0,001

Fonte: O autor.

5.4 Exposi¢ao Gengival

A tabela 5.15 apresenta os resultados do teste de normalidade para as

variaveis relativas a Exposicdo Gengival dos grupos Teste e Controle nos instantes

Pré e P6s-Intrusao.
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Tabela 5.15 - Teste de normalidade para distribuicao dos dados relativos as variaveis de Exposicao

Gengival para os grupos Teste e Controle nos instantes Pré e Pés-intrusao

Instante Pré-Intrusdo P&s-Intruséo
Variavel Grupo Grupo Teste Grupo Grupo
Controle Controle Teste
Elemento 11 0,984" 0,720° 0,517° 0,669"
Elemento 21 0,609" 0,127° 0,362" 0,117°
Elemento 13 0,994 0,892 0,058" 0,985
Elemento 23 0,207" 0,553" 0.096" 0,998"
Elemento 16 0,284" 0,923" 0,0627" 0,803"
Elemento 26 0,939° 0,896 0,471 0,744

*Valor de p >0,05

Fonte: O autor.

A tabela 5.16 apresenta o resultado dos testes univariados para comparagao
das medidas de exposi¢éo gengival dos individuos da amostra segundo o grupo a que
pertencem. N&o foram encontradas diferencas estatisticamente significantes entre os

grupos no Instante Pré-Intruséo.
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Tabela 5.16 - Testes Univariados para comparacéo das medidas de exposi¢cao gengival dos individuos da

amostra para os Grupos Teste e Controle no Instante Pré-Intrusao

Variavel Grupo Controle Grupo Teste Valor de p
(n=12) (n=11)

Elemento 11

Média +DP 6,72mm (£1,94) 6,67mm (£1,72) 0,946
Minimo, Maximo (3,6mm ; 10,20mm) | (4,20mm ; 10,20mm)

Elemento 21

Média +DP 6,47mm(+1,79) 6,41mm(+1,80) 0,660
Minimo, Maximo (3,30mm ; 8,90mm) | (4,70mm ; 10,60mm)

Elemento 13

Média +tDP 6,58mm (£2,03) 7,27mm (£2,13) 0,435
Minimo, Maximo (3,40mm ; 10,70mm) | (4,0mm ; 10,90mm)

Elemento 23

MédiatDP 6,20mm (£1,65) 6,89mm (£2,14) 0,394
Minimo, Maximo (4,20mm ; 8,70mm) | (3,90mm ; 10,70mm)

Elemento 16

MédiatDP 4,20mm (+1,65) 4,96mm (+2,09) 0,339
Minimo, Maximo (12,60mm ; 7,30mm) (2,50mm ; 9,20mm)

Elemento 26

MédiatDP 4,43mm (+1,68) 5,20mm (+1,45) 0,256

Minimo, Maximo

(2,30mm ; 7,0mm)

(2,70mm ; 7,90mm)

Fonte: O autor.
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A tabela 5.17 apresenta o resultado do teste multivariado para comparacéo
das medidas de exposicado gengival dos individuos da amostra segundo o grupo a que
pertencem, confirmando que n&do foram encontradas diferengas estatisticamente

significantes entre os grupos antes do inicio da mecéanica de intrusao.

Tabela 5.17 - Teste Multivariado para comparacdo das medidas de exposicdo gengival para os Grupos
Teste e Controle no Instante Pré-Intruséo

Valor F dfl df2 Valor de p

Traco de Hotelling
0,185 0,494 6 16 0,803

Fonte: O autor.

A tabela 5.18 apresenta o resultado dos testes univariados para comparagao
das medidas de exposi¢cdo gengival dos individuos da amostra segundo o grupo a que
pertencem apds o término da mecanica de intrusdo. Nao foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos apos o término da mecanica

de intrusao.
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Tabela 5.18 - Testes Univariados para comparacdo das medidas de exposicao gengival dos individuos da

amostra para os Grupos Teste e Controle no Instante Pés-Intrusdo

Variavel Grupo Controle Grupo Teste Valor de p
(n=12) (n=11)
Elemento 11
Média +DP 1,98mm (+2,17) 2,64mm (£1,78) 0,441
Minimo, Maximo (-2,80mm ; 4,90mm) (-0,20mm ; 5,30)
Elemento 21
Média +DP 1,94mm (£2,17) 2,52mm (+1,61) 0,481
Minimo, Maximo (-2,60mm ; 4,60mm) | (0,70mm ; 4,30mm)
Elemento 13
Média tDP 2,98mm (£2,40) 3,86mm (£1,87) 0,341
Minimo, Maximo (Omm ; 6,40mm) (0,50mm ; 6,90mm)
Elemento 23
Média +tDP 2,94mm (£2,40) 3,11mm (£1,69) 0,850
Minimo, M&ximo (Omm ; 6,90mm) (Omm ; 6,10mm)
Elemento 16
Média +DP 2,56mm (+1,87) 3,30mm (£1,28) 0,284
Minimo, Maximo (Omm ; 6,00mm) (0,90mm ; 5,20mm)
Elemento 26
Média +DP 2,73mm (£2,01) 2,95mm (£1,29) 0,760

Minimo, Maximo

(Omm ; 5,80mm)

(0,40mm ; 4,80mm)

Fonte: O autor.
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A tabela 5.19 apresenta o resultado do teste multivariado para comparacéo
das medidas de exposicado gengival dos individuos da amostra segundo o grupo a que
pertencem, confirmando que n&do foram encontradas diferengas estatisticamente

significativas entre os grupos apoés o término da mecéanica de intrusao.

Tabela 5.19 - Teste Multivariado para comparacdo das medidas de exposicdo gengival para os Grupos
Teste e Controle no Instante Pds-Intruséo

Valor F dfl df2 Valor de p

Traco de Hotelling

0,380 1,01 6 16 0,452

Fonte: O autor.

A Tabela 5.20 apresenta os valores do teste de normalidade para as variaveis

de Exposicédo Gengival dos individuos da amostra nos instantes Pré e Pés-intrusao.

Tabela 5.20 - Teste de normalidade para distribuicdo dos dados relativos as varidveis de Exposicao
Gengival dos individuos da amostra nos instantes Pré e Pos-Intruséo

Variavel Pré-Intrusédo P&s-Intruséo
Elemento 11 0,749° 0,420°
Elemento 21 0,788" 0,083"
Elemento 13 0,803" 0,096"
Elemento 23 0,246" 0,140
Elemento 16 0,712" 0.865"
Elemento 26 0,925 0,044
*Valor de p

Fonte: O autor.
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A tabela 5.21 apresenta o resultado dos testes univariados para comparacao
das medidas de exposicao gengival dos individuos da amostra nos instantes Pré e

P&s-intrusao.

Tabela 5.21 - Testes Univariados para comparacédo das medidas de exposi¢cdo gengival dos individuos da

amostra nos instantes Pré e Pés-Intruséo

Variavel Pré-Intruséao Pos-Intruséo Valor de p
Elemento 11
MédiaxzDP 6,70mm (£1,79) 2,30mm (£1,97) <0,001
Minimo, Méaximo (3,60mm ; 10,20mm) (-2,80mm ; 5,30)
Elemento 21
MédiaxzDP 6,63mm (£1,76) 2,22mm (£1,90) <0,001
Minimo, Maximo (3,30mm ; 10,60mm) | (-2,60mm ; 4,60mm)
Elemento 13
MédiatDP 6,91mm (£2,06) 3,40mm (£2,16) <0,001
Minimo, Maximo (3,40mm ; 10,90mm) (Omm ; 6,90mm)
Elemento 23
MédiatDP 6,53mm (+1,89) 3,02mm (£2,05) <0,001
Minimo, Maximo (3,90mm ; 10,07mm) (Omm ; 6,90mm)
Elemento 16
MédiatDP 4,57mm (+1,87) 2,91mm (£1,62) 0,003
Minimo, Maximo (2,50mm ; 9,20mm) (Omm ; 6,00mm)
Elemento 26
MédiatDP 4,80mm (+1,59) 2,83mm (+1,67) <0,001

Minimo, Maximo

(2,30mm ; 7,90mm)

(Omm ; 5,80mm)

Fonte: O autor.
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A tabela 5.22 apresenta o resultado do teste multivariado para comparacéo
das medidas de exposicdo gengival dos individuos da amostra nos instantes Pré e
Pés-intrusdo, confirmando que as diferencas encontradas na exposicao gengival dos
Elementos 11, 21, 13, 23, 16 e 26 nos instantes observados sdo estatisticamente

significativas.

Tabela 5.22 - Teste Multivariado para comparacéo das medidas de exposi¢cao Gengival nos instantes Pré
e Pés-Intrusao

Valor F dfl df2 Valor de p

Traco de Hotelling

1,72 11,2 6 39 <0,001

Fonte: O autor.
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6 DISCUSSAO

O tempo de duracéo do tratamento ortodéntico varia em fungéo de fatores como
complexidade da ma ocluséo, colaboracdo e idade do paciente, experiéncia e
habilidade técnica do profissional, mecanica empregada, integridade do periodonto e

até o uso de farmacos que interfiram com o metabolismo 6sseo®?.

Jé& o ritmo do movimento ortodéntico é ditado pelo equilibrio entre os fenébmenos
de aposicéo e reabsorcdo do 0sso alveolar e que sdo regulados pela acao conjunta
dos osteoclastos e osteoblastos. O emprego de técnicas que visem diminuir a
resisténcia que o 0sso oferece ao dente em movimento, seja pela diminuicdo da
espessura da cortical alveolar, ou pela reducado da densidade Ossea local, podem
otimizar a agéo dos outros fatores envolvidos na movimentagéo dentaria. O trauma
mecanico provocado por procedimentos cirlrgicos sobre o osso alveolar tem por
objetivo aumentar o recrutamento e a acao dos osteoclastos locais e assim deflagrar
0 que na literatura ficou conhecido como Fenémeno da Aceleragao Regional (FAR).
O termo empregado exprime a ideia de que o trauma mecanico produz uma resposta
inflamatdria local que ativa os osteoclastos, diminuindo a densidade Ossea e
intensificando o processo de remodelacdo. A osteopenia transitoria induzida pelo
trauma cirdrgico é o que pode favorecer a movimentacdo ortodontica®). As técnicas
cirdrgicas incialmente empregadas para se obter o FAR foram progressivamente se
tornando menos invasivas e de mais simples execucéo, até culminarem no uso das
micro-osteoperfuracdes (MOPS), as quais ndo necessitam de retalho mucoperiostal

para sua execucao.

O uso de MOPs tem despertado o interesse da comunidade ortodéntica e por
isso foi tema de pesquisas recentes, porém os resultados ainda sao conflitantes,
permanecendo lacunas no conhecimento a serem preenchidas. As revisdes
sistematicas de Shahabee et al.?*) e de Sivarajan et al.?”) ambas publicadas em 2020,
adotam recomendacdes opostas quanto a efetividade e indicacdo do uso das MOPs
para aceleracdo do movimento dentario. Além da qualidade da evidéncia para
avaliacdo da taxa de movimentagcédo ser considerada baixa, a maioria dos estudos
realizados avaliou como desfecho primario o tempo necessario para fechamento do

espaco resultante da exodontia de pré-molares ou ainda o tempo necessario para
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dissolucéo do apinhamento no segmento anteroinferior. Até 0 momento da realizacao
desse ensaio clinico os autores ignoram algum outro estudo que tenha avaliado a

aceleracdo do movimento dentério no sentido vertical.

A caréncia de evidéncia cientifica disponivel na literatura sobre o efeito que
técnicas cirurgicas exercem sobre a taxa de movimento de intrusdo dentaria motivou
a busca por algum tipo de ma oclusao que pudesse ser beneficiada por esse tipo de
movimento. Estdo bem documentados na literatura o sucesso da correcao de casos
isolados de extrusdo molar subsequente a perda do dente antagonista tratados com
auxilio de ancoragem esquelética para restabelecimento do nivel oclusal e posterior
reabilitacdo protética®®. Da mesma forma, sdo numerosos os relatos de casos e
ensaios clinicos descrevendo os resultados do tratamento da extrusdo dentoalveolar
anterior comumente observada nos portadores de mas oclusées de Classe I,
notoriamente as de 2° divisdo, em que 0s incisivos superiores retro inclinam-se e
extruem para buscar contato com os dentes antagonistas. Em ambas as situacdes se
observa aumento da exposi¢cdo gengival. O movimento de intrusdo ortoddntica é
favoravel para a normalizacéo do excesso de exposicao de gengiva e com o advento
da ancoragem esquelética foram publicados relatos de casos que descrevem o0 uso

desse recurso para tratar o sorriso gengival em substituicdo a técnicas mais

invasivas(10-14,16-18,58,67)

Schendel et al.®), em 1976, descreveram um grupo de individuos com uma
série de caracteristicas fisicas cujo conjunto compde o0 que eles denominaram de
Sindrome da Face Longa. O aumento do terco inferior da face, o excesso vertical
maxilar, o excesso de exposicado gengival durante o sorriso e 0 excesso de exposi¢cao
dos incisivos durante o repouso eram achados rotineiros nesses individuos e quando
acompanhados de comprometimento da harmonia facial representavam, a época,
indicacdo inconteste da necessidade de impaccéo cirargica da maxila. Situacbes
menos graves de excesso vertical maxilar, porém, cuja queixa principal seja a
exposicdo gengival, podem se beneficiar da combinacdo da intrusdo simultanea dos

dentes superiores anteriores e posteriores.

A grande vantagem do tratamento ortodontico é que todo o aparato periodontal,
incluindo o osso alveolar, o ligamento periodontal e o tecido gengival, se desloca junto
com o dente. Isso significa que em um dente saudavel, durante o movimento induzido,

a gengiva marginal livre irA& se movimentar tanto quanto a borda incisal.
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Concomitantemente, a crista 0ssea ira se deslocar a mesma distancia na mesma
direcdo. Numa perspectiva estética, é possivel lancar mao de movimentos extrusivos
ou intrusivos com o intuito de proporcionar simetria e harmonia & margem gengival

fazendo uso de técnicas nao cirtrgicasC”,

Dessa forma, para estudar o efeito das MOPs na aceleracdo do movimento de
intrusdo buscou-se selecionar na populacao individuos portadores de sorriso gengival
devido a excesso vertical maxilar. De acordo com Tjan et al.® ,0 sorriso gengival
apresenta uma prevaléncia duas vezes maior no sexo feminino do que no masculino.
Essa prevaléncia maior também foi observada na amostra que compde esse estudo,
composta majoritariamente por mulheres (Tabela 4.1). Ainda durante a selegéo dos
individuos que comp®e a amostra buscou-se aqueles que possuissem caracteristicas
morfolégicas semelhantes, tanto da arquitetura facial quanto de exposicdo gengival.
Individuos com coroas anatbmicas curtas, problemas periodontais, que fizessem uso
de medicamentos que sabidamente interferem com a movimentacdo dentaria, como
corticéides ou bifosfonatos e ainda aqueles com necessidade de extracfes dentarias
foram desconsiderados. O cuidado para que as exodontias ndo interferissem nos
resultados devido a deflagracdo do Fendbmeno da Aceleracdo Regional também foi
observado por outros autores, como Fattori et al.?®, que apenas iniciaram o
tratamento ortodéntico apds sua realizacdo. Os pacientes também foram tratados
pelos mesmos ortodontistas que conduziram essa pesquisa, a fim de minimizar o risco
de que outras variaveis, que nao a intervencao, interferissem nos desfechos

observados.

A reprodutibilidade das medidas realizadas foi aferida por meio dos testes de
correlacdo intraclasse e estdo expressas nas Tabelas 5.1, 5.2 e 5.3. Os resultados
mostram valores muito proximos de 1, que expressam nivel de concordéancia intra-
examinador excelente. Dessa forma, as variagcbes ou auséncias de diferencas
encontradas nos resultados e expressas na tabelas subsequentes ndo podem ser

atribuidas a imprecis6es das medidas e sim aos efeitos do tratamento.

Ainda com o objetivo de assegurar a validade dos resultados desse ensaio
clinico procurou-se verificar a semelhanca dos grupos ao inicio do tratamento. A
similaridade entre os grupos pode ser constatada pelos resultados das analises
estatisticas expressos nas Tabelas 5.8, 5.9, 5.16 e 5.17. As caracteristicas

morfologicas dos participantes foram aferidas por meio dos valores das grandezas
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cefalométricas e da exposicdo gengival antes do inicio da mecanica de intruséo e
antes da realizacdo das MOPs, o que no Grupo Teste ocorreu simultaneamente. Nao
foram encontradas diferencgas estatisticamente significativas entre os Grupos Teste e
Controle, o que permite concluir que as diferencas entre 0os grupos constatadas apoés

a intervencdo podem ser logicamente a ela atribuidas.

Os resultados expressos nas Tabelas 5.5 e 5.6 mostram que n&o houve
diferenca estatisticamente significativa nas taxas de intrusdo entre os Grupos Teste e
Controle. Como forma de avaliar a quantidade de intruséo total de cada paciente, foi
feita a média simples entre a quantidade de intrusdo medida no molar e a quantidade
de intrusdo medida no incisivo. A Taxa de intrusdo total foi obtida pela divisédo da
guantidade de intrusédo total pelo tempo que durou a mecanica. Com o intuito de
avaliar se o efeito das MOPs pudesse se expressar de forma diferente nos segmentos
anterior e posterior da maxila, foi utilizada a mesma metodologia para avaliar a taxa
de intrusdo de forma isolada dos incisivos e dos molares. Os resultados também néo
mostraram diferencas estatisticamente significativas entre os Grupos Teste e
Controle. Esses achados estédo de acordo com as revisdes sistematicas de Shahrin et
al.®% e Mohaghegh et al.?® que ao avaliarem apenas estudos com baixo risco de viés
nao observaram variacdo na taxa de movimento ortoddntico causada pelas MOPs,
realizadas de forma Unica ou recorrente. A suposicdo de que a frequéncia e
guantidade de micro-osteoperfuracdes realizadas nesse estudo ndo tenha sido
suficiente para deflagrar o FAR pode ser refutada, uma vez que foram realizadas
mensalmente e em toda a extensdo do arco superior no Grupo Teste. Dos Santos et
al.?%, sugeriram que as MOPs deveriam ser realizadas mensalmente a fim de
esclarecer seu real efeito sobre a taxa de movimentacdo dentaria. Mesmo sendo

realizadas dessa maneira, a aceleracdo do movimento ndo ocorreu.

Para avaliar os efeitos das micro-osteoperfuracbes sobre a mecanica de
intrusdo foi feita a comparacdo das medidas cefalométricas e de exposicédo gengival
entre os grupos teste e controle. Os resultados estdo expressos nas Tabelas 5.10 e
5.11 e mostram que os grupos ndo diferem entre si, 0 que permite inferir que as micro-
osteoperfuracdes, além de nao alterarem a taxa de intrusdo, também nao tem
influéncia sobre os efeitos do tratamento. Os Grupos Teste e Controle nao

apresentaram diferencas estatisticamente significativas no inicio e ao término da
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mecanica de intrusdo, portanto podemos afirmar que as micro-osteoperfuracdes nao

impedem o aparecimento, acentuam ou geram alteracdes dentofaciais.

Com o intuito de avaliar os efeitos da mecéanica de intrusdo sobre as
caracteristicas dentofaciais dos participantes do estudo foi feita a comparacdo
morfologica por meio das medidas cefalométricas e de exposicédo gengival de todos
os individuos da amostra nos periodos pré e pos intrusdo . Os resultados referentes
as medidas cefalométricas estdo expressos nas Tabelas 5.13 e 5.14. Foram
observadas variacdes estatisticamente significantes tanto na distancia (-5,6mm)
guanto na inclinacdo do Incisivo Central Superior com o Plano Palatino (+14°), na
distancia do Primeiro Molar Superior em relagdo ao Plano Palatino (-3,2mm), no
Espaco Interlabial (-2,88mm), no Angulo Nasolabial (-5,8°) e na Exposic&o do Incisivo
Central Superior (-3,91mm). Todas essas variacdes ocorreram conforme o esperado
e permitem inferir que a mecanica de intrusdo provoca alteragcdes morfologicas e de
posicionamento de estruturas dentofaciais que foram refletidas pelas alteracdes das
grandezas cefalométricas observadas. Um efeito indesejado observado foi a rotacao
anti-horaria do plano oclusal, evidenciada pelo diminuicdo de 4.5°do angulo SN.PIo (
valor de p=0,006, Tabela 5.13). Podemos especular que isso tenha ocorrido
provavelmente devido a diferenca da soma do volume dentario radicular entre os 6
dentes anteriores e a soma do volume dentério radicular dos dentes posteriores, que

além de estarem presentes em maior nimero sdo em sua maioria multirradiculares.

Também eram esperadas como consequéncias do movimento de intrusdo a
reducdo da altura do terco inferior da face e rotacéo anti-horaria da mandibula devido
a perda de suporte dentario na regido posterior da maxila. Pela possibilidade de piora
da relacdo maxilo-mandibular, individuos portadores de padrdes esqueléticos de
Classe lll e Face Curta ndo fizeram parte desse estudo. Esse mesmo cuidado foi
observado em estudos anteriores como os de Sugawara et al® e Akbaydogan e
Akin(™), no tratamento da mordida aberta anterior por meio da intrusdo molar. Além
do mais, o sorriso gengival provocado por excesso vertical maxilar € uma condi¢éo
clinica intimamente relacionada a Sindrome da Face Longa, 0 que torna os efeitos
esperados da mecanica empregada especialmente benéficos aos individuos
portadores de mas oclusdes de Classe | e Classe Il com crescimento excessivo do

terco inferior da face e retrognatismo mandibular.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Akbaydogan+LC&cauthor_id=33867217
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Akin+M&cauthor_id=33867217
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Na revisao sistematica realizada por Alsafadi et al.(®4, com o intuito de verificar
os efeitos da intrusdo molar para correcdo da mordida aberta anterior sobre o
posicionamento mandibular, o autor observou diminuigdo média do angulo que o plano
mandibular forma com plano de Frankfurt ou com a base anterior do cranio variando
entre menos de 2° até 3,9°, dependendo do estudo considerado. Akbaydogan et al.("?),
encontraram uma variacao de -2,72° no angulo SN.GoGn apos a intrusao posterior
utilizando ancoragem esquelética para o tratamento da mordida aberta anterior. No
presente estudo a variacdo do valor do angulo SN.GoMe entre os momentos Pré-
Intruséo e Pds-Intrusdo foi de -3,2°. Juntamente com a reducédo desse angulo eram
esperadas como efeitos da auto rotacdo mandibular devido a intrusdo dentaria a
reducgéo do angulo FMA, e da distancia Sn.Me, que s&o medidas indicativas do padréo
vertical da face. Também era esperado o aumento do angulo FNP, que reflete o
posicionamento sagital da mandibula. Essas variacbes foram observadas nas
direcBes esperadas e estdo expressas na Tabela 5.13, mas ndo houve significancia
estatistica. Esses resultados talvez possam ser atribuidos a falta de poder do teste
pelo tamanho reduzido da amostra, que foi dimensionada para avaliacdo da alteracéao
da taxa de intrusdo dentéria, e ndo para aferir variacdes nos padrdes cefalométricos,
gue nesse ensaio clinico foram considerados desfechos secundarios. Para que a
diferenca média de 3,2° observada no angulo SN.GoMe tivesse significancia
estatistica, considerando os desvios padrdes observados nos Instantes Pré e Pés
Intrusdo de 7,64 e 7,85, respectivamente, seria necessaria uma amostra de 48
individuos por grupo. De modo analogo, o tamanho amostral, de acordo com a médias
e desvios padrdes encontrados nesse ensaio clinico nos Instantes Pré e Pds-Intrusdo
e expressos na Tabela 5.13, deveria ser de 47 individuos por grupo para o angulo
FMA (diferenca de -2,9°), 48 individuos para o angulo FNP (diferenca de -1,6°) e de
56 individuos para a distancia Sn.Me (diferenca de 1,8mm). Considerando uma perda
de segmento de 20%, as amostras deveriam totalizar cerca de 135 individuos, o que
dificultaria a realizacdo de um ensaio clinico dessa natureza. No entanto, a
consisténcia dos resultados e sua variacédo dentro da direcdo esperada sugerem que
a mecanica de intrusdo empregada tende a provocar auto rotacdo mandibular, com
reducdo da altura do terco inferior da face e projecdo anterior do pogdnio. Apesar
desses efeitos serem considerados favoraveis para os individuos portadores de
sorriso gengival por excesso vertical de maxila, que frequentemente apresentam

retrusdao mandibular, ter¢o inferior da face aumentado, pequena proje¢édo do mento
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mole e ma oclusdo de Classe Il associada, é discutivel a importancia clinica que
variacfes como 1,8mm da distancia Sn.Me ou de 1,8° do angulo do plano mandibular

com o plano de Frankfurt véo ter sobre a aparéncia facial.

A validade das comparacdes das grandezas cefalométricas que refletem o
posicionamento sagital das estruturas dentofaciais nos instantes Pré e Pés-Intrusdo
s6 poderia ser obtida desde que houvesse padronizacdo da posicdo da cabeca
durante a aquisi¢cdo das imagens radiogréaficas. Para atender a esse requisito técnico,
foi adotada como referéncia para posicionamento das peliculas radiograficas, durante
o célculo da diferenca das medidas cefalométricas, uma linha tracada 7° abaixo do
plano SN, conforme sugerido por Moorrees et al.("). Essa referéncia foi utilizada pela
facilidade de determinagao dos pontos S e N e por ser uma ferramenta de orientacéo
das radiografias presente no software utilizado para realizacdo das analises
cefalométricas. Essa estratégia foi também empregada por Jayakumar et al.(9) em
seu estudo sobre as alteracdes no posicionamento vertical e sagital da mandibula que
resultaram da impacdao cirargica da maxila para correcao do excesso vertical maxilar.
Os dados apresentados pelo autor mostraram que para cada 1mm de impacao
maxilar a mandibula rotacionou 0,59mm no sentido anti-horario e o ponto Pogénio
avancou 0,22mm. No presente ensaio clinico, os resultados observados na posi¢céao
final da mandibula ndo apresentaram significAncia estatistica, porém eles
acompanham a tendéncia de deslocamento relatada por Jayakumar et al.®9. Para
cada 1mm de intrusdo molar foi observado 1,1mm de avan¢o do ponto Pogébnio e

0,5mm de deslocamento vertical do ponto Mentoniano.

De modo semelhante ao que foi feito com as medidas cefalométricas, também
foram comparadas as medidas da exposicdo gengival de todos os individuos da
amostra nos periodos Pré e Pés-intrusdo. O objetivo de tal comparacéao foi avaliar se
a auséncia de diferenca observada entre os Grupos Teste e Controle decorreu da falta
de efetividade das MOPs em alterar a velocidade do movimento dentario ou da
incapacidade da mecénica de intrusdo em corrigir a exposicdo gengival. Foram
observadas variacfes estatisticamente significantes na distancia medida a partir do
ponto de referéncia dentario utilizado até o labio superior nos Incisivos Centrais,
Caninos e regiao posterior ( Segundos Pré-Molares e Primeiros Molares-Tabelas 5.21
e 5.22). A diferenca média de exposi¢do gengival na regido dos incisivos superiores

variou -4,4mm, na regido dos caninos -3,51 e na regido posterior a variacdo media



152

observada foi de -1,81mm. Independentemente do dente ou do lado considerado,
essas distancias se mostraram menores no Periodo Poés-intrusdo, confirmando a
eficAcia da mecéanica na diminui¢cdo da exposicao gengival. Os resultados observados
estdo de acordo com estudos presentes na literatura que trataram a mordida aberta
anterior por meio da intrusdo dos dentes posteriores(19:47.50,51,57.61,64) g com relatos de
casos que apresentam o tratamento do sorriso gengival por meio da intrusdo dos

dentes anteriores(10-14.16-18:45.54,58,67),

Segundo Ellis®3, a maior parte das displasias verticais maxilares é de origem
dentoalveolar, uma vez que o palato 6sseo ocupa uma posi¢ao estavel no esqueleto
craniofacial. Os estudos que avaliam as modificagcbes faciais decorrentes do
tratamento do excesso vertical de maxila o fazem a partir da impacc¢éo cirargica
maxilar, que implica em alteracdo da posicdo vertical do palato as custas de
diminuicdo do volume do seio maxilar e das fossas nasais. Sob essa perspectiva, a
correcdo da exposicao gengival pela diminuicdo da altura do aparato dentoalveolar e
ndo pela alteracdo da posicdo vertical da base 6ssea, como ocorre durante a
impaccao cirargica maxilar, consiste em uma abordagem mais apropriada, uma vez

gue as alteracdes anatbmicas sao implementadas onde a deformidade esta instalada.

Talvez uma duvida que possa ser lancada sobre a efetividade da mecéanica de
intrusdo seja se o deslocamento vertical médio de 5,6mm da borda incisal do Incisivo
Central Superior foi real ou devido a inclinagéo vestibular de sua coroa dentaria, cuja
variacdo medida foi de 14°. Segundo Burstone“¥, o centro de rotacdo dos dentes
unirradiculares esté localizado a 1/3 da distancia entre a crista 6ssea alveolar e o apice
dentario e € uma referéncia anatdémica confiavel para se determinar a quantidade de
deslocamento vertical dos dentes anteriores, pois esse ponto ndo sofre influéncia de
alteracdes da inclinacéo do longo eixo dos dentes. Na pratica esse ndo € um ponto de
tao facil localizacdo em uma telerradiografia lateral quanto a borda incisal do ICS, mas
se consideramos o tamanho médio do ICS de 21mm e o tamanho médio da sua coroa
de 10mm?'%, podemos facilmente estimar sua localizacdo como estando a
aproximadamente 15mm da borda incisal. Tomando o centro de rotagcdo dentéario
como o centro de uma circunferéncia e o diametro horizontal da mesma circunferéncia
como referéncia para plano Palatino, podemos projetar a posi¢do que a borda incisal
do Incisivo Central Superior ocupa devido a sua angulacdo sobre o eixo vertical e

assim determinar sua posicéao inicial. Para efeito de comparacéo, podemos fazer o
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mesmo com a posicao de sua coroa apos o término da mecanica de intrusdo e através
da aplicacdo de conceitos trigopnométricos simples determinar o quanto da intrusao foi
relativa, isto é, ocorreu devido a variacdo da inclinacdo dentéria. Para os valores
médios do angulo ICS.Plano Palatino observados nesse ensaio clinico, a variacdo
observada foi de 1,1mm, ou seja, 20% da intrusdo observada foi decorrente da
variacdo no longo eixo do ICS, enquanto os 80% restantes, que correspondem a
4,5mm, foram consequéncia da mecanica intrusiva. As equacdes seguintes

apresentam os calculos realizados que permitiram chegar a esses resultados.

Figura 6.1 — Célculo da intruséo relativa do Incisivo Central Superior

Cosseno de 11°= a/15 Cosseno de 25°= b/15
a=0,981627 x 15 b=0,9063 x 15
a= 14,724405 b= 13,5945

— 15cm
b — 15cm

11° 25°

Variacao devido a inclinagao dentaria= a-b=1,129905
Fonte: O autor.

Segundo Waldrop®Y e Sarver®? | a correcdo do excesso de exposicédo gengival
no segmento anterior deve levar em consideragcdo o arco do sorriso e evitar o seu

achatamento. Tratamentos que priorizem apenas a relacdo labial com o limite cervico
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gengival dos dentes superiores em detrimento da relacdo de suas bordas incisais
com o labio inferior comumente vao apresentar resultados estéticos insatisfatorios. A
mecanica empregada promoveu intrusdo simultanea dos 6 dentes anteriores e
permitiu assim conservar o paralelismo previamente estabelecido durante a fase de
alinhamento e nivelamento de suas bordas incisais com o labio inferior, preservando

dessa maneira a agradabilidade e consonancia do sorriso.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Até a elaboracdo desse ensaio clinico, a avaliacdo do efeito das MOPs no
tratamento das displasias esqueléticas verticais ainda ndo havia sido abordada na
literatura. Também havia uma caréncia de estudos onde elas houvessem sido
realizadas mensalmente e por um periodo prolongado. Nesse ensaio clinico, além de
elas terem sido realizadas em todas as consultas durante toda a fase da mecéanica do
tratamento, também foram feitas por toda a extensdo da arcada superior, 0 que da
forca aos resultados encontrados de que elas ndo séo capazes de interferir na taxa

de movimento dentéario.

Em relacdo a mecanica utilizada para corre¢éo do sorriso gengival, mesmo com
a inclinacdo vestibular dos incisivos decorrente da acdo dos vetores horizontais que
surgem quando as forcas liberadas pelos elasticos sdo decompostas, ela se mostrou
capaz de produzir intrusdo dentaria real, representada pelo movimento do dente em
direcéo ao interior de seu alvéolo. Essa intrusdo, mesmo tendo sido capaz de impactar
a exposicao gengival durante o sorriso, ndo produziu os efeitos esperados no perfil
facial, decorrentes da autorrotacdo mandibular que seria esperada pela perda de
suporte dentario posterior.

Como limitacdo desse estudo podemos citar o tamanho amostral, insuficiente
para detectar as diferencas observadas nas medidas cefalométricas que refletem o

posicionamento mandibular nos sentidos vertical e sagital.

Futuros estudos com amostras maiores poderdo confirmar o real impacto do
tratamento da displasia vertical sobre a expressao de problemas de posicionamento

mandibular no sentido sagital que requeiram tratamento cirurgico.
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8 CONCLUSOES

Baseado nos resultados desse estudo podemos concluir que:

- A hipétese nula foi aceita, pois as micro-osteoperfuracées nao alteram a taxa
de intrusdo dentaria e tampouco interferem nos resultados da mecéanica de intrusao
utilizada para correcdo do sorriso gengival, tanto quando consideramos como
desfecho parametros clinicos, como a exposicéo gengival, ou radiograficos, como as

grandezas cefalométricas.

- A mecanica de intrusao total da maxila empregada nesse estudo é eficaz para
correcdo do sorriso gengival e se mostrou uma alternativa viavel ao tratamento
ortoddntico-cirurgico, tendo sido sendo capaz melhorar o vedamento labial, o excesso
de exposicdo gengival durante o sorriso e 0 excesso de exposi¢cao do incisivo central

€m repouso.

- A mecanica de intrusdo ndo promoveu alteracdo do perfil facial quando

consideradas a projecao dos labios superior e inferior e do mento mole.
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APENDICE A — Tracados Cefalométricos dos participantes do estudo nos instantes
Inicial, Pré-Intrusdo e Pos-Intruséo

Participante 1- Tracado Cefalométrico Inicial
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Participante 1- Tracado Cefalométrico Pré-Intrusédo
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Participante 1- Tracado Cefalométrico Pés-Intrusao
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Participante 2 — Tracado Cefalométrico Inicial
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Participante 2 — Tracado Cefalométrico Pré-Intruséao
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Participante 2 — Tracado Cefalométrico Pos-Intruséao
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Participante 3 — Tracado Cefalométrico Inicial
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Participante 3 — Tracado Cefalométrico Pré-Intruséo
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Participante 3 — Tracado Cefalométrico Pos-Intruséo
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Participante 4 — Tracado Cefalométrico Inicial
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Participante 4 — Tracado Cefalométrico Pré-Intruséao
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Participante 4 — Tracado Cefalométrico Pos-Intruséao
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Participante 5 — Tracado Cefalométrico Inicial
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Participante 5 — Tracado Cefalométrico Pré-Intruséo
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Participante 5 — Tracado Cefalométrico Pos-Intruséo
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Participante 6 — Tracado Cefalométrico Inicial
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Participante 6 — Tracado Cefalométrico Pré-Intruséao
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Participante 6— Tracado Cefalométrico POs-Intruséao
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Participante 7 — Tracado Cefalométrico Inicial
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Participante 7 — Tracado Cefalométrico Pré-Intruséo
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Participante 7 — Tracado Cefalométrico Pos-Intruséo
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Participante 14 — Tracado Cefalométrico Pré-Intruséao
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Participante 14 — Tracado Cefalométrico POs-Intruséao
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Participante 15— Tracado Cefalométrico Pré-Intrusédo
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Participante 15— Tracado Cefalométrico Pos-Intruséo
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Participante 16 — Tracado Cefalométrico Inicial




215

Participante 16 — Tracado Cefalométrico Pré-Intruséao
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Participante 16— Tracado Cefalométrico Pos-Intruséao
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Participante 17 — Tracado Cefalométrico Inicial
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Participante 17 — Tracado Cefalométrico Pré-Intruséo
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Participante 17 — Tracado Cefalométrico PGs-Intruséo
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Participante 18 — Tracado Cefalométrico Inicial
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Participante 18 — Tracado Cefalométrico Pré-Intruséao
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Participante 18— Tracado Cefalométrico Pos-Intruséao
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Participante 19 — Tracado Cefalométrico Inicial
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Participante 19 — Tracado Cefalométrico Pré-Intruséo
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Participante 19— Tracado Cefalométrico Pos-Intruséo
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Participante 20 — Tracado Cefalométrico Inicial
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Participante 20 — Tracado Cefalométrico Pré-Intruséao




228

Participante 20 — Tracado Cefalométrico POs-Intruséao
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Participante 21 — Tracado Cefalométrico Inicial
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Participante 21 — Tracado Cefalométrico Pré-Intrusédo
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Participante 21 — Tracado Cefalométrico PGs-Intruséo
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Participante 22— Tracado Cefalométrico Inicial
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Participante 22— Tracado Cefalométrico Pré-Intruséao
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Participante 22 — Tracado Cefalométrico POs-Intruséao
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Participante 23 — Tracado Cefalométrico Inicial
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Participante 23 — Tracado Cefalométrico Pré-Intrusédo
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Participante 23 — Tracado Cefalométrico PGs-Intruséo
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APENDICE B — Medida do Comprimento dos Incisivos Centrais Superiores dos participantes do estudo
nos instantes Pré e Pos-Intrusédo

Participante 1 — Medida do Comprimento dos Incisivos Centrais Superiores no
instante Pré-Intruséo

Upper Arch

Participante 1 — Medida do Comprimento dos Incisivos Centrais Superiores no
instante PGs-Intrusao

Upper Arch
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Participante 2 — Medida do Comprimento dos Incisivos Centrais Superiores no
instante Pré-Intruséo

Upper Arch

Participante 2 — Medida do Comprimento dos Incisivos Centrais Superiores no
instante Pés-Intrusdo

Upper Arch
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Participante 3 — Medida do Comprimento dos Incisivos Centrais Superiores no
instante Pré-Intruséo

Upper Arch

Participante 3 — Medida do Comprimento dos Incisivos Centrais Superiores no
instante PGs-Intrusao

Upper Arch
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Participante 4 — Medida do Comprimento dos Incisivos Centrais Superiores no
instante Pré-Intruséo

Upper Arch

Participante 4 — Medida do Comprimento dos Incisivos Centrais Superiores no
instante Pés-Intrusdo

Upper Arch
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Participante 5 — Medida do Comprimento dos Incisivos Centrais Superiores no
instante Pré-Intruséo

Upper Arch

Participante 5 — Medida do Comprimento dos Incisivos Centrais Superiores no
instante PGs-Intrusao

Upper Arch
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Participante 6 — Medida do Comprimento dos Incisivos Centrais Superiores no
instante Pré-Intruséo

Upper Arch

Participante 6 — Medida do Comprimento dos Incisivos Centrais Superiores no
instante Pés-Intrusdo

Upper Arch
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Participante 7 — Medida do Comprimento dos Incisivos Centrais Superiores no
instante Pré-Intruséo

Upper Arch

Participante 7 — Medida do Comprimento dos Incisivos Centrais Superiores no
instante PGs-Intrusao

Upper Arch
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Participante 8 — Medida do Comprimento dos Incisivos Centrais Superiores no
instante Pré-Intruséo

Upper Arch

Participante 8 — Medida do Comprimento dos Incisivos Centrais Superiores no
instante Pés-Intrusdo

Upper Arch
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Participante 9 — Medida do Comprimento dos Incisivos Centrais Superiores no
instante Pré-Intruséo

Upper Arch

Participante 9 — Medida do Comprimento dos Incisivos Centrais Superiores no
instante POs-Intrusao

Upper Arch
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Participante 10 — Medida do Comprimento dos Incisivos Centrais Superiores no
instante Pré-Intruséo

Upper Arch

Participante 10 — Medida do Comprimento dos Incisivos Centrais Superiores no
instante Pés-Intrusdo

Upper Arch
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Participante 11 — Medida do Comprimento dos Incisivos Centrais Superiores no
instante Pré-Intruséo

Upper Arch

Participante 11 — Medida do Comprimento dos Incisivos Centrais Superiores no
instante Pds-Intrusédo

Upper Arch
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Participante 12 — Medida do Comprimento dos Incisivos Centrais Superiores no
instante Pré-Intruséo

Upper Arch

Participante 12 — Medida do Comprimento dos Incisivos Centrais Superiores no
instante Pés-Intrusdo

Upper Arch
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Participante 13 — Medida do Comprimento dos Incisivos Centrais Superiores no
instante Pré-Intruséo

Upper Arch

Participante 13 — Medida do Comprimento dos Incisivos Centrais Superiores no
instante PGs-Intruséo

Upper Arch
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Participante 14 — Medida do Comprimento dos Incisivos Centrais Superiores no
instante Pré-Intruséo

Upper Arch

Participante 14 — Medida do Comprimento dos Incisivos Centrais Superiores no
instante Pés-Intrusdo

Upper Arch
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Participante 15 — Medida do Comprimento dos Incisivos Centrais Superiores no
instante Pré-Intruséo

Upper Arch

Participante 15 — Medida do Comprimento dos Incisivos Centrais Superiores no
instante PGs-Intrusao

Upper Arch
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Participante 16 — Medida do Comprimento dos Incisivos Centrais Superiores no
instante Pré-Intruséo

Upper Arch

Participante 16 — Medida do Comprimento dos Incisivos Centrais Superiores no
instante Pds-Intrusdo

Upper Arch
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Participante 17 — Medida do Comprimento dos Incisivos Centrais Superiores no
instante Pré-Intruséo

Upper Arch

Participante 17 — Medida do Comprimento dos Incisivos Centrais Superiores no
instante POs-Intrusao

Upper Arch




256

Participante 18 — Medida do Comprimento dos Incisivos Centrais Superiores no
instante Pré-Intruséo

Upper Arch

Participante 18 — Medida do Comprimento dos Incisivos Centrais Superiores no
instante Pés-Intrusdo

Upper Arch
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Participante 19 — Medida do Comprimento dos Incisivos Centrais Superiores no
instante Pré-Intruséo

Upper Arch

Participante 19 — Medida do Comprimento dos Incisivos Centrais Superiores no
instante PGs-Intrusao

Upper Arch
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Participante 20 — Medida do Comprimento dos Incisivos Centrais Superiores no
instante Pré-Intruséo

Upper Arch

Participante 20 — Medida do Comprimento dos Incisivos Centrais Superiores no
instante Pés-Intrusdo

Upper Arch
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Participante 21 — Medida do Comprimento dos Incisivos Centrais Superiores no
instante Pré-Intruséo

Upper Arch

Participante 21 — Medida do Comprimento dos Incisivos Centrais Superiores no
instante POs-Intrusao

Upper Arch
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Participante 22 — Medida do Comprimento dos Incisivos Centrais Superiores no
instante Pré-Intruséo

Upper Arch

Participante 22 — Medida do Comprimento dos Incisivos Centrais Superiores no
instante Pés-Intrusdo

Upper Arch
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Participante 23 — Medida do Comprimento dos Incisivos Centrais Superiores
no instante Pré-Intruséo

Upper Arch

Participante 23 — Medida do Comprimento dos Incisivos Centrais Superiores no
instante POs-Intrusao

Upper Arch







APENDICE C — Medidas da Exposicdo gengival dos participantes do estudo nos
instantes Pré-Intruséo e Pos-Intruséao

Participante 1 — Medidas da exposi¢ao gengival no instante Pré-Intrusao

Participante 1 — Mediadas da exposi¢do gengival no instante Pds-Intrusdo
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Participante 2 — Mediadas da exposicao gengival no instante Pré-Intrusao

Participante 2 — Mediadas da exposi¢ao gengival no instante Pos-Intrusdo




Participante 3 — Mediadas da exposi¢cao gengival no instante Pré-Intrusédo

Participante 3 — Mediadas da exposi¢ao gengival no instante Pos-Intrusao
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Participante 4 — Mediadas da exposicao gengival no instante Pré-Intrusao

Participante 4 — Mediadas da exposi¢ao gengival no instante Pos-Intrusédo
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Participante 5 — Mediadas da exposi¢ao gengival no instante Pré-Intrusao

Participante 5 — Mediadas da exposi¢do gengival no instante Pos-Intrusdo
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Participante 6 — Mediadas da exposicao gengival no instante Pré-Intrusao

Participante 6 — Mediadas da exposi¢ao gengival no instante Pos-Intrusdo
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Participante 7 — Mediadas da exposi¢ao gengival no instante Pré-Intrusao

Participante 7 — Mediadas da exposi¢do gengival no instante Pos-Intrusao
B
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Participante 8 — Mediadas da exposi¢cao gengival no instante Pré-Intrusao

Participante 8 — Mediadas da exposicao gengival no instante Pds-Intrusao
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Participante 9 — Mediadas da exposicao gengival no instante Pré-Intrusao

Participante 9 — Mediadas da exposi¢do gengival no instante P4s-Intrusdo
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Participante 10 — Mediadas da exposi¢cao gengival no instante Pré-Intruséo

Participante 10 — Mediadas da exposi¢cao gengival no instante Pds-Intrusao
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Participante 11 — Mediadas da exposi¢cao gengival no instante Pré-Intrusédo

Participante 11 — Mediadas da exposi¢ado gengival no instante Pds-Intrusao
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Participante 12 — Mediadas da exposi¢cao gengival no instante Pré-Intruséo

Participante 12 — Mediadas da exposi¢do gengival no instante P4s-Intrusao
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Participante 13 — Mediadas da exposi¢cao gengival no instante Pré-Intrusédo

Participante 13 — Mediadas da exposi¢éo gengival no instante Pos-Intrusao
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Participante 14 — Mediadas da exposi

gengival no instante Pré-Intrusédo
B

Participante 14 — Mediadas da exposi¢do gengival no instante Pos-Intrusao
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Participante 15 — Mediadas da exposi¢cao gengival no instante Pré-Intrusédo

Participante 15 — Mediadas da exposi¢édo gengival no instante Pos-Intrusao
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Participante 16 — Mediadas da exposi¢cao gengival no instante Pré-Intruséo

Participante 16 — Mediadas da exposi¢do gengival no instante Pos-Intrusao
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Participante 17 — Mediadas da exposi¢cao gengival no instante Pré-Intrusédo

Participante 17 — Mediadas da exposi¢do gengival no instante Pos-Intrusao
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Participante 18 — Mediadas da exposi¢cao gengival no instante Pré-Intruséo

Participante 18 — Mediadas da exposi¢do gengival no instante Pos-Intrusao
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Participante 19 — Mediadas da exposi¢cao gengival no instante Pré-Intrusédo

Participante 19 — Mediadas da exposi¢éo gengival no instante Pos-Intrusao
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Participante 20 — Mediadas da exposi¢cao gengival no instante Pré-Intruséo

Participante 20 — Mediadas da exposi¢do gengival no instante Pos-Intrusao
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Participante 21 — Mediadas da exposi¢cao gengival no instante Pré-Intrusédo

Participante 21 — Mediadas da exposi¢édo gengival no instante Pos-Intrusao




284

Participante 22 — Mediadas da exposicdo gengival no instante Pré-Intruséo
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Participante 22 — Mediadas da exposi¢do gengival no instante Pos-Intrusao
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Participante 23 — Mediadas da exposi¢cao gengival no instante Pré-Intrusédo

Participante 23 — Mediadas da exposi¢do gengival no instante Pos-Intrusao
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APENDICE D- Fotografias de face de frente e de perfil dos participantes da pesquisa nos instantes
Inicial e Pés-Intrusdo

Participante 1 - Fotografias de face de frente e de perfil dos participantes da pesquisa
nos instantes Inicial e Pos-Intrusao
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Participante 2 - Fotografias de face de frente e de perfil dos participantes da
pesquisa nos instantes Inicial e Pos-Intruséao
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Participante 3 - Fotografias de face de frente e de perfil dos participantes da
pesquisa nos instantes Inicial e Pos-Intruséo
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Participante 4 - Fotografias de face de frente e de perfil dos participantes da
pesquisa nos instantes Inicial e Pos-Intruséao
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Participante 5 - Fotografias de face de frente e de perfil dos participantes da
pesquisa nos instantes Inicial e Pos-Intruséo
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Participante 6 - Fotografias de face de frente e de perfil dos participantes da
pesquisa nos instantes Inicial e Pos-Intruséao
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Participante 7 - Fotografias de face de frente e de perfil dos participantes da pesquisa
nos instantes Inicial e Pos-Intrusao
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Participante 8 - Fotografias de face de frente e de perfil dos participantes da pesquisa
nos instantes Inicial e Pés-Intrusédo
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Participante 9 - Fotografias de face de frente e de perfil dos participantes da pesquisa
nos instantes Inicial e Pos-Intrusao
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Participante 10 - Fotografias de face de frente e de perfil dos participantes da pesquisa
nos instantes Inicial e Pés-Intrusédo
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Participante 11 - Fotografias de face de frente e de perfil dos participantes da pesquisa
nos instantes Inicial e Pos-Intrusao
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Participante 12 - Fotografias de face de frente e de perfil dos participantes da pesquisa
nos instantes Inicial e Pés-Intrusédo
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Participante 13 - Fotografias de face de frente e de perfil dos participantes da pesquisa
nos instantes Inicial e Pos-Intrusao
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Participante 14 - Fotografias de face de frente e de perfil dos participantes da
pesquisa nos instantes Inicial e Pos-Intruséao
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Participante 15 - Fotografias de face de frente e de perfil dos participantes da
pesquisa nos instantes Inicial e POs-Intrusédo
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Participante 16 - Fotografias de face de frente e de perfil dos participantes da
pesquisa nos instantes Inicial e Pos-Intruséao
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Participante 17 - Fotografias de face de frente e de perfil dos participantes da
pesquisa nos instantes Inicial e Pos-Intruséo
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Participante 18 - Fotografias de face de frente e de perfil dos participantes da
pesquisa nos instantes Inicial e Pos-Intruséao
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Participante 19 - Fotografias de face de frente e de perfil dos participantes da
pesquisa nos instantes Inicial e Pos-Intruséo
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Participante 20 - Fotografias de face de frente e de perfil dos participantes da
pesquisa nos instantes Inicial e Pos-Intruséao
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Participante 21 - Fotografias de face de frente e de perfil dos participantes da
pesquisa nos instantes Inicial e Pos-Intruséo
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Participante 22 - Fotografias de face de frente e de perfil dos participantes da
pesquisa nos instantes Inicial e Pos-Intruséao
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Participante 23 - Fotografias de face de frente e de perfil dos participantes da
pesquisa nos instantes Inicial e Pos-Intruséo
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ANEXO A — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

USP - FACULDADE DE
: ODONTOLOGIA DA %‘h&d -
UNIVERSIDADE DE SAO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Tratamento ndo ciriirgico do excesso vertical da maxila com mini-implantes
Pesquisador: José Rino Neto

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 01694818.0.0000.0075

Instituicao Proponente: Faculdade de Odontologia da Universidade de Sao Paulo
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.141.292

Apresentacgao do Projeto:

Trata-se de um estudo clinico randomizado que se propoe avaliar o tratamento para pacientes com excesso
vertical da maxila com mini implantes ortodonticos. Sera realizado o tratamento em 24 pacientes, e avaliado
os resultados do tratamento utilizando sobreposicao de imagens obtidas em tomografia computadorizada.
Sera avaliado tambem condicao periodontal, avaliacao da dor e avaliacao da qualidade de vida.

Objetivo da Pesquisa:

- Avaliar por meio de sobreposicoes de tomografias computadorizadas (TCFC) a quantidade de movimento
vertical ocorrido apos o periodo de aplicacao das forcas, as alteracoes do osso alveolar e das corticais
vestibulares e linguais adjacentes aos dentes movimentados, e possiveis alteracoes no comprimento das
raizes dos dentes superiores (anteriores e posteriores).

- Avaliar por meio de sobreposicoes de telerradiografias em norma lateral as alteracoes faciais tegumentares
e esqueleticas observadas apos o termino do movimento intrusivo.

-Comparar o tempo de tratamento entre o grupo de estudo onde serao realizadas micro-perfuracoes osseas
e o grupo que sera tratado sem micro-perfuracoes.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Os riscos foram descritos e sdo compativeis com os beneficios

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Pesquisa relevante pois apresenta alternativa de menor custo e menos invasivo para o tratamento

Endereco: Av Prof Lineu Prestes 2227

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 05.508-900
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)3091-7960 Fax: (11)3091-7814 E-mail: cepfo@usp.br
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USP - FACULDADE DE
ODONTOLOGIA DA
UNIVERSIDADE DE SAO

Continuacdo do Parecer: 3.141.292

de

pacientes com excesso vertical da maxila.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Todos os termos foram apresentados.

Recomendacoes:

QB

Tendo em vista a legislagdo vigente, devem ser encaminhados ao CEP-FOUSP relatérios parciais anuais
referentes ao andamento da pesquisa e relatério final, utilizando-se da opgao "Enviar Notificagdo" (descrita

no Manual "Submeter Notificagdo", disponivel na Central de Suporte - canto superior direito do site

www.saude.gov.br/plataformabrasil).

Qualquer alteragdo no projeto original deve ser apresentada "emenda" a este CEP, de forma objetiva e com
justificativas para nova apreciagéo.

Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:

N&o ha pendéncias.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 19/12/2018 Aceito
do Projeto ROJETO_ 1239007 .pdf 16:20:21
Projeto Detalhado / |projetopdf.pdf 19/12/2018 | José Rino Neto Aceito
Brochura 16:07:47
Investigador
TCLE / Termos de | TCLEpdf.pdf 19/12/2018 | José Rino Neto Aceito
Assentimento / 16:06:57
Justificativa de
Auséncia
Cronograma cronograma.pdf 14/11/2018 | José Rino Neto Aceito
00:12:37

Orgamento tabela_de_custos_CEP.docx 23/10/2018 | José Rino Neto Aceito
00:49:27

Declaragéo de autoclinica.jpg 23/10/2018 |José Rino Neto Aceito

Instituicéo e 00:48:32

Infraestrutura

Folha de Rosto Folha_de_rosto_assinada_cep.pdf 23/10/2018 |José Rino Neto Aceito
00:07:24

Endereco: Av Prof Lineu Prestes 2227

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 05.508-900

UF: SP Municipio: SAO PAULO

Telefone: (11)3091-7960 Fax: (11)3091-7814 E-mail: cepfo@usp.br
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Continuacdo do Parecer: 3.141.292

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

SAO PAULO, 11 de Fevereiro de 2019

Assinado por:
Décio dos Santos Pinto Junior
(Coordenador(a))

Endereco: Av Prof Lineu Prestes 2227
Bairro: Cidade Universitaria

UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)3091-7960 Fax: (11)3091-7814

CEP: 05.508-900

E-mail: cepfo@usp.br
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ANEXO B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Pégina 1/5

FACULDADE DE ODONTOLOGIA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
DEPARTAMENTO DE ORTODONTIA E ODONTOPEDIATRIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Titulo da pesquisa: “Tratamento ndo cirlirgico do excesso vertical da
maxila com mini-implantes.”

Pesquisadores Responsaveis:

Anita Carolina L Ribeiro — odontoanita@uol.com.br
Alexandre Purcino Nogueira — alexandrepurcino@uol.com.br
Prof.Dr. José Rino Neto - jrneto@usp.br

Este € um convite para vocé participar da pesquisa “Tratamento ndo
cirurgico do excesso vertical da maxila com mini-implantes” a qual tem como
objetivo corrigir o excesso de gengiva que aparece durante o sorriso por meio
de aparelho fixo e acessorios (mini-implantes) ortodénticos sem a necessidade
de procedimento cirurgico em hospital. Nesse estudo vamos avaliar as
alteracdes do perfil facial e as alteragdes das raizes dos dentes decorrentes do
tratamento ortodéntico; e comparar o tempo de tratamento por meio de uma
técnica de aceleracao do movimento dos dentes.

Essa técnica pouco invasiva de acelerar o movimento dos dentes ja foi
testada anteriormente e provou ser eficaz em acelerar a movimentagao
dentaria em até 4 (quatro) vezes. Para que essa aceleragdo do movimento
ocorra serdo necessarias pequenas perfuragées superficiais na gengiva entre
cada raiz dos dentes do arco superior, sempre com anestesia local, de tal
forma que nado havera grande sangramento e nem dor. Os cuidados pos-
procedimento sdo simples, como fazer bochechos com antisséptico comum e
caso seja necessario, o uso de analgésicos.

Rubrica Participante

Para corrigir o excesso de exposicdo de gengiva durante o sorriso e muitas
vezes a dificuldade de fechar a boca (falta de selamento labial) serdo
necessarios instalar alguns acessoérios ortodonticos:

e Aparelho Fixo: tanto nos dentes superiores quanto nos dentes inferiores,

e Barra Transpalatina: uma barra confeccionada com fio de ago que ficara no
céu da boca e apoiada nos dentes dos fundos,

e Mini-implantes: sdo mini-parafusos que serdo instalados e rosqueados,
sendo 2 no céu da boca e 2 na regiao anterior dos dentes de cima, sempre
com aplicagédo de anestesia local,

Rubrica Pesquisador

Faculdade de Odontologia da USP
Av. Professor Lineu Prestes, 2227
Cidade Universitaria
05508-000 — Sao Paulo —SP
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e Elastébmero corrente: sao elasticos unidos em formato semelhantes a uma
corrente (em cadeia), que serdo amarrados no fio do aparelho superior e na
Barra Transpalatina e esticados até os mini-implantes. Esses elasticos
quando  ativados possuem  forgas  suficientes de  intrusdo
simultdnea(movimentar para cima) de todos os dentes da arcada superior.

Essas ativacoes serdo feitas mensalmente até se obter o resultado
desejado.

Todos os participantes dessa pesquisa terdo o sorriso gengival tratado com
0os mesmos acessorios ortodonticos, porém alguns individuos escolhidos
aleatoriamente (POR SORTEIO) serdo submetidos a técnica de aceleragéo do
movimento dentario.

Sera realizada periodicamente avaliagdo da condigdo da saude da gengiva dos
participantes por um especialista da area, a fim de controlar possiveis
inflamacgdes nos tecidos de suporte aos dentes. Esse controle gengival é
indolor e sera realizado na FOUSP, clinica de ortodontia corretiva, sem
nenhum custo ao participante.

Ciente desta explicagao acima e por meio deste documento declaro que fui
informado que:

1. Para este estudo sera necessaria a realizacdo de documentacdes
ortodénticas que incluem os seguintes exames: anamnese e exame clinico,
moldagens das arcadas dentarias para a obtencdo de modelos de gesso,
fotografias extra e intraorais e radiografias (telerradiografia lateral, panoramica
e periapicais). Sao exames de rotina, imprescindiveis para diagnosticar os
problemas ortoddnticos bem como para planejar o tratamento necessario.

2. As documentagdes ortoddnticas, incluindo os exames de imagem, seréo
realizadas duas vezes, uma no inicio (documentacao inicial) e outra ao término
do tratamento (documentagéo final). Estas documentacdes sédo protocolos de
qualquer tratamento ortodéntico convencional e realizados em um Instituto de
Radiologia Odontoldgica especializado. Entre estes exames, serdo requisitados
também Tomografia Computadorizada, em local e por maquinario indicados
pelos pesquisadores. Esses exames serdo arcados pelos autores da pesquisa.

3. Os exames mencionados serao realizados de acordo com as normas de
protecao bioldgica individual, preconizadas internacionalmente. A dosagem
radiolégica a que o participante da pesquisa sera exposto traz riscos minimos
para saude, uma vez que sera utilizada protecao individual.
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4. Serao aplicados aos participantes da pesquisa dois tipos de questionarios
para identificarmos se houve desconforto ou dor durante o tratamento
ortoddntico e possiveis alteracées no seu bem estar e qualidade de vida.

5. O tratamento ortodontico sera realizado na Clinica de Ortodontia Corretiva,
da disciplina de Ortodontia da Faculdade de Odontologia da Universidade de
S3o0 Paulo - FOUSP. Serdo dadas orientagdes para os participantes da
pesquisa sobre os cuidados para a manutencdo do aparelho em
funcionamento, bem como de higiene bucal. O participante da pesquisa devera
comparecer as sessdes de montagem dos aparelhos e as consultas de controle
do tratamento, sempre que requisitado pelo pesquisador responsavel. No geral,
o participante da pesquisa permanecera em atendimento por um tempo que
pode variar entre 30 minutos e 1 hora e meia, e devera retornar em intervalos
de 15 ou 30 dias. No entanto, este tempo pode variar conforme seu tipo de
caso e etapa do tratamento.

6. Durante a participacao nesta pesquisa os riscos a que vocé sera submetido
sao comuns a qualquer tratamento ortodéntico como aparecimento de caries,
manchas dentarias, reabsorcao radicular e inflamagdes na gengiva. Pode haver
algum desconforto durante a aplicagcdo da anestesia local e dependendo da
sensibilidade dolorosa individual, pequena dor localizada na regido das
perfuracdes 6sseas podem ocorrer. Para controle da dor, se houver
necessidade, a administragdo de analgésicos é suficiente. E fundamental que
vocé siga as orientacdes de higiene e assepsia bucal que serdo lhe ensinadas
para que nao ocorra infecgdo no local das perfuracées e problemas
inflamatérios na gengiva, como também diminuigéo dos riscos de se ter caries
e manchas nos dentes.

7. O procedimento padrao mais utilizado hoje em dia para corregao do sorriso
gengival por excesso vertical da maxila é a cirurgia ortognatica, porém a
morbidade cirurgica, a necessidade de internagédo hospitalar e os custos
envolvidos no processo limitam a adesao do paciente a esse tipo de
tratamento. Sendo assim, o maior beneficio de participar desta pesquisa sera a
diminuigéo do sorriso gengival sem precisar passar por procedimentos
cirdrgicos invasivos. Existe ainda a possibilidade de aceleragdo do movimento
dentario, ou seja, diminuir o tempo de tratamento. Sera garantido ao
participante da pesquisa todo o tratamento ortoddntico até a maxima correcao
dos problemas de oclusado, devolvendo harmonia funcional e estética. Além
disso, sua contribui¢cdo a ciéncia e ao conhecimento € imensuravel, pois tera
oportunidade de disseminar através de sua participacdo, de uma nova técnica
para correcao do sorriso gengival e para a reducdo do tempo de tratamento
ortoddntico em casos especificos.
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8. Lembre-se: se o participante da pesquisa ndo comparecer (faltar sem
justificativa) a 3 sessdes agendadas, consecutivas ou intermitentes, podera
acontecer seu desligamento da pesquisa, sem 6nus algum para os autores.

9. O participante da pesquisa nao tera nenhum gasto com o aparelho e os
acessorios a serem colocados, nem ressarcimento financeiro pela sua
participagao. Nenhuma bonificacdo monetaria resultara de sua participacéo.

10. Eu concordo e concedo a FOUSP e aos pesquisadores responsaveis totais
direitos quanto ao uso do material coletado, com finalidade de ensino e
divulgacgéo, tais como: estudos e apresentagdes em congressos, publicagbes
em revistas cientificas nacionais e internacionais.

11. O participante da pesquisa tem a plena liberdade de retirar o seu
consentimento a qualquer momento da pesquisa, sendo que esta decisdo nao
gerara prejuizo ao tratamento em caso de desisténcia da pesquisa e nao
havera penalizagao por parte dos pesquisadores.

12. E assegurado ao participante da pesquisa indenizagio em caso de danos
decorrentes da pesquisa.

13.Todos os dados fornecidos aos pesquisadores serao mantidos em
confidéncia e sigilo absoluto, para assegurar sua privacidade, sendo apenas de
conhecimento dos pesquisadores responsaveis.

14.Em caso de interrupcdo do estudo o participante da pesquisa recebera a
assisténcia que for adequada, de forma gratuita, pelo tempo que for
necessario.

15.Qualquer duvida a respeito da pesquisa e do tratamento ortodéntico, vocé
podera entrar em contato com: Anita Ribeiro e Alexandre Nogueira e-mail
evm.fousp@gmail.com ou ainda com a secretaria de Ortodontia, telefone 3091-
7892, Universidade de Sao Paulo: Av Prof Lineu Prestes, 2227, Sao Paulo.

16. Em caso de dlvidas sobre ética da pesquisa contatar o Comité de Etica em
Pesquisa (Seres Humanos) Faculdade de Odontologia da Universidade de Sao
Paulo Av. Prof. Lineu Prestes, 2227 — 05508-000 — Sao Paulo — SP Fone: (11)
3091.7960 — E-mail: cepfo@usp.br - Horario de Funcionamento: segunda a
sexta-feira das 09h as 12h e de 14h as 16h (exceto feriados e recesso
universitario). O Comité € um colegiado interdisciplinar e independente, de
relevancia publica, de carater consultivo, deliberativo e educativo, criado para
defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e
dignidade para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes
éticos. (Resolugdo CNS n° 466 de 2012)
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Minha assinatura indica que eu decidi em participar da pesquisa como
voluntario e que li e entendi todas as informacoées acima explicadas.

Este documento foi elaborado em duas vias de igual teor, permanecendo uma
com o pesquisador responsavel e a outra com o participante da pesquisa.

Sao Paulo, /1

Nome do participante da pesquisa:

Assinatura do Participante da Pesquisa

Nome do pesquisador responsavel: Anita C L Ribeiro

Telefone:

Assinatura

Nome do pesquisador responsavel: Alexandre P Nogueira

Telefone:

Assinatura
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