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Introducéo

A estética tem recebido, na atual sociedade, maior destaque a
cada dia. A apresentacao pessoal interfere desde a colocacao profissional
do individuo até sua auto-estima. Assim, as diversas areas que lidam com
a estética apresentam grande crescimento nos ultimos anos. Nesse
contexto se insere a Ortodontia, que trabalha diretamente com a face
humana, considerada a peca chave na determinacao da atratividade fisica
do ser humano®*. Cada vez mais pessoas procuram tratamento
ortodontico por perceberem que sua aparéncia dento-facial ndo se
enguadra nas normas sociais e culturais. Dentre as principais queixas dos
pacientes que buscam tratamento ortodontico estd o apinhamento

dentéario®®"*

, Cuja solucédo, ao longo dos anos, tem sido, basicamente, a
expansdo dos arcos ou a extracdo de dentes. A primeira opcdo é
considerada, por muitos autores, um procedimento instavel’*’>2 A
segunda opcao tem como principal desvantagem o comprometimento
estético em pacientes com caracteristicas que contra-indicam a extracao,
como angulo-nasolabial aberto, labio superior fino, perfil cébncavo, nariz
pronunciado**3.

Recentemente, outra alternativa tem sido apresentada para o
tratamento do apinhamento inferior associado a atresia mandibular: a
Distracdo Osteogénica Médio-Sagital da Mandibula (DOMM). Proposta

34,59

por Codivilla*® e popularizada por Gauvril llizarov em meados dos anos
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1950, a Distracdo Osteogénica passou a ser utilizada na Ortodontia em
pacientes sindrébmicos e com grandes discrepancias verticais e antero-
posteriores. Nos casos de apinhamento dentario antero-inferior, a
proposta de “criacdo” de uma sutura artificial na sinfise mandibular, obtida
através de intervencdo cirlrgica, permitiria a expansdo basal da
mandibula e, desta forma, a obtencdo de espacos para o alinhamento
estavel dos dentes sem, contudo, prejudicar o perfil do paciente.
Pensando nisso, Guerrero*’ foi o primeiro a preconizar a distracéo
osteogénica para expansao mandibular e outros

3,8,12,20,38,57,61,64,66,67,92,95,105

autores realizaram  estudos avaliando-a.

12,20,57,64,66,67 e a

Entretanto, varios desses estudos sdo com animais
maioria deles descreve as bases biolégicas do procedimento. A maior
parte dos artigos que relatam a DOMM em humanos se limita a descrever
casos clinicos®*"“8_ Ainda, dentre os que avaliam os efeitos desta terapia

nas estruturas cranio-faciais®®®!

poucos sdo 0s que o fazem por meio de
modelos de estudo, a fim de verificar as alteracées dimensionais dos
arcos dentarios como resultado do tratamento.

Essas razdes motivaram a elaboracéo deste trabalho, o que pode

melhorar o entendimento da DOMM em humanos e dos seus efeitos no

arco dentario mandibular.

Cristina Azevedo de Oliveira



Revisao da Literatura

1 O APINHAMENTO DENTARIO

7z

O apinhamento dentdrio € uma das principais queixas entre 0s
pacientes que buscam tratamento ortoddntico e seu tratamento tem

gerado grandes debates na histéria da Ortodontia®”">.

De acordo com Brunelle®®, um estudo epidemiolégico feito nos
Estados Unidos avaliando as caracteristicas oclusais de mais de 7.000
pessoas de 8 a 50 anos de idade indicou que 78% dos individuos
apresentam algum grau de apinhamento mandibular anterior e 15% tém
seis milimetros ou mais de apinhamento, com prevaléncia maior nos

adultos.

Os métodos para identificar e quantificar o apinhamento sao bem

estabelecidos’, porém sua etiologia permanece controversa®.

O indice de Irregularidade é um método proposto por Little’® para
quantificar o alinhamento mandibular anterior. Ele consiste em medir-se o
deslocamento do ponto de contato de cada incisivo em relagdo ao ponto
de contato do dente adjacente. A soma dessas medidas representa o
grau de irregularidade; quanto maior o indice, maior a quantidade de

apinhamento.

Cristina Azevedo de Oliveira
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Esse mesmo autor, em 198173, classificou o apinhamento como
minimo (menos de 3,5 mm), moderado (3,5 a 6,5 mm) e severo (mais de

6,5 mm).

Considerando que o apinhamento ocorre por uma discrepancia
entre 0sso basal/tamanho de dentes, alguns fatores estdo diretamente
relacionados a sua etiologia: diametro mésio-distal dos incisivos inferiores
aumentado, alteracbes no comprimento de arco e deficiéncia transversal

da mandibula.

1.1Diametro mésio-distal dos incisivos inferiores

Suspeitando que o apinhamento tinha relacdo com um aumento do
diametro mésio-distal dos incisivos inferiores, varios autores compararam
0s incisivos de pacientes com e sem apinhamento, em busca de dados

conclusivos.

Millis’®, em 1964, avaliou 230 individuos do género masculino, com
idades entre 17 e 21 anos e com relagdo molar de classe I. Ele encontrou
uma pequena variagcdo entre os diametros das coroas dos individuos com

e sem apinhamento.

Norderval et al.*®, em 1975, dividiram uma amostra de 66 pacientes
adultos (48 do género masculino e 18 do género feminino) em dois
grupos: um grupo com 27 adultos com oclusédo normal e outro grupo com

39 individuos ndo-tratados que apresentavam leve apinhamento. Eles

Cristina Azevedo de Oliveira
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concluiram que o grupo com apinhamento tinha o diametro mésio-distal

dos incisivos mandibulares maior que o grupo sem apinhamento.

Doris et al.*

também encontraram diferencas entre o diametro
mésio-distal de incisivos mandibulares de pacientes com e sem
apinhamento. Eles avaliaram 80 pacientes, de ambos 0s géneros, antes
de serem submetidos a tratamento ortodéntico. A amostra foi dividida em
pacientes com alinhamento e com apinhamento. O didametro mésio-distal
dos incisivos mandibulares do grupo com apinhamento era maior que o

diametro mésio-distal dos incisivos mandibulares do grupo sem

apinhamento.

Na mesma linha de pesquisa, Howe et al.®

compararam 50 pares
de modelos de estudo (18 do género masculino e 32 do género feminino)
com grande quantidade de apinhamento com 54 pares (24 do género
masculino e 30 do género feminino) com pouco ou nenhum apinhamento.
No entanto, ndo encontraram diferenca significante entre os dois grupos
em relagdo ao didmetro meésio-distal das coroas dentarias. Os autores
observaram que as dimensdes dos arcos dentarios dos dois grupos foram

significantemente diferentes, afirmando que o apinhamento é devido ao

tamanho do arco e ndo ao tamanho dos dentes.

1.2 Comprimento do arco
Atentos as dimensdes dos arcos dentarios, Bishara et al.'*

avaliaram as alteracdes na relagcdo tamanho dentario/comprimento de

Cristina Azevedo de Oliveira
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arco numa amostra de 32 individuos (18 do género masculino e 14 do
género feminino). Os dados foram obtidos longitudinalmente em dois
estagios do desenvolvimento dentério: inicio da adolescéncia (média de
idade de 13,3 anos, quando o0s segundos molares permanentes
apareceram na boca) e inicio da fase adulta (média de idade de 26 anos).
Eles concluiram que quanto maior a reducdo do comprimento de arco,
maior a discrepancia tamanho dentario/comprimento de arco, no inicio da
fase adulta. Os dados indicaram, portanto, que 0 aumento do
apinhamento pode ser devido a diminuicdo do comprimento de arco que

ocorre durante o crescimento do paciente.

1.3 Deficiéncia transversal da mandibula

O apinhamento dentario mandibular pode ser causado por
deficiéncia transversal da mandibula e, ao mesmo tempo, ser uma
importante caracteristica para diagnostica-la®*. Sabemos que dentre os
trés planos em que podemos avaliar as estruturas cranio-faciais (antero-
posterior, vertical e transversal), a dimensé&o transversal, principalmente a

mandibular, tem sido a menos estudadal*®

A dimensédo antero-posterior € a que tem recebido maior atencéo
desde o inicio dos anos 1930, com a introducg&o do cefalograma lateral®.
Durante os anos 1960, foi a vez da dimensé&o vertical ser o centro das
atencdes™®'® A dimensdo transversal da maxila também tem sido bem

relatada na literatura desde 1965, quando Haas* propds a disjuncéo

Cristina Azevedo de Oliveira
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maxilar como alternativa de tratamento. Ja a dimensdo transversal
mandibular ndo tem sido muito estudada, o que resulta em certa limitacédo
. « , 36 ~ , « . . A .
para diagnostica-la®”. Por esta razdo, métodos diretos e indiretos tém sido
propostos na tentativa de melhor identificar e tratar os problemas

mandibulares transversais.

Os métodos diretos, em que as dimensdes sdo obtidas diretamente
nos pacientes ou através de suas radiografias, deveriam se basear em
medidas das bases 6sseas maxilar e mandibular para que, através de
comparacdo das medidas, fosse possivel diagnosticar a deficiéncia
transversal. Entretanto, ha poucos dados®®, e os que existem se referem

ao tamanho da mandibula, mas sem relagdo com o tamanho da maxila.

As discrepancias mandibulares transversais sao identificadas, de
forma indireta, através de apinhamento e mordida cruzada posterior. Se a
dimenséo transversal da maxila for considerada normal, a presenca de
mordida cruzada posterior bucal indicard uma deficiéncia transversal da

mandibula®®.

No estudo epidemioldgico feito nos Estados Unidos e ja citado
anteriormente®®, os dados deixam clara a alta prevaléncia da mordida
cruzada posterior: quase 10% da populagdo americana apresenta o
problema. A mordida cruzada posterior bucal, especificamente, abrange
1,6% da populacdo*®.

Uma das desvantagens de usar a presenca de apinhamento

inferior para diagnosticar a deficiéncia mandibular transversal é que o
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apinhamento ocorre, também, em individuos normais n&o-tratados, ou
seja, o apinhamento inferior pode indicar uma atresia mandibular, mas

nao necessariamente.

Entender o crescimento e desenvolvimento transversal dos
maxilares ajudard a compreender os fatores que alteram as dimensdes

transversais das bases 6sseas e dos arcos dentarios.

2 CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO TRANSVERSAL DOS

MAXILARES
2.1 Arco dentéario superior

Moorrees et al.®® observaram uma correlagdo entre o
desenvolvimento transversal dos arcos dentarios e a erupcdo dentaria em
uma amostra de 184 pacientes, examinados dos trés aos dezoito anos de
idade. A distancia inter-caninos aumentou progressivamente durante a
dentadura mista tanto na maxila quanto na mandibula. As maiores
alteracdes ocorreram no periodo de transicdo dos incisivos deciduos para
0s incisivos permanentes. Apds essa fase, um segundo aumento foi
observado depois da erupg¢do dos caninos permanentes, porém esse
aumento so6 foi verificado na maxila. Em relacdo ao comprimento de arco,
foi observada uma diminuicdo nos arcos superior e inferior durante a
dentadura mista, desde a erupgcdo do primeiro molar até a erupcédo do

segundo molar permanente.
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Ainda Moorrees et al.®3, cinco anos depois, observaram algumas
alteracbes no comprimento do arco dentario. A primeira delas foi
verificada apdés a erupcdo dos primeiros molares permanentes com
consequente fechamento dos possiveis diastemas existentes na
dentadura decidua. O mesmo ocorreu ap0s a erupcdo dos incisivos
permanentes, com maior intensidade para a maxila do que para a
mandibula. Outro fator que levou a diminuicdo do comprimento do arco foi
o movimento mesial dos molares deciduos, especialmente dos segundos
molares.

Diante da necessidade de estabelecer valores normais para a

oclusdo dentéaria, Moyers et al.®*

publicaram, em 1976, um Atlas com as
médias de valores das dimensfGes dos arcos dentarios de individuos
normais nao-tratados. Os autores observaram 208 individuos, 109 do
género masculino e 99 do género feminino. A distancia inter-caninos
superior aumentou, em média, 1,25 milimetros dos trés aos sete anos de

idade e 3,53 milimetros dos sete aos treze anos. A partir de entdo, esta

dimenséo praticamente se manteve até os dezoito anos de idade.

Bjork e Skieller'” constataram que o aumento transversal do arco
dentario superior estd associado ao crescimento da sutura palatina
mediana. Para a distancia inter-caninos, o aumento de quatro anos até a
idade adulta foi, em média, de 3,1 milimetros. Apds a erupcdo dos
primeiros molares, o aumento foi de 1,1 milimetros até a idade adulta. Os

autores ainda concluem que o arco dentario superior “escorrega” para
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frente com uma diminuicdo do comprimento de arco e reducao do espaco

para os incisivos, podendo causar um possivel apinhamento secundario.

Sinclair e Little®®

acompanharam o desenvolvimento do arco
dentério da dentadura mista até a permanente (dos nove aos vinte anos
de idade). Sessenta e cinco pacientes participaram da amostra, sendo 33
do género masculino e 32 do género feminino. Os autores observaram
que nenhuma mudanga ocorreu no apinhamento durante a dentadura
mista. Entretanto, houve um aumento significativo durante a dentadura
permanente (13-20 anos de idade), associado a diminuicdo do
comprimento de arco e da largura inter-caninos. Minima alteracdo foi
verificada na distancia inter-molares. Durante todo o periodo, as

distancias inter-caninos e inter-molares diminuiram 0,75 e 0,15 milimetros,

respectivamente.

Athanasiou et al.? revelaram que todas as estruturas esqueléticas
da face aumentaram no sentido transversal dos seis aos quinze anos de
idade. Entretanto, a distancia inter-molar da maxila ndo apresentou

nenhum aumento, dos nove aos doze anos de idade.

Bishara et al.*®

estudaram as alteragcbes transversais dos arcos
dentarios de seis semanas até 45 anos de idade. Os resultados da
primeira fase (até dois anos de idade) mostraram um crescimento
uniforme e significante nas regides anterior e posterior de ambos os

maxilares para ambos os géneros. O crescimento se manteve até treze

anos de idade. Ap6s a completa erupcdo da denticdo permanente, houve

Cristina Azevedo de Oliveira



31

Revisdo da Literatura

uma diminuicdo na largura dos arcos dentarios, principalmente na
distancia inter-caninos. Esta distancia praticamente permaneceu estavel
apos os oito anos de idade. Depois desta fase, as dimensbes se

mantiveram ou apresentaram ligeira reducdo até a idade adulta.

Para a idade adulta, a literatura apresenta alguns estudos'®?>*

avaliando as modificacbes dos arcos dentarios existentes apos os 20

anos de idade.

Harris® avaliou longitudinalmente as alteraces no tamanho e na
forma dos arcos dentérios de 60 pacientes adultos. Os pacientes, 43 do
género masculino e 17 do género feminino, foram acompanhados, em
média, por 35 anos. O primeiro exame ocorreu, em média, com 20 anos e
o segundo, com 55 anos. Os resultados revelaram um aumento na
dimenséo transversal e diminuicdo no comprimento dos arcos dentarios,
sendo as alteracdes semelhantes para ambos os géneros. A distancia
inter-caninos apresentou um aumento, em média, de 0,48 milimetros para
a maxila e 0,14 milimetros para a mandibula. O mesmo ocorreu para a
distancia inter-molares, que apresentou um aumento de 2,41 e 2,29
milimetros, respectivamente, para a maxila e a mandibula. O autor
concluiu que, durante o periodo avaliado, 0os arcos se tornaram mais
curtos e mais largos, mas essas alteracdes ndo afetaram a coordenacgao
entre eles, pois a sobremordida e a sobressaliéncia se mantiveram. A

origem desse aumento transversal ndo foi bem definida, mas especulou-
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se sobre a influéncia de forcas oclusais sobre os arcos dentarios, com

vetores de forcas mesial e vestibular na regido posterior.

Bondevik?! estudou as alteracdes de largura dos arcos dentarios
em pacientes observados dos 23 aos 35 anos de idade. Modelos de
estudo de 64 pacientes do género masculino e 80 pacientes do género
feminino foram avaliados. As alteracfes observadas foram pequenas,
nenhuma medida apresentou alteracdo superior a 0,55 milimetros. A
distancia inter-caninos reduziu em ambos os arcos, sendo a maior
alteracédo de — 0,18 milimetros para o género masculino. A distancia inter-
molares aumentou na maxila e na mandibula, com o valor de 0,33
milimetros encontrado na mandibula para o género masculino. Também
houve reducdo do perimetro anterior de ambos os arcos, com valores em
média de —0,18 milimetros para a maxila e —0,38 milimetros para a
mandibula. O autor concluiu que 0s casos que se apresentam estaveis
aos 23 anos de idade ndo passardo por grandes alteracdes nos dez anos

seguintes.

2.2 Arco dentéario inferior

O desenvolvimento transversal do arco dentario inferior segue
praticamente as mesmas caracteristicas do arco superior, porém com
valores e intensidades menores. A mesma correlacdo entre o
desenvolvimento transversal dos arcos dentarios e a erupc¢do dentéria

encontrada na maxila foi observada na mandibula, com uma diferenca:
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apos a erupcado dos incisivos laterais permanentes, a distancia inter-
caninos praticamente se manteve até o final da denticdo permanente.

Em média, o comprimento do arco dentario encontrado aos 18
anos de idade foi menor do que o observado aos quatro anos de idade,
principalmente na mandibula. Com relacédo a forma do arco, a mandibula
apresenta uma diminuicdo para ambos os géneros, diferenciando-se da
maxila que apresentou um leve aumento®. Na idade adulta, como na
maxila, a dimensdo transversal do arco dentario mandibular ou se
manteve ou apresentou uma leve reducéo.

Segundo o Atlas de Moyers®*, a distancia inter-caninos mandibular
apresentou, em média, um aumento de 1,09 milimetros dos trés aos sete
anos, um outro aumento de 2,36 milimetros até os doze anos e reducao
de 0,91 milimetros até os 18 anos. A distancia inter-molares aumentou
2,80 milimetros dos seis aos 18 anos.

Tendo visto como se comportam 0s arcos dentarios durante o
crescimento normal, devemos, em sequéncia, avaliar o desenvolvimento
normal das bases oOsseas a fim de compreender as alteracdes

transversais de maxila e mandibula como um todo.

2.3 Base maxilar
Muitos autores se preocuparam em entender o mecanismo de
h106

desenvolvimento transversal dos maxilares. Savara e Sing

acompanharam as modificacdes das bases désseas maxilares em meninos
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dos 3 aos 16 anos de idade. Os resultados demonstraram maior
crescimento para a dimensao vertical, antero-posterior e, por ultimo, para
a dimenséao transversal. Os valores foram semelhantes para os géneros
masculino e feminino com a uUnica diferenca que o crescimento maxilar, no

surto pubertario, ocorreu 1 a 3 anos mais tarde para 0s meninos.

Melsen’® investigou o crescimento do palato duro em um trabalho
histolégico em autdpsia de material humano, realizado em pacientes que
foram a Obito. A amostra foi composta por 33 pacientes do género
masculino e 27 do género feminino, com idades de 0 a 18 anos. Os
resultados mostraram que a morfologia das suturas mediana e transversa
se alterou durante o crescimento pés-natal. A sutura mediana ao
nascimento se encontrava larga e com pouca sinuosidade. No periodo
juvenil, a sinuosidade aumentou e no terceiro e Ultimo estdgio a sutura
possuia um curso tortuoso, com aumento da interdigitacdo. A autora
concluiu que existe oportunidade de crescimento transversal da sutura
mediana apos a adolescéncia. O crescimento transversal continuou até os

16 anos para as meninas e até os 18 anos para 0s meninos.

Esse trabalho teve a importancia de mostrar qual era o periodo
ativo do crescimento da sutura palatina mediana, porém nédo estava claro
quanto de influéncia o crescimento sutural exercia sobre o aumento
transversal da maxila. Essa informacéo foi descoberta dois anos depois,
com o estudo de Bjork e Skieller'’. Os autores inseriram implantes

metélicos na maxila de pacientes em crescimento, obtiveram radiografias
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em diferentes periodos e fizeram sobreposi¢cdes das mesmas. O inicio do
acompanhamento foi aos 4 anos de idade e o crescimento maximo da
sutura palatina mediana coincidiu com o tempo de crescimento maximo
das suturas faciais no plano sagital. O final do crescimento sutural ocorreu
em média aos 17 anos de idade e simultaneamente para os planos sagital
e transversal. O crescimento anual entre os implantes anteriores e
posteriores foram em média de 0,12 milimetros e 0,42 milimetros
respectivamente, com rotacdo transversal entre as duas metades da
maxila. Esse estudo veio confirmar que o crescimento sutural é o fator
mais importante para o desenvolvimento transversal da maxila e que a
remodelacédo éssea também colabora com o desenvolvimento, porém em

proporcdes menores.

Outro aspecto importante do crescimento transversal da maxila foi
observado por Korn e Baumrind®®, em 1990. Os autores acompanharam
31 pacientes, dos 8 aos 15 anos de idade, sendo 11 do género masculino
e 20 do género feminino. A maxila e a mandibula receberam implantes
metalicos segundo a técnica descrita por Bjork e Skieller'” e as
radiografias foram tomadas anualmente em um periodo total de 9 anos.
Os resultados demonstraram que 0 crescimento transversal na regiao
posterior foi significantemente maior quando comparado as regides
anterior e mediana do palato, comprovando a existéncia de uma rotagao

maxilar no sentido transverso. A conclusdo desse trabalho evidenciou a
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rotacao transversal da maxila e a presenca de crescimento transversal
ativo apos a infancia.

De fato, trabalhos mais recentes confirmaram esse potencial de
crescimento. Gandini e Buschang®® avaliaram a estabilidade transversal
dos maxilares em 25 pacientes, sendo 12 do género masculino e 13 do
género feminino, com idades variando de 11,7 a 18,3 anos. Esses
pacientes foram acompanhados por um periodo médio de 2,6 anos.
Implantes metalicos foram inseridos na maxila e na mandibula, segundo a
técnica descrita por Bjork e Skieller'’. A amostra foi dividida de acordo
com a intensidade de crescimento apresentada. Assim, dois subgrupos
foram formados: o grupo de maior crescimento apresentou alteracfes
transversais significantemente maiores que o0 grupo de menor
crescimento. A distancia entre os implantes maxilares posteriores do
grupo de maior crescimento demonstrou aumento significante durante o
tratamento (0,80 mm). Ja a distancia entre os implantes maxilares
anteriores ndo demonstrou alteracdo estatisticamente significante. Os
dados foram anualizados e demonstraram que no grupo de maior
crescimento 0s aumentos transversais maxilares variaram de 0,13
mm/ano a 0,54 mm/ano. Os autores concluiram que a dimensao
transversal das estruturas basais da maxila aumentou durante a
adolescéncia e que esse aumento esta diretamente relacionado ao

potencial de crescimento individual.
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2.4 Base mandibular

Com o intuito de avaliar como ocorre o0 desenvolvimento
transversal da base 6ssea mandibular, Newman e Meredith® avaliaram
radiograficamente um grupo de 36 meninos e 36 meninas de 5 a 11 anos
de idade. As radiografias foram obtidas em intervalos de seis meses ou
um ano para medi¢c&o da largura bigoniana. Os resultados demonstraram
um aumento gradual desta medida com o crescimento, que foi
desacelerando. Os autores observaram maior quantidade de crescimento

Nnos meninos.

Tracy e Savara'** acompanharam uma amostra longitudinal de 55
meninas, dos 3 aos 16 anos de idade, cujas radiografias poéstero-
anteriores foram obtidas anualmente. Durante o periodo avaliado, o
comprimento do ramo mandibular aumentou 1,72 cm, o comprimento
mandibular aumentou 3,09 cm e as distancias bigoniana e bicondilar
aumentaram 2,05 cm. O crescimento foi mais intenso no periodo
circumpuberal e os autores concordaram com Newman e Meredith®, que
afirmaram que o aumento das medidas tende a desacelerar com o passar

da idade.

Um ano depois, Savara e Tracy'®’ avaliaram mais uma amostra
longitudinal, desta vez com 52 meninos de 3 a 16 anos. Seguindo a
mesma metodologia do estudo anterior, eles demonstraram que a largura

bigoniana € maior, aos 5 anos de idade, em meninos que em meninas.
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Korn e Baumrind® utilizaram implantes metélicos e fizeram
radiografias frontais e laterais em 31 individuos (11 do género masculino e
20 do género feminino) entre 8,5 e 15,5 anos de idade. Dois implantes
metalicos foram colocados na mandibula, unilateralmente, um no corpo
mandibular e outro no mento. Os individuos foram acompanhados por um
periodo total de aproximadamente 9 anos. Para obtencdo da distancia
entre os implantes, um modelo geométrico foi criado e a distancia foi
calculada matematicamente. Um aumento significante foi observado na
distancia entre os implantes (0,28 mm/ano), sugerindo um aumento
transversal das estruturas basais da mandibula. Um achado interessante
foi que ocorreu um aumento transversal significante em 4 de 12 individuos
tratados e em 5 de 17 nao-tratados, o que contradiz o conceito comum de
que a base 6ssea mandibular ndo sofre alteracdo transversal apds a

fusdo da sutura sinfiseana.

Snodell et al.**° realizaram um estudo longitudinal cefalométrico do
crescimento craniofacial. Os autores concluiram que o crescimento
transversal da face apresenta intensidade menor e término mais precoce
quando comparado as dimensdes sagitais e verticais. Observaram ainda
que o aumento transversal das bases 6sseas foi maior para a maxila do
que para a mandibula e que apos a erupcdo dos primeiros molares
inferiores praticamente a dimensdo transversal da mandibula ficou

estabilizada.
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.3> estudaram as dimensdes transversais de maxila e

Cortella et a
mandibula numa amostra de 35 individuos (17 do género masculino e 18
do género feminino). Os pontos jugal direito e esquerdo e antegoniano
direito e esquerdo foram selecionados para determinacdo das medidas na
radiografia pdstero-anterior. Os autores observaram que a velocidade do
crescimento transversal da face coincidiu, em média, com o surto de
crescimento pubertéario, por volta de 11,5 anos para o género feminino e
13,5 anos para o género masculino. Além da diferenca na época do surto
de crescimento, outro aspecto ndo foi similar entre os géneros: a
dimenséo transversal mandibular dos meninos continuou aumentando até
depois do surto de crescimento, num padrdo semelhante ao crescimento
em comprimento e altura, o que nao aconteceu nas meninas. Foi
observado que o crescimento em largura da mandibula terminou antes
que o crescimento sagital e vertical, com excecao da regido posterior dos
maxilares que continuou na mesma propor¢ao que o crescimento sagital.
Uma observacéo interessante foi que o crescimento transversal da maxila
foi relativamente maior que o da mandibula, sendo um possivel
mecanismo compensatorio para a preservacao de uma oclusao posterior
normal: a distancia inter-molares superior acompanhou o0 aumento em
largura da mandibula, ou seja, o aumento da distancia inter-molares
superior correspondeu a 52% do aumento da distancia inter-zigomatica,
enguanto que o aumento da distancia inter-molares inferior correspondeu

a apenas 17% do aumento da distancia inter-goniana.
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Iseri e Solow®® também mostraram existir um aumento progressivo
da base mandibular. Os autores utilizaram uma amostra de 10 individuos
com implantes metalicos bilaterais na mandibula, oriunda dos arquivos de
Bjork. O estudo foi composto por 3 pacientes do género feminino e 7 do
género masculino que foram observados dos 6 aos 23 anos de idade. Os
resultados mostraram um aumento gradual entre o0s implantes
mandibulares até os 18 anos, apos essa idade a distancia praticamente
se manteve inalterada até os 23 anos. O aumento total observado no
periodo entre 7 e 18 anos foi em média de 1,6 mm, com desvio padrdo de
0,42 mm, o que corresponde a um aumento anual de 0,13 mm. A
velocidade do aumento transversal diminuiu gradualmente dos 6 aos 10
anos, com dois posteriores picos aos 11 e 14 anos, voltando a reduzir até
os 18 anos de idade. Os autores relataram as forcas oclusais
mastigatorias durante o crescimento poés-natal como uma possivel
explicacdo para esse aumento transversal da base mandibular. Essa
carga mastigatoria poderia influenciar a remodelacdo 0ssea do corpo
mandibular produzindo ou permitindo um dobramento gradual permanente
entre as duas metades mandibulares.

Gandini e Buschang®® mostraram existir um aumento entre os
implantes mandibulares de 0,19 mm em um periodo de 2,6 anos. Esse
valor é menor que aquele encontrado por Korn e Baumrind®® (0,28
mm/ano). Essa diferenca se deve a idade mais elevada da amostra de

Gandini e Buschang*®, com conseqiiente menor potencial de crescimento.
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Araujo e Buschang®, em uma ampla revisdo sobre o crescimento e
desenvolvimento transversal dos maxilares, afirmam que ocorre um
aumento da base mandibular num periodo dos 6 aos 16 anos de até 3
mm, dependendo do potencial de crescimento individual. A origem desse
aumento nao é bem definida, pode ser por uma acomodacéo na regido da
sinfise mandibular ou por um dobramento gradual entre as duas metades
mandibulares, produzido pelas forcas oclusais.

Ainda nesse trabalho, os autores fazem uma comparacéo entre o
desenvolvimento dos arcos dentéarios com as bases maxilares e relatam
gue dos 6 aos 12 anos de idade o arco dentario, de uma maneira geral,
apresenta um aumento transversal superior a sua base 6ssea. Dos 12 aos
17 anos, as distancias inter-caninos superior e inferior diminuem e as
distancias inter-molares superior e inferior aumentam. As bases 0sseas
continuam a crescer transversalmente, porém desta vez apresentam
valores superiores quando comparados com a expansao dento-alveolar.
Ao questionarem a razao pela qual os arcos dentarios ndo acompanham
o desenvolvimento transversal de suas bases 0sseas, 0s autores apontam
a migracao mesial dos dentes, associada a diminuicdo do comprimento do
arco dentario, como uma possivel explicacdo e sugerem a oportunidade
de expanséo dos arcos como alternativa de tratamento.

A concluséo do trabalho é que a dimensao transversal mandibular,
considerada inalteravel, pode ser aumentada em pacientes jovens e com

arcos dentarios constritos.
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3 TRATAMENTO DO APINHAMENTO DENTARIO

Ao longo da histéria da Ortodontia, diversas alternativas tém sido
propostas para o tratamento do apinhamento dentario associado a
deficiéncia mandibular transversal. Expansdo dos arcos dentarios,

extracBes dentdrias e cirurgia ortognatica sdo as principais.

3.1 Expanséo dos arcos

Existem, na literatura, diversos autores que afirmam que a
distancia inter-caninos inferior deve ser inalteravel®®’*2? Eles se
baseiam no principio que a dimensdo anterior do arco dentario é
precocemente estabelecida e mantida por varias décadas devido ao
equilibrio muscular presente. Uma alteracéo da distancia inter-caninos por
expansdo do arco mandibular podera desequilibrar o sistema, causando
uma possivel instabilidade dos resultados. Além disso, o risco de
problemas periodontais que podem surgir ao se movimentar os dentes
fora do seu 0sso de suporte também deve ser considerado®.

Por outro lado, existem trabalhos que mostram que alteracdes
transversais no arco mandibular com aparelhos ortoddnticos sao
possiveis e relativamente estaveis®’.

Muitos autores tém utilizado aparelhos para expandir o arco

mandibular. Frankel**

descreveu a acéo dos escudos vestibulares do seu
aparelho na correcao do apinhamento durante o processo de erupc¢ao. Ele

relatou mudancas significativas na forma de arco.
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Frankel e Frankel* avaliaram os efeitos do aparelho de Frankel em
80 pacientes com grande deficiéncia de comprimento de arco e relataram
um aumento em largura de 3,3 - 4,0 mm na regido posterior. Ap6s um
periodo de 4,5 anos de contencéo, houve uma recidiva de 1 mm na regiao
de pré-molares e de menos de 1 mm na regido de molares, indicando que

a maior parte da expansao conseguida foi mantida.

Hime e Owen® observaram os efeitos do aparelho de Frankel em
11 pacientes e verificaram que 0 maior aumento transversal ocorreu na
area de primeiros pré-molares (3,4 mm), de segundos pré-molares (1,9
mm), de caninos (1,5 mm) e de primeiros molares (1,4 mm). A recidiva
apos quatro anos de contencdo foi de menos de 1 mm na area de pré-
molares e molares de cinco pacientes. O apinhamento, nesses pacientes,

aumentou 0,4 mm nesse periodo.

Werner et al.*'®

avaliaram os efeitos da placa labio-ativa (PLA) em
32 pacientes durante a dentadura mista (idade média de 9,9 anos). Eles
encontraram expansao significante entre caninos, pré-molares e molares,
sendo maior entre 0s primeiros pré-molares. Também verificaram
aumento transversal dos arcos, principalmente no segmento anterior, e
diminuicdo de 2,42 mm do apinhamento. Nove pacientes foram

reavaliados dois anos depois do tratamento, demonstrando um aumento

de 0,3 mm do apinhamento, o que sugere boa estabilidade.

27
l.

Buschang et al.“” revisaram trés trabalhos em que a correcdo da

discrepancia do comprimento do arco dentério foi realizada de trés formas
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diferentes. O primeiro trabalho avaliou os efeitos da placa labio-ativa
(PLA) sobre o arco dentario e observou que o escudo de acrilico da
regido anterior produziu maior deslocamento da musculatura labial e,
conseqguentemente, maior deslocamento distal dos molares inferiores. As

coroas dos incisivos e caninos inferiores inclinaram para vestibular.

No segundo trabalho foram comparados os efeitos da PLA e do
expansor removivel e concluiu que a PLA é mais indicada para casos com
apinhamentos localizados na regido antero-inferior e para preservacao do
“leeway space” apos a esfoliagdo dos molares deciduos. J& o expansor
removivel foi preconizado para apinhamentos moderados na regido
anterior em que 0s incisivos néo estejam necessariamente verticalizados,
pois 0 espaco criado para o alinhamento decorre do aumento da distancia
inter-canino, e ndo da vestibularizagdo dos incisivos, como acontece com
a PLA. Em relagdo ao aumento da dimens&do posterior do arco

mandibular, a PLA apresentou maiores ganhos que o expansor removivel.

No terceiro trabalho foi avaliada a estabilidade transversal dos
arcos dentarios quando submetidos a terapia simultdnea de expansado
rapida da maxila e PLA, com finalizacdo com aparelhos fixos. A amostra
foi subdividida em dois grupos: um grupo usou como contencao inferior a
barra 3-3 e 0 outro grupo néo utilizou nenhum tipo de contengédo. Um ano
apos a remocdo do aparelho fixo, os resultados foram avaliados: o
tratamento aumentou a dimensao transversal dos arcos dentarios e o

grupo de contencd@o se mostrou mais estavel. No grupo sem contencéo, a
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distancia inter-caninos recidivou 50% do total expandido e na regido
posterior a recidiva foi de apenas 10%. Ainda assim, os resultados foram
considerados estaveis apds um ano de pds-tratamento, jA que os estudos
afirmam que as maiores recidivas ocorrem em um curto periodo apos o

término do tratamento.

Apdés essa revisdo, 0s autores concluem que a dimensédo
transversal mandibular pode ser aumentada em pacientes jovens e com

arcos inicialmente atrésicos, com chances de bons resultados.

Em todos os trabalhos citados, foi comum a idéia de promover a
expansado precocemente, ou seja, antes da erupcdo dos dentes
permanentes. Acreditava-se que quando a expansao era realizada em
mais tenra idade, haveria a adaptacdo muscular com alteracéo do trajeto
de erupcdo dos dentes permanentes e, consequentemente, maior
estabilidade do tratamento. Lutz e Poulton’ discordaram de tal idéia. Eles
avaliaram a estabilidade da expansdo em 13 pacientes (6 do género
masculino e 7 do género feminino) com idades entre 4 e 7 anos no inicio
do tratamento. A expansao foi realizada com aparelho removivel em 11
casos e com aparelho fixo em 2. Os resultados foram comparados com
um grupo controle (2 do género masculino e 10 do género feminino) com
idades entre 3 e 5 anos. Os dados foram obtidos durante um periodo de
seis anos para avaliacdo dos efeitos em longo prazo. A conclusdo do
trabalho foi que a expansédo de caninos e primeiros molares inferiores

deciduos parece ter pouca influéncia no processo de erupcdo dos seus
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sucessores. O aumento da distancia inter-caninos € conseguido durante o
uso do aparelho, mas tende a recidivar, atingindo o mesmo valor dos
casos nao-tratados. A Unica excecdo € para a distancia entre 0s

segundos molares inferiores deciduos, que foi mantida.

Essa observacao de que a distancia inter-caninos tende a diminuir
com o passar da idade esta de acordo com diversos trabalhos®*"*12, E
por essa razao que a expansao do arco inferior ndo tem sido indicada em

adultos, pois ha grandes chances de recidiva?’. Ndo ha, na literatura,

trabalhos que demonstrem expansdo mandibular estavel em adultos®.

3.2 Extracdes dentéarias

Um dos maiores dilemas da historia da Ortodontia se refere a
extracdo versus ndo-extracdo®*®. Dentre os fatores que influenciam

essa decisdo destacam-se a quantidade de apinhamento™®%

e a
protrusao labial que o paciente apresenta, em virtude da inclinacdo dos
incisivos'®®¥® Com a introducéo do cefalostato por Broadbent®®, em
1931, a cefalometria teve grande avanco na Ortodontia. Diversos

estudiosos*t!!

propuseram analises cujas medidas determinavam se
seriam feitas ou n&o extracbes. Essas medidas se baseavam
predominantemente em estruturas dento-esqueléticas, considerando
apenas superficialmente os tecidos moles.

Diante da subjetividade da avaliacdo da estética facial nas anélises

cefalométricas e percebendo a relacdo do tratamento ortodéntico com a
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estética facial, os pesquisadores buscaram estabelecer medidas que

permitissem relacionar o perfil facial com padrdes esqueléticos e

|102 d115

dentarios. Nesse sentido, Riedel'®, Twee e Holdaway>**®> deram
grande contribuicdo. Entretanto, suas andlises consideravam
essencialmente a posicdo do incisivo inferior.

Com a crescente preocupacdo da comunidade ortodontica em

1 criticou a

tratar os pacientes buscando ideais cefalométricos, Wylie'?
avaliacdo da finalizacdo, bem como do proprio planejamento inicial,
tomando-se como base somente a inclinagdo do incisivo inferior com o
plano mandibular ou com o plano de Frankfurt. Alertou para a
variabilidade de posi¢cédo destes dentes, mesmo diante de resultados com
faces agradaveis. Argumentou que a qualidade do resultado final esta
mais vinculada ao padrao favoravel de crescimento do paciente do que
especificamente a inclinacdo dos incisivos ou a mudanca da posi¢cdo dos
mesmos durante o tratamento.

Posteriormente, outros autores estabeleceram analises com

medidas do terco inferior da face >*°>°%10

, 0 de maior destaque para o
ortodontista. Ainda assim, 0s pesquisadores acreditavam que 0S
contornos do terco inferior da face refletiam a forma dos tecidos
esqueléticos subjacentes, o que foi esclarecido por Burstone®® quando
demonstrou a grande variabilidade do perfil tegumentar entre os

individuos, em funcao da espessura dos tecidos moles. Concordando com

ele, Neger®” afirmou que n&o ha necessariamente uma correlagéo positiva
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entre oclusdo excelente e perfil ideal e que por isso o perfil tegumentar
deve ser avaliado separadamente. Dentre as analises do perfil,

destacamos a de Arnett et al.®’

, que combina medidas tanto dento-
esqueléticas como de espessura e comprimento dos tecidos moles.

Proffit®’, em 1994, avaliou a prevaléncia das extracdes dentarias na
Universidade da Carolina do Norte ao longo de 40 anos, entre 1953 até
1993. As extracdes de quatro pré-molares aumentaram de 10%, em 1953,
para 50%, em 1963 e permaneceram entre 35 e 45 % nos anos oitenta.
De modo geral, os casos com extragcbes abrangeram 30% dos
tratamentos em 1953, atingiram um maximo de 76% em 1968 e
retornaram a 28% em 1993, sendo que a maior porcentagem sempre foi a
dos quatro primeiros pré-molares. Esses indices parecem refletir a
importancia que a andlise facial passou a exercer no processo de
diagnéstico: o ortodontista passou a ver ndo s6 a cefalometria, mas
também a face do paciente, para definir se a extracdo de dentes
favoreceria sua ocluséo e sua estética facial.

As caracteristicas faciais que mais agradam profissionais e leigos
vém sendo estudadas a fim de promover mais objetividade a analise
facial. No classico trabalho sobre os conceitos de estética facial, em 1970,
Peck & Peck® examinaram 52 adultos jovens com boa estética facial e os
submeteram ao julgamento da populacao leiga. Os autores verificaram

que o publico preferia perfis mais cheios e padrdes dento-faciais mais

protrusos.
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Arnett e Bergman’ recomendaram que o angulo nasolabial deve
apresentar entre 85° a 105°, podendo ser um pouco mais obtuso para o

género feminino.

Auger e Turley™® questionaram se a estética do perfil facial havia
permanecido inalterada ao longo do século XX e observaram que as
modelos mais recentes apresentam labios mais cheios e mais

anteriormente posicionados.

Outra caracteristica que vem recebendo atengcdo é o corredor
bucal. Em um estudo recente, Johnson e Smith®® investigaram a influéncia
do corredor bucal na estética do sorriso, em pacientes tratados com e
sem extragcbes de primeiros pré-molares. Eles ndo encontraram relagéo

entre extragdes dentarias e corredor bucal.

Moore et al.®*, buscando determinar a influéncia do corredor bucal
na estética do sorriso, alteraram, digitalmente, os dentes posteriores em
fotografias de sorriso de homens e mulheres. Criaram cinco variagdes de
sorrisos: estreito (28% de corredor bucal), meio-estreito (22% de corredor
bucal), médio (15% de corredor bucal), meio-largo (10% de corredor
bucal) e largo (2% de corredor bucal), as quais foram submetidas a um
julgamento por leigos. Os resultados demonstraram que (1) um sorriso
mais largo (minimo de corredor bucal) é esteticamente mais atraente que
um sorriso estreito (corredor bucal largo), e que (2) ndo houve diferenca
estatisticamente significante entre sorrisos de homens e mulheres, nem

entre o julgamento de homens e mulheres. Os autores concluiram que
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corredor bucal amplo deve ser incluido na lista de problemas durante o

planejamento ortodoéntico.

Com a preferéncia estética da populacdo estabelecida, o papel do
ortodontista € determinar um plano de tratamento que associe melhora na
ocluséo e no aspecto facial do paciente.

As extragbes sdao comprovadamente um tratamento eficaz nos
casos de grande quantidade de apinhamento e protrusdo™%*°
Entretanto, quando a intensidade desses fatores € sutil ou moderada,
surgem duvidas quanto & realizacdo de extracdes*®. Assim, outros
aspectos devem ser considerados, como o0 padrao de crescimento e as

caracteristicas faciais®>*.

Caracteristicas como retrusao labial, labio superior fino, angulo
nasolabial aumentado, nariz e mento proeminentes contra-indicam a

4113 Desta forma, outras

extracdo, pois irdo ficar mais acentuadas
alternativas de tratamento devem ser consideradas no tratamento do

apinhamento, de modo beneficiar a estética facial.

3.3 Tratamento cirdrgico convencional

Nos pacientes adultos, que j4 ndo apresentam crescimento e em
cujos arcos a expansao tem grandes chances de recidiva, o tratamento
indicado para o apinhamento associado a problemas transversais é a

cirurgia ortognatica.
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Nos casos de problemas transversais maxilares em adultos, a
expansao rapida da maxila cirurgicamente assistida € um procedimento
bastante utilizado, porém considerado um dos menos estaveis quando

comparado a outros tipos de cirurgia ortognatica'®.

Bays e Greco™ avaliaram 19 pacientes tratados com expansao
rapida da maxila cirurgicamente assistida e encontraram recidiva de 9%
nos caninos, 1% nos pré-molares e 8% nos molares. Pogrel et al.?®, no
mesmo ano, avaliaram 12 pacientes tratados com o mesmo procedimento
e relataram 7,5 mm de expansdo na regiao de molares com uma recidiva
de 0,9 mm (12%). Profitt et al.'®, observando a grande incidéncia de
recidiva da expansao rapida da maxila cirurgicamente assistida, sugeriram
a colocacao de enxertos de hidroxiapatita para melhorar a estabilidade

dos resultados.

A utilizacdo de enxertos (aloplasticos ou autdgenos), no entanto,
apresenta alguns problemas: os enxertos de material aloplastico, apesar
da boa biocompatibilidade, ndo preenchem completamente a fenda
(“gap”) criada na cirurgia, causando possivel instabilidade; com os
enxertos autdégenos pode ocorrer morbidade do sitio doador e tendéncia
de reabsor¢do do enxerto apds a cirurgia, aumentando as chances de

recidivat®®1?,

Assim como na maxila, o tratamento cirirgico com osteotomia da
sinfise mandibular é considerado o tratamento de eleicdo para a

deficiéncia mandibular transversal. Entretanto, esse tipo de cirurgia nao
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tem sido bem aceito devido a algumas limitacdes: risco de problemas
periodontais, que podem ocorrer quando 0s segmentos 0sSseos Sao
rapidamente separados; dificuldade de adequada fixacdo rigida,
aumentando as chances de recidiva; incapacidade da musculatura
adjacente de se distender em grande quantidade e bruscamente, com
tendéncia a voltar a condicao inicial; escassez de suprimento sanguineo,
gue pode causar necrose dos tecidos; e necessidade de utilizacdo de
enxertos, cujos problemas foram anteriormente citados®**’.

Diante dessas limitacdes, uma abordagem de tratamento mais
recente se apresenta como alternativa para resolver o problema de
apinhamento associado a deficiéncia transversal mandibular: a distragéo
osteogénica meédio-sagital da mandibula (DOMM). A técnica produz novo
0SSO na regido da sinfise mandibular, sem a necessidade de enxertos
0sseos, aumentando transversalmente a base 6ssea inferior. Esse ganho
transversal cria espacos no arco dentario mandibular, permitindo o
alinhamento estavel dos dentes sem, contudo, prejudicar o perfil do

paciente.

4 DISTRACAO OSTEOGENICA

4.1 Historico
A origem da distracdo osteogénica (DO) remonta aos tempos de
Hipocrates, que ha mais de dois mil anos ja tracionava segmentos 0sseos

por meio de um aparelho externo rigido®. Mais tarde, a integracéo dos
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conceitos de tracao, fixacdo 6ssea, técnica de osteotomia e formacgéo de
calo 6sseo foi responsavel pelo desenvolvimento do que hoje é a
distracdo osteogénica.

A primeira ocorréncia de tracdo continua de fragmentos de 0ssos
longos fraturados data do século XIV®® . Durante o século XIX, diversos
ortopedistas utilizaram a fixacdo externa para manipular fragmentos
0sseos, modificando o desenho dos aparelhos (fixadores). Dentre esses,
destacamos Clayton Parkhill®®, considerado pela literatura americana
como o “pai” da fixacdo externa. Em 1894, ele apresentou o que seria
efetivamente o primeiro fixador externo. O modelo apresentava dois pinos
proximais e dois distais a fratura, fixados em apenas uma cortical 6ssea e
conectados entre si por um sistema de grampos. Com o0 tempo, outros
sistemas de fixacdo externa foram desenvolvidos, melhorando os
aparelhos inicialmente descritos e, inclusive, introduzindo o aco inoxidavel
para sua confecc¢ao.

A primeira cirurgia para divisdo Ossea, a osteotomia, foi
desenvolvida por J. R. Barton, em 1826 e, em 1880, Macewen descreveu
a formacéo de novo 0sso na regido fraturada, denominado “calo 6sseo”.

Em 1905, Codivilla®* combinou todos esses conceitos e realizou o
primeiro alongamento 0sseo utilizando a fixacdo externa depois de uma
osteotomia no fémur. Surge, ai, a distracdo osteogénica (do latim

distractio, divisdo, separacdo do que estava junto ou concentrado; do

grego osteo, 0sso e genes, geracéo)®.
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Posteriormente, outros cirurgibes modificaram a técnica de
osteotomia, o protocolo da distracdo e o aparelho para fixacdo dos
segmentos 0sseos, mas foi o cirurgido russo Gauvril llizarov quem deu
importante contribuicdo para o desenvolvimento da distracdo osteogénica.
Em 1951, ele desenhou um novo aparelho de fixacdo dos fragmentos
0sseos que garantia estabilizacdo sem, contudo, impedir a funcéo
fisiologica. Em seguida, desenvolveu uma técnica de osteotomia
subperiostal (corticotomia), além de um protocolo de tratamento,
preconizando 5 a 7 dias de periodo de laténcia, seguido de ativacdo de 1
mm por dia em quatro incrementos de 0,25 mm®*.

Baseado em sua experiéncia clinica, llizarov descobriu dois
principios biologicos da distracdo osteogénica conhecidos como “Efeitos
llizarov”: (1) efeito de “tensdo-estresse” e (2) influéncia do suporte
sanguineo e quantidade de ativacdo. O primeiro afirma que os tecidos
0sseos submetidos a uma tracdo lenta e continua se ativam
metabolicamente. O segundo relaciona a quantidade de ativacdo com o
suporte sanguineo. Se este ndo é suficiente para nutrir 0 processo com
certa quantidade de ativacdo, o osso responde de forma desfavoravel,
com atrofia ou degeneracdo®>®*.

Ainda segundo llizarov, a quantidade e qualidade dos 0ssos recém-
formados dependem de: (1) rigidez de fixacdo dos fragmentos 0sseos; (2)
danos causados aos tecidos periostais durante a osteotomia; (3)

velocidade da distracéo e (4) freqiiéncia da distrac&o™>®°.
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A distracdo osteogénica, portanto, € definida como o processo de
neo-formacdo Ossea entre as superficies dos segmentos 0sseos
gradualmente separados por tracdo mecanica incremental®®®.
Especificamente, o processo se inicia quando uma forca de tracdo é
aplicada ao calo 6sseo que une 0s segmentos 0sseos e continua até que
o tecido seja estirado. A tracdo gera tensdo no calo 6sseo e estimula a
formacdo de novo o0sso paralelamente ao vetor da distracdo. Um aspecto
importante € que as forcas aplicadas ao 0osso também criam uma tenséo
nos tecidos moles adjacentes, iniciando uma sequéncia de alteracdes
adaptativas denominadas “distracdo histogénica”, que ocorre em
diferentes tecidos como pele, vasos sanguineos, nervos, musculos,

ligamentos e cartilagens. Essas alteracfes permitem maior quantidade de

movimentacado esquelética, mas com menor risco de recidiva.

A distracdo osteogénica tem despertado cada vez mais interesse
devido ao grande potencial que apresenta para resolver deformidades
esqueléticas, seja na ortopedia médica, seja na cirurgia cranio-facial, seja

na ortodontia.

4.2 Aspectos Bioldgicos

Com o desenvolvimento da distracdo osteogénica, 0os estudiosos
procuraram entender os fundamentos biolégicos do processo,

questionando-se como responderiam o0 0sso, 0 ligamento periodontal,
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vasos sanguineos, musculos e nervos a todo o processo de alargamento

transversal da mandibula.

Assim, a distracdo osteogénica pode ser dividida em quatro

fases®0:8 :

1. Osteotomia - a divisdo do osso em dois segmentos deve ser
feita com refinada técnica cirirgica de modo a preservar ao

maximo o suprimento sanguineo, o periésteo e o enddsteo®.

2. Laténcia — periodo entre o procedimento cirlrgico e o inicio da
tracdo dos segmentos 06sseos. Ocorre a formacdo do calo
reparador, ou seja, ocorre regeneracdo dos tecidos moles,
periésteo e vasos sanguineos, bem como proliferacdo das
células osteogénicas. O periodo de laténcia pode variar de 5-7
dias®* até 14-21 dias®. Esses Ultimos autores afirmaram que a
ativacdo da distracdo néo deve ser feita depois de 21 dias do
periodo de laténcia porque ocorre uma consolidacao prematura

do calo ésseo. De acordo com Constantino et al.*?

, 0 periodo de
laténcia para os ossos da face ndo deve ultrapassar dez dias,
pois como O suprimento sanguineo é maior nessa area, ocorre

uma deposi¢cdo 6ssea mais rapida do que nos 0ssos longos.

3. Distracéo — periodo de separa¢éo gradual do 0sso por ativacao
do aparelho. llizarov® afirmou que a ativacdo deveria ser feita
no ritmo de 1 mm por dia, dividido em quatro incrementos de

0,25 mm a cada 6 horas. Ativacdes menores que 0,5 mm/dia
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poderiam causar unido prematura dos segmentos, e ativacées
maiores que 1,5 mm/dia ocasionariam falta de unido entre eles.
4. Consolidacdo — periodo em que se completou a distracdo até a
maturacdo do novo osso formado, quando entdo o aparelho
pode ser removido. A deposi¢do 6ssea ocorre em toda a fenda
(“gap”), mas se inicia nas extremidades da osteotomia®'?.
Nesses locais, espiculas Osseas delgadas se orientam na
direcdo da distracdo, estendendo-se das margens para o
centro, onde ainda ndo ha tecido calcificado®®. Karaharju-
Suvanto et al.®* avaliaram a distraco osteogénica realizada em
mandibulas de 17 ovelhas em crescimento. Eles confirmaram
que a primeira evidéncia radiografica de deposicdo Ossea é
vista, geralmente, trés semanas depois da distracdo. Afirmaram,
ainda, que o nivel de calcio aumenta progressivamente e que,
entre dois e cinco meses depois da distracdo, atinge 75% do
nivel de célcio de um osso normal. Esse fato pode ser
observado, por meio de radiografias, pelo aumento da

radiopacidade na fenda (“gap”) da distracao.

42.1 Osso

Existe, na literatura, uma controvérsia quanto ao tipo de osso que
se forma na fenda (gap) da distracdo. Aronson et al.® sugeriram que o

novo 0sso € inicialmente formado por ossificacdo intramembranosa. Por
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outro lado, Alho et al.®, Kojimoto et al.®® e Karaharju-Suvanto et al.®
classificaram o processo de ossificacdo como endocondral, devido a
grande presenca de cartilagem na area, semelhante ao que tem sido

observado nas epifises de ossos longos. Komuro et al.®’

, que estudaram
histologicamente mandibulas de coelhos, observaram formacoes
cartilaginosas no estagio inicial, em 9 entre 10 coelhos, apesar da
quantidade de cartilagem ter variado de um coelho para outro. Quatro
semanas depois do fim da distracdo, as formacdes cartilaginosas
desapareceram, sugerindo que o novo 0sso é formado parcialmente por

ossificacdo endocondral, mas também sofre remodelacdo. O osso maduro

ficou evidente 8 a 10 semanas depois do fim da distracao.

.12 realizaram DOMM em nove macacos e encontraram

Bell et a
formacdo d6ssea intramembranosa no sitio da distracdo, além de alguns

focos de ossificacdo endocondral.

bY

Quanto a qualidade do osso formado com a distragcdo, alguns
estudiosos compararam o0 0sso normal com o 0sso recém-formado, a fim

de esclarecer essa questéao.

Karaharju-Suvanto et al.®*

avaliaram a distracdo osteogénica
realizada em mandibulas de 17 ovelhas em crescimento e concluiram
que, um ano depois da distragcdo, o osso do lado operado estava
histologicamente idéntico ao osso-controle. No entanto, esse novo 0Sso
pode nao ter a mesma resisténcia do 0sso normal, como afirmou

2
1.3

Constantino et al.”*, que executaram a distragdo osteogénica em
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mandibulas de trés cées adultos. Eles concluiram que um ano depois da
distracdo, o novo 0sso tem 77% da for¢ca do osso mandibular normal. Vale
salientar que a formacdo de osso de boa qualidade € de extrema

importancia para reduzir o potencial de recidiva®.

4.2.2 Vasos sanguineos

Como ocorre em uma fratura, espera-se que durante o processo de
distracdo osteogénica o0 suprimento sanguineo aumente para a
reconstituicdo dos tecidos da regido.

Paley®® verificou que o suprimento sanguineo durante a distracdo
osteogénica chega a variar de 160% a 300% acima do normal e
permanece 30% a 40% maior que o normal durante a fase de
consolidacéo.

Karp et al.®®

avaliaram histologicamente a distracdo osteogénica
em céaes e concluiu que ha evidéncia de novos vasos sanguineos, em

comparacao ao lado nao-operado.

4.2.3 Fibras colagenas e ligamento periodontal

As fibras colagenas apresentam orientacdo bem definida durante a
tracdo dos segmentos 0sseos na distracdo osteogénica. Panikarovsky et
al.”> acompanharam histologicamente o processo de cicatrizagédo pos-
distracdo em mandibulas de 41 cées e concluiram que as fibras servem

de base para o crescimento 6sseo em seu processo de alongamento.
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.12 realizaram a DOMM em nove macacos adultos (Macaca

Bell et a
mulatta) utilizando um aparelho dento-suportado e observaram um
aumento em espessura do ligamento periodontal dos incisivos centrais
inferiores, ou seja, os dentes contiguos ao sitio da distracdo. Além disso,

as fibras colagenas do ligamento apresentaram-se dispostas

paralelamente a direcdo das forcas da distracao.

4.2.4 Nervos

Quando os segmentos 6sseos sdo submetidos a tracdo durante a
distracdo osteogénica, ocorre uma mielinizacdo ativa nos nervos
tracionados. A regeneracdo axonal garante que a inervacdao do segmento
distal seja preservada®.

Block et al.?°

realizaram distracdo osteogénica para alongamento
de mandibulas de cées e concluiram que quando o nervo alveolar inferior

€ submetido a leve tracédo, sua desmielinizacdo € minima e reversivel.

4.2.5 Musculos

Fisher et al.*? fizeram um estudo histolégico das mudancas que
ocorrem em musculos de mandibulas de cédes submetidos a distracéao
osteogénica e concluiram que o processo de adaptacdo muscular ocorre
por regeneracdo e hipertrofia, o que reforca a idéia de que ha um menor

risco de recidiva quando a distracdo é comparada a cirurgia ortognatica.
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5 DISTRAGAO OSTEOGENICA CRANIOFACIAL
A distracdo osteogénica craniofacial foi fundamentada nas
experiéncias prévias de distracdo em 0ssos longos e também reuniu os

conceitos de tracdo, osteotomia e fixacdo>*.

5.1 Tragéo dentofacial

Sob uma perspectiva ortodontica, a aplicacéo de forcas de tracao e
compressao aos 0ssos da face ndo € um conceito recente. Principios de
tracdo tém sido utilizados na Odontologia desde o século XVIII, para a
correcdo de deficiéncias esqueléticas. Por volta de 1728, Fauchard
descreveu o uso de um arco de expansdo que alargava o arco dentéario
apinhado. Entretanto, o movimento realizado era apenas dentario™’.

Wescott, em 1859, foi o primeiro a relatar a colocacdo de um
mecanismo nos 0ssos da maxila para corrigir uma mordida cruzada, mas
0 processo durou muitos meses. Um ano depois, Angle realizou 0 mesmo
procedimento com um aparelho conectado aos pré-molares e conseguiu
uma expansao dos 0ssos da maxila em duas semanas. Goddard, em
1893, determinou um protocolo para a expansdo maxilar. Ele ativou o
expansor duas vezes ao dia, durante trés semanas, e aguardou um
periodo de estabilizacdo para permitir a deposicao de “material 6sseo” na

fenda (“gap”) criada®.
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5.2 Osteotomias craniofaciais

O primeiro procedimento cirargico para a correcdo de uma
deformidade craniofacial foi descrito em 1848, quando Hullihen realizou
uma osteoplastia em uma mandibula prognéatica. Ja o tratamento cirargico
de retrognatia mandibular s6 foi relatado na primeira década do século
XX, quando Blair demonstrou o uso de osteotomia bilateral horizontal do
ramo para avan¢o de mandibula. Brown, em 1919, e Bruhn-Linderman,
em 1921, também executaram cirurgias para avanco de mandibula, sendo
gue com osteotomias verticais no corpo mandibular. O problema dessas
cirurgias era que a quantidade de avanco era limitada pela instabilidade

da fixacdo dos segmentos 6sseos®.

Ao longo dos anos, a técnica cirtrgica foi sendo aperfeicoada e
ganhando grande aceitacdo. Entretanto, alguns problemas permaneciam
como fatores limitantes, principalmente nas cirurgias de avango
mandibular: danos ao nervo alveolar inferior; instabilidade dos segmentos
0sseos devido ao contato inadequado das superficies 0sseas e fixacdo

insuficiente; recidiva por estiramento muscular®.

5.3 Fixacdo dos segmentos 6sseos

A utilizacdo de mecanismos para fixacdo externa dos segmentos
0sseos e a introducdo da distracdo osteogénica em 0ssos longos

despertou interesse para a distracdo mandibular.
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A aplicacdo de fixacdo externa para fraturas craniofaciais foi
inicialmente descrita por Haynes em 1939. O aparelho utilizado consistia
de vario pinos conectados a uma barra rigida®*.

Em 1941, dois outros modelos de fixadores externos mandibulares
foram desenvolvidos com base nos fixadores externos dos 0ssos longos:
o aparelho de Mowlem e o aparelho de Converse e Waknitz**.

Em 1942, Stader aperfeicoou o desenho dos fixadores ja existentes
e criou o primeiro fixador que permitia ajustes em dois planos do

espaco>”.

5.4 As primeiras distracdes mandibulares

Agrupando os conceitos de tracdo, osteotomia e fixacdo, Rosenthal
realizou, em 1927, a primeira distracdo osteogénica em mandibula, por
meio da ativacdo gradual de um aparelho dento-suportado®.

Kazanjian (1937) e Crawford (1948) também realizaram o
procedimento em mandibula, mas a técnica da distracdo ndo foi
imediatamente aceita devido a falta de controle na manipulagdo dos
segmentos 0sseos, falta de aparelhos distratores adequados e, ainda,
instabilidade da fixacdo 6ssea. A cirurgia convencional permanecia como
a principal alternativa de tratamento para as deformidades
mandibulares®.

O primeiro relato da aplicagdo dos principios de llizarov na

mandibula foi em 1973 por Snyder e Levine. Eles perceberam que a
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distracdo poderia substituir os enxertos comumente usados em cranio e

face34,36

Alguns anos depois, Michieli e Miotti’”’” observaram
histologicamente duas mandibulas de cdes submetidos a distracao
osteogénica para alongamento e demonstraram que ocorreu neoformagao
Ossea a partir das fibras colagenas, as quais se encontravam alinhadas

paralelamente a direcdo da forca da distracdo. Posteriormente, essas

fibras sofreram remodelacéao para formar o 0sso lamelar.

Em 1982, Panikarovski et al.®? realizaram a primeira importante
avaliacdo histolégica em mandibulas de 41 cdes submetidos a distracao
osteogénica. Eles observaram uma zona fibrosa na regido central da
fenda (gap), com fibras coldgenas e capilares sanguineos orientados
paralelamente a direcdo da distracdo. O novo osso formado tinha aspecto
trabecular e se originou dos residuos dos segmentos mandibulares. Os
autores concluiram que o mecanismo de neoformacdo 6ssea que ocorre
na distracdo mandibular € semelhante aquele que ocorre na distracdo de

0ssos longos.

Karp et al.®®

realizaram um estudo experimental semelhante ao de
Panikarovski et al.”? e dividiram a fenda da distracéo (“gap”) em quatro
zonas distintas: (1) zona central de tecido fibroso; (2) zona de neo-
formacao 6ssea; (3) zona de remodelacdo 6ssea; e (4) zona de 0SSO

maduro*.
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Apesar dos bons resultados obtidos com a distracdo osteogénica, a
estabilidade em longo prazo ainda nado é totalmente clara. McCarthy et
al.”® avaliaram a distracdo osteogénica antero-posterior em mandibulas
de quatro pacientes jovens e sindrémicos por um periodo de 11 a 20
meses. Eles observaram que houve cinco milimetros de recidiva em um
paciente que ndo usou o splint pés-cirdrgico.

Habal® afirmou que deve ser feita uma sobrecorrecdo nos
procedimentos de distracdo osteogénica, particularmente na mandibula, a
fim de evitar recidivas e garantir o resultado desejado.

Todos esses estudos permitiram um maior entendimento da
distracdo osteogénica e possibilitaram a utilizacdo do procedimento em

grandes discrepancias craniofaciais, como nos pacientes sindrémicos.

5.5 Distracdo mandibular extra-oral

Em 1992, McCarthy et al.” foram os primeiros a aplicar a técnica
de distracdo osteogénica extra-oral em quatro criancas com anomalias
craniofaciais congénitas.

Molina e Ortiz-Monasterio’”®, em 1995, simplificaram a metodologia

.”® Eles utilizaram uma osteotomia apenas em

utilizada por McCarthy et a
nivel cortical.
Ainda o0s mesmos pesquisadores continuaram estudando a

|.90

distracdo osteogénica extra-oral. Ortiz-Monasterio et a realizaram

distracdo osteogénica em maxila e mandibula, simultaneamente, em sete
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pacientes com idades entre 14 e 32 anos que apresentavam microsomia

hemifacial. Molina et al.®°

trataram com distracdo osteogénica 38
pacientes fissurados, com idades entre 6 e 12 anos. Os dois trabalhos
enfatizaram que o procedimento apresenta bons resultados em pacientes
com anomalias craniofaciais. Para os autores, a maior vantagem da

distracdo osteogénica € a distensdo progressiva dos tecidos moles, sem a

necessidade de osteotomias complexas.

Apesar do sucesso da aplicacdo da distracdo osteogénica ao
esqueleto craniofacial, os primeiros distratores extra-orais atuavam em
apenas uma direcdo. Assim, se as deficiéncias mandibulares eram
localizadas somente no ramo ou corpo mandibular, a correcdo era
satisfatoria. Entretanto, nos pacientes com sindromes congénitas, em que
a deformidade envolvia ramo, corpo e angulo da mandibula, havia a

necessidade de realizar a distracdo em duas direcdes®.

Molina e Ortiz-Monasterio foram os primeiros a realizar distracao
osteogénica bidirecional na mandibula. Eles criaram dois sitios de
distracdo por meio de duas corticotomias: horizontal no ramo e vertical no
corpo da mandibula. Isso permitiu o alongamento das duas partes da

mandibula simultaneamente®®.

Outros dispositivos foram desenvolvidos de modo a permitir a
manipulacdo dos segmentos 6sseos em varios planos do espago, mas 0s
pacientes ficavam apreensivos nao pela eficiéncia do tratamento, mas

pelo desconforto social de um aparelho extra-oral grande e pelo risco de
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cicatrizes permanentes no rosto. Esses fatores, associados a necessidade
de distratores ainda mais efetivos, levaram ao desenvolvimento dos

distratores intra-orais®*.

5.6 Distracdo mandibular intra-oral

Guerrero*’, em 1990, foi o primeiro a relatar os resultados de
DOMM, com distratores intra-orais, em onze pacientes com deficiéncia
transversal de mandibula. Entre 1994 e 1997, McCarthy et al. e Wangerin
desenvolveram distratores intra-orais praticamente com a mesma

estrutura®®,

A introducdo de distratores intra-orais trouxe como principal
vantagem a discricdo, propria de um dispositivo intra-oral, além da
auséncia de cicatrizes na face. No entanto, ainda permaneceu a limitagao
do restrito acesso a cavidade oral, impossibilitando o desenvolvimento de

aparelhos muito grandes®,

Buscando aperfeicoar a efetividade dos distratores, Guerrero et al.
apresentaram um modelo diferente para aumento da mandibula em
largura e comprimento. O aparelho era adaptado aos dentes por meio de
bandas ortodOnticas e, na parte inferior, havia duas extensdes que eram
adaptadas ao osso. Da mesma forma, Razdolsky et al. desenvolveram
aparelhos em que o mecanismo da distracdo era apoiado em coroas de

aco inoxidavel ou mini-placas para distracdo inter-dental®.
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Para efeito didatico, os distratores intra-orais foram classificados
em 0sseo-suportados (apoiados apenas em estruturas 0sseas), dento-
suportados (apoiados apenas em dentes) e hibridos (apoiados

simultaneamente em 0sso e dentes)'®.

Os estudiosos que realizaram distragdo osteogénica em estruturas
craniofaciais observaram diferencas nos resultados quando da utilizagao
de aparelhos dento-suportados e 6Gsseo-suportados. Block et al.'®
utilizaram um aparelho dento-suportado na distracdo osteogénica para
avanco de maxila em cées e verificaram que o movimento dentario foi
desproporcional ao movimento esquelético (30% de movimento

esquelético e 70% de movimento dentario).

Mais tarde, Block et al.'®

utilizaram um aparelho apoiado em
implantes e concluiram que aparelhos de distracdo com apoio em 0Sso

apresentam proporgao de 85% entre movimento do aparelho e do o0sso.

6 DISTRACAO OSTEOGENICA MEDIO-SAGITAL DA MANDIBULA -

DOMM

Além de utilizada nas diversas estruturas craniofaciais, a distracdo
osteogénica passou a ser aplicada também na sinfise mandibular, a fim
de resolver discrepancias transversais. Caracteristicas como arco
mandibular atrésico, apinhamento dentario antero-inferior e mordida

cruzada posterior bucal indicam a necessidade de expansao mandibular e
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durante muito tempo foram tratadas com expansdo dento-alveolar,
extracBes dentarias ou cirurgia ortognatica.

Proffit e Ackerman®® chamaram a atencdo para o alto risco de
recidiva quando o tratamento por compensacgéo aumenta a distancia inter-
caninos em mandibulas transversalmente deficientes, violando o
“envelope transversal’”, além de aumentar as chances de problemas
periodontais™®.

O tratamento com extracdes dentarias frustra a expectativa do
paciente que nao gosta “dos espacos escuros entre os dentes e as

bochechas”, que deseja “um sorriso cheio”, “um sorriso de Hollywood™*.

O tratamento cirdrgico apresenta, como uma de suas principais
limitacGes, a incapacidade da musculatura de se distender em grande

quantidade e bruscamente, sem o risco inerente de recidiva®.

Diante de tudo isso, os estudiosos tiveram a idéia de adaptar o

990 3 sinfise mandibular para, assim,

protocolo de tratamento de llizarov
aumentar a dimensdo transversal do osso basal da mandibula. A DOMM,
portanto, (1) permitiria 0 alinhamento dos incisivos inferiores de forma
mais estavel, sobre o novo osso formado; (2) ndo comprometeria a
estética facial dos pacientes com as extracdes e, ainda, (3) diminuiria 0s
riscos de recidiva com o acompanhamento gradual dos tecidos moles e
sem a necessidade de enxertos 6sseos.

Guerrero*’ foi o primeiro a relatar essa técnica na sinfise

mandibular, descrevendo-a como “expansdo rapida cirdrgica da
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mandibula”. A técnica consistiu de uma osteotomia vertical na sinfise e

um aparelho dento-suportado para obtencédo da expansao desejada.

Depois, diversos casos de problemas esqueléticos transversais
foram tratados com sucesso por meio de DOMM. Perrot et al. *
descreveram um caso de um menino de oito anos de idade com sindrome
de hipoglossia-hipodactilia que foi tratado com DOMM por meio de um
aparelho 6sseo-suportado. O resultado foi bastante animador, pois 0s

tecidos moles que circundavam a area foram estendidos sem se romper

e, além disso, uma expanséo simétrica da mandibula foi conseguida.

Guerrero et al.*®

relataram o uso de DOMM em dez pacientes (2 do
género masculino e 8 do género feminino) com idades de 13 a 31 anos.
Oito pacientes foram tratados com aparelhos dento-suportados e dois
pacientes, com aparelhos 6sseo-suportados. Os autores enfatizaram que
a DOMM é uma excelente alternativa para tratar deficiéncias transversais

sem a necessidade de extracfes dentarias e que nessas situagfes o

procedimento pode ser um bom substituto para a cirurgia ortognatica.

Bell et al'?, no mesmo ano, avaliaram histolégica e
radiograficamente a DOMM, com o0 uso de aparelhos dento-suportados,
em nove macacos adultos. Eles verificaram que quatro animais
apresentaram diferentes niveis de desinsercdo e inflamacdo da crista
gengival localizada na area da osteotomia e apenas um animal (em que
foi feito um retalho diferente dos demais) apresentou auséncia completa

de tecido de regeneracdo na regiao alveolar. Nos animais em que 0 0SSO
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residual foi mantido dos dois lados da osteotomia, houve formacéo
uniforme de novo 0sso, 0 que nNAo Ocorreu NOS animais em gue 0 0SSO
residual foi mantido em apenas um dos lados. Esse fato reforca a
absoluta necessidade de uma meticulosa técnica cirargica para que
ocorra a completa regeneracdo da area interdental. A analise radiogréafica
demonstrou movimentos desproporcionais entre 0s segmentos 0sseos e
inclinacdes dentarias, 0 que sugere a necessidade de maior ancoragem
O0ssea. Migracdes dos dentes anteriores inferiores na direcdo da fenda
(gap) também ocorreram e a razao para tal parece ser o posicionamento

das fibras periodontais paralelamente ao vetor da distracao.

Outros pesquisadores investigaram o0s efeitos dentarios de

aparelhos distratores dento-suportados, como Hollis et al.®’

, que
descreveram histologica e radiograficamente a DOMM em quatro cées
adultos. Eles concluiram que os dentes se moveram 95% da ativacao do

aparelho e os segmentos 0sseos, 55%, o que demonstra os efeitos de

inclinacdo dentaria dos distratores dento-suportados.

Del Santo Jr. et al.%®

, em um estudo retrospectivo, avaliaram os
efeitos da DOMM, com um aparelho dento-suportado, em 20 pacientes
(11 do género masculino e 9 do género feminino) com idades entre 13,5 e
37,3 anos. Os registros de cada fase do tratamento foram obtidos por

meio de radiografias poéstero-anteriores, telerradiografias laterais e

modelos de estudo.
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As radiografias pdstero-anteriores obtidas depois da distracéo
demonstraram que a distancia entre o0s primeiros molares e,
principalmente, a distancia entre o0os caninos tiveram um aumento
significante. J4 na avaliacdo por meio de modelos de estudo, depois do
tratamento com aparelhos fixos, os maiores aumentos ocorreram na
distancia entre os primeiros molares e na distancia entre os segundos-
pré-molares, enquanto 0s menores aumentos ocorreram entre 0s caninos
e entre os primeiros pré-molares. Essa diferenca de resultados foi
justificada pelos autores como sendo causada pela terapia com aparelhos
fixos. Os espacos conseguidos com a DOMM foram fechados durante o
uso de aparatologia fixa e, para isso, 0s caninos migraram lingualmente,

diminuindo a distancia entre eles.

Outra observacdo dos autores foi o padrdo desproporcional de
abertura da mandibula, caracterizado pela maior expansdo dento-
alveolar, em comparacdo a da base oOssea. Por fim, comentaram a
necessidade de estudos prospectivos com pontos radiograficos de

referéncia mais estaveis para obtencdo de dados mais conclusivos.

Suprindo essa necessidade, Iseri e Malko¢c® avaliaram 20
pacientes, com idades entre 15,8 e 25 anos de idade, tratados com
DOMM. Os pacientes usaram aparelhos dento-6sseo-suportados e doze
deles tinham marcadores metalicos na mandibula. Os resultados foram

obtidos por meio de radiografias postero-anteriores, as quais foram

Cristina Azevedo de Oliveira



73

Revisdo da Literatura

tomadas antes e depois da distracdo, e aproximadamente um ano e meio

depois.

Os autores observaram que as distancias entre os implantes
anteriores, entre os implantes posteriores e entre 0s molares aumentaram
significantemente com a DOMM e se mantiveram durante o periodo de
acompanhamento. Por outro lado, a distancia bicondilar diminuiu e néo
houve alteracdo significante nas distancias bigoniana, biantegoniana,

entre os implantes do ramo mandibular e entre o angulo inter-implantes.

A conclusédo do trabalho foi que a DOMM promove um aumento
transversal da regido anterior da mandibula, sendo uma alternativa
eficiente e estavel para o tratamento de deficiéncia mandibular transversal
e apinhamento antero-inferior. Ainda assim, ressaltaram a necessidade de
mais estudos para avaliar a estabilidade das estruturas dento-alveolares

em longo prazo.

Apesar dos diversos trabalhos acerca da DOMM, algumas
limitacbes permanecem, como 0 numero reduzido de estudos em
humanos para avaliar (1) os efeitos dentarios e esqueléticos do
tratamento em curto e longo prazo, (2) a real necessidade de um aparelho

com ancoragem 0ssea e (3) a estabilidade dos resultados.
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Proposicéao

O objetivo geral do presente trabalho foi avaliar, por meio de
modelos de estudo, os efeitos da distracdo osteogénica médio-sagital da
mandibula (DOMM) em pacientes com distratores dento-muco-
suportados, associada a expansao rapida da maxila e aparelhos fixos.

Os objetivos especificos desta investigacéo foram:

1- Avaliar as alteragdes das dimensdes transversais do arco
inferior apOs a distracao e apds o tratamento ortodontico.

2- Avaliar as alteracGes de perimetro e comprimento do arco
mandibular com o tratamento apés a DOMM e com o tratamento
ortoddntico subsequente.

3- Avaliar as alteracdes do indice de Irregularidade inferior
como resultado do tratamento da DOMM e do tratamento com

aparelhos fixos.
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Material e Método

MATERIAL

Para o presente trabalho, foram avaliados modelos de estudo
inferiores de catorze pacientes, com idades entre 13 e 19 anos, sendo
nove do género feminino e cinco do género masculino, os quais foram

submetidos a tratamento com DOMM.

METODO

1 Selecdo da Amostra

Foram previamente indicados, a partir de uma listagem do servico
de triagem do Departamento de Clinica Infantii da Faculdade de
Odontologia de Araraquara - UNESP, pacientes com ma-oclusdo de
Classe | de Angle com apinhamento inferior. Esses pacientes foram
chamados para uma avaliacao clinica e aqueles que estavam de acordo
com os critérios de inclusdo da amostra foram selecionados, até que o

minimo de catorze pacientes fosse atingido.

Os seguintes critérios foram utilizados para inclusdo na amostra:
- Presenca de Classe | de Angle.
- Apinhamento no arco inferior maior que cinco milimetros.

- Pefrfil reto.
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- Corredor bucal amplo.

- Presenca de todos os dentes permanentes, exceto terceiros

molares

- Faixa etéria de 13 a 19 anos de idade (Tabela 1).

- N&o ter sido submetido a qualquer tratamento ortodéntico prévio.

Os critérios de exclusao utilizados foram:

Presenca de biprotrusdo dento-alveolar.
Auséncia de apinhamento.
Pacientes sindromicos.

Pacientes com cérie ou doenca periodontal.

Os pacientes receberam esclarecimentos e tiveram a oportunidade

de participar ou ndo do estudo. Os responsaveis por agueles que optaram

por participar assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O presente trabalho foi devidamente aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Araraquara - UNESP (Anexos).

Tabela 1 — Caracteristicas da amostra estudada — idade em anos

N° de Maoclusa Idade Idade
a-ocluséo
individuos (min-méax) (méd) Idade (DP)
14 Classe | 13-19 15,74 1,89

Apinhamento inf.
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2 Obtencao dos modelos de estudo iniciais (T1)

Depois de selecionada a amostra, deu-se inicio ao trabalho
fazendo-se a moldagem de cada paciente. O procedimento de moldagem
consistiu de (a) selecdo da moldeira que mais se adaptava aos arcos do
paciente, (b) preparo do alginato de acordo com a prescricdo orientada
pelo fabricante, (c) moldagem propriamente dita, (d) vazamento com
gesso pedra em laboratério e, finalmente, (e) recorte e obtencdo dos

modelos de estudo iniciais (T1), conforme ilustra a Tabela 2.

Tabela 2- Sequéncia de Registros

Inicial Pos-cir Final
(T1) (T2) (T3)
MODELOS
* * *

3 Disjuncéo e divergéncia

Em seguida, realizamos a colagem de dois braguetes angulados
(aproximadamente 15° para distal) nos incisivos centrais inferiores de
cada paciente e a colocacdo de um segmento de fio de TMA (titanio-
molibdénio) 0.017” x 0.025” para divergéncia entre as raizes desses

dentes (Figura 1). A finalidade deste procedimento foi evitar danos as
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estruturas radiculares no momento da osteotomia médio-sagital da
mandibula.

A divergéncia das raizes foi acompanhada por meio de radiografias
periapicais, até que fosse conseguido o grau adequado de afastamento
das mesmas, levando para isso aproximadamente dois a trés meses.

Simultaneamente ao processo de divergéncia das raizes, foi
realizada a expansdao rapida da maxila, com o aparelho Hyrax (Figura 2),
sendo a ativacdo 1/4 de volta pela manhd e 1/4 de volta a tarde,
diariamente®®. Cada paciente foi acompanhado semanalmente até que as
cuspides linguais dos molares superiores atingissem, de topo, as cuspides
vestibulares dos molares inferiores. Depois de conseguida a expansao
desejada, o disjuntor foi estabilizado com fio de amarrilho 0,25” amarrado
ao parafuso, permanecendo por um periodo de trés meses, quando entao
foi removido.

Estando o paciente devidamente preparado para o procedimento
cirdrgico da DOMM (disjuncéo palatina realizada e divergéncia adequada
das raizes dos incisivos inferiores), foi feita uma moldagem convencional
do arco inferior, que em seguida foi vazada com gesso pedra para
obtencdo de um modelo de trabalho. Neste modelo foi confeccionado, em
laboratorio, o aparelho distrator, que consiste de um parafuso expansor
de 11 milimetros de abertura, por vestibular, na altura dos incisivos
inferiores, do qual saem duas extensdes distais de aco 1,3". Estas tém um

embricamento mecéanico com a cobertura de acrilico, a qual se estende do
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vestibulo ao fundo de sulco lingual, cobrindo as faces vestibular, oclusal e

lingual dos pré-molares e molares inferiores (Figuras 3A, 3B e 3C).

FIGURA 1 — Braguetes posicionados para divergéncia de raizes.

FIGURA 2 — Disjuntor Hyrax.

3A 3B

FIGURAS 3A, 3B e 3C — Vistas oclusal, vestibular e lingual do distrator.
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O aparelho foi instalado com resina fotopolimerizavel, logo apos a
remocao dos braquetes dos incisivos inferiores e profilaxia com pedra-
pomes. Para a colocacdo do distrator, foram realizados (a)
condicionamento acido e (b) aplicacdo de adesivo fotopolimerizavel nas
faces vestibular e lingual dos pré-molares e molares inferiores; (c) porcées
de resina foram aplicadas na face interna do aparelho, o qual foi (d)
posicionado com leve pressdo para que 0 excesso de material
extravazasse; (e) foi removido o excesso de resina e (f) realizada a
fotopolimerizacdo da mesma (Figura 4).

O paciente foi, entdo, encaminhado ao setor de Cirurgia para a

realizacdo da osteotomia médio-sagital da mandibula.

FIGURA 4 — Distrator instalado.

4 Cirurgia

As cirurgias de DOMM foram realizadas em ambulatério e com

anestesia local. Todos os pacientes foram submetidos a uma anamnese
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detalhada da histéria médica e odontoldgica, tomando-se os devidos
cuidados quanto a saude geral.

Uma hora antes do ato cirdrgico os pacientes tomaram trés
medicamentos via oral: Amoxicilina 500mg, Decadron 4mg e Dormonid
15mg. O primeiro tem a funcdo de fazer uma profilaxia antibiética, o
segundo de controlar a acdo inflamatéria e o terceiro de reduzir a
ansiedade.

O paciente foi submetido a anestesia troncular bilateral, com
bloqueio dos nervos alveolar inferior e lingual; infiltrativa na regido
vestibular e lingual da sinfise; infiltracbes extra-orais do musculo milo-
hidideo e terminacdes do nervo milo-hidideo. O anestésico utilizado foi
mepivacaina 2% com adrenalina.

Apoés total auséncia de sensibilidade na regido, teve inicio o ato
cirdrgico pela incisdo dos tecidos, a qual foi realizada em camadas, sendo
localizada mais para labial do que para fundo de sulco e se estendendo
de canino a canino. Em seguida, foi realizado o descolamento dos
tecidos, preservando ao maximo a integridade do periésteo.

Tendo conseguido uma perfeita visualizagdo da area a ser
abordada, iniciou-se a osteotomia médio-sagital da mandibula pela regiao
inter-raizes dos incisivos inferiores. Foram realizadas pequenas
perfuracdes, proximas umas das outras, na cortical externa, para facilitar
o procedimento. Apdos a unido dos pontos, utilizou-se um cinzel espatula e

um martelo para completar o rompimento da cortical interna, evitando
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possiveis danos as raizes. Durante este procedimento, colocou-se um
dedo por lingual para funcionar como barreira (“stop”) e ndo romper o
tecido desta regido. Na sequUéncia, foram realizadas novas pequenas
perfuracbes até a base da sinfise, seguindo a linha mediana da
mandibula. Apés a unido dos pontos, a cortical externa foi toda
osteotomizada, restando a cortical interna da sinfise, a qual foi cortada
com o auxilio de uma serra.

Ao término da cirurgia, a mandibula deveria estar totalmente
dividida em duas partes (com uma fenda -“gap”- na por¢cdo mediana), as
quais ndo deveriam apresentar interferéncia O0ssea que impedisse a
abertura do distrator. Este foi aberto e fechado totalmente para se
observar a efetividade cirargica.

Para finalizar, foi realizada a sintese dos tecidos em planos,
utilizando-se o fio Vicril 4.0 para sutura interna (muscular) e Cat Gut 4.0
para sutura da mucosa.

Uma semana apos o procedimento cirurgico, foram removidos os
pontos e foi iniciada a ativacdo do aparelho. Foram dados 2/4 de volta na
clinica da faculdade e, apds a instrucdo do paciente e responsavel, as
demais ativacdes foram feitas pelos mesmos, sendo 2/4 de volta pela
manha e 2/4 de volta & tarde, diariamente'*3°°*,

Foi realizado um acompanhamento do paciente a cada quatro dias,
até que se atingisse a quantidade de expansdo mandibular desejada, ou

seja, até que se obtivesse uma quantidade de espaco suficiente para a
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correcdo do apinhamento dentario. Para se definir o nimero de ativacdes
totais necessarias calculou-se a deficiéncia transversal inicial e ativou-se
um milimetro ao dia, com sobrecorrecdo de dois milimetros. O aparelho
distrator foi, entdo, estabilizado da mesma forma que foi feita no disjuntor,
permanecendo assim por um periodo de trés meses®*®.

E importante salientar que durante esses trés meses 0s incisivos
inferiores permaneceram liberados, com chance de ocuparem 0s espacos
conseguidos com a expansao e, portanto, havendo a possibilidade de
uma correcdo espontanea do apinhamento (“drift”). Este fenémeno

também é conhecido como “walking teeth™?4%.

5 Obtencdo dos modelos de estudo pds-cirargicos (T2)

Passado o periodo de consolidacdo (trés meses), o aparelho
distrator foi removido. Nova moldagem foi realizada para obtencdo do
modelo de estudo pds-cirargico (T2) (Tabela 2). Em seguida, foram
montados aparelhos fixos superior e inferior, incluindo barra palatina e
arco lingual para manutencéo das dimensfes transversais.

O paciente foi submetido, nesta fase, a um tratamento ortodéntico

convencional com aparelhos fixos.

6 Obtencéo dos modelos de estudo finais (T3)

Depois de conseguidos 0s requisitos basicos para um tratamento

ortodontico satisfatério, foram removidos os aparelhos fixos e realizada a

Cristina Azevedo de Oliveira



87

Material e Método

instalacdo, como contencéo, de uma placa de Hawley superior e barra 3 -
3 inferior. Mais uma moldagem foi feita, agora para obtencédo dos modelos

de estudo finais (T3) (Tabela 2).

7 Elaboracéo da Anélise de Modelos

Tendo em maos os trés modelos inferiores de cada paciente, foi
elaborada uma analise especifica para avaliar as alteracdes causadas
pela DOMM no arco dentério inferior.

Inicialmente, alguns pontos foram demarcados, com lapis grafite,
em cada modelo e, em seguida, digitalizados por meio de um digitalizador
tridimensional (digitizer Microscribe 3DX*) (Figura 5).

Duas semanas depois, quinze pares de modelos, selecionados ao
acaso, tiveram novamente os pontos demarcados e digitalizados para que
fossem calculados os erros sistematico e aleatorio.

Os dados foram obtidos em planilha Excel** para que fossem feitos
0os calculos das medidas do estudo e, posteriormente, a analise
estatistica.

Os pontos que foram utilizados para avaliagdo dos modelos

inferiores estao descritos na Tabela 3 e ilustrados na Figura 6:

*Fabrica Immersion Corporation — San Jose, Califérnia, USA -

WWW.immersion.com

** Microsoft Excel — Microsoft Office 2000 SR — 1 Premium
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FIGURA 5 — Digitalizador Microscribe.

FIGURA 6 — Pontos de referéncia nos modelos inferiores.
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Tabela 3 - Pontos de referéncia nos modelos inferiores

PONTOS ABREVIACAO DEFINICAO
1. Cuspide mésio-vestibular do 2° ) o
S Ponto localizado sobre a ponta da cuspide
molar inferior direito CMV-47 . ] o
meésio-vestibular do 2° molar inferior direito
o o ) Ponto localizado sobre a ponta da cuspide
2. Cuspide mésio-vestibular do 2° . ] o
S CMV-37 mésio-vestibular do 2° molar inferior
molar inferior esquerdo
esquerdo
] ) Ponto localizado mais cervicalmente na
3. Cervical lingual do 2° molar ) N .
S Ce-47 face lingual, na metade do diametro mésio-
inferior direito i L
distal do 2° molar inferior direito
] ) Ponto localizado mais cervicalmente na
4. Cervical lingual do 2° molar ) . o
o Ce-37 face lingual, na metade do didametro médio-
inferior esquerdo ) o
distal do 2° molar inferior esquerdo
5. Cuspide mésio-vestibular do 1° CMV-46 Ponto localizado sobre a ponta da cuspide
molar inferior direito meésio-vestibular do 1° molar inferior direito
o . ) Ponto localizado sobre a ponta da cuspide
6. Cuspide mésio-vestibular do 1° . ] S
S CMV-36 mésio-vestibular do 1° molar inferior
molar inferior esquerdo
esquerdo
] ) Ponto localizado mais cervicalmente na
7. Cervical lingual do 1° molar . N .
S Ce-46 face lingual, na metade do didmetro mésio-
inferior direito i L
distal do 1° molar inferior direito
] ) Ponto localizado mais cervicalmente na
8. Cervical lingual do 1° molar ) . o
o Ce-36 face lingual, na metade do didametro médio-
inferior esquerdo ) o
distal do 1° molar inferior esquerdo
] o Ponto localizado na mesial do 1° molar
9. Mesial do 1° molar inferior o o _ _
o M-46 inferior direito, na metade da distancia
direito i )
vestibulo-lingual
) o Ponto localizado na mesial do 1° molar
10. Mesial do 1° molar inferior o o
M-36 inferior esquerdo, na metade da distancia
esquerdo i i
vestibulo-lingual
11. Cduspide vestibular do 2° pré- Ponto localizado sobre a ponta da cuspide
molar inferior direito Cv-45 vestibular do 2° pré-molar inferior direito
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12. Cuspide vestibular do 2° pré-

molar inferior esquerdo

CV-35

Ponto localizado sobre a ponta da cuspide

vestibular do 2° pré-molar inferior esquerdo

13. Cervical lingual do 2° pré-

molar inferior direito

Ce-45

Ponto localizado mais cervicalmente na
face lingual, na metade do diametro mésio-

distal do 2° pré-molar inferior direito

14. Cervical lingual do 2° pré-

molar inferior esquerdo

Ce-35

Ponto localizado mais cervicalmente na
face lingual, na metade do didametro mésio-

distal do 2° pré-molar inferior esquerdo

15. Cuspide vestibular do 1° pré-
molar inferior direito

CV-44

Ponto localizado sobre a ponta da cuspide

vestibular do 1° pré-molar inferior direito

16. Cuspide vestibular do 1° pré-

molar inferior esquerdo

CV-34

Ponto localizado sobre a ponta da clspide

vestibular do 1° pré-molar inferior esquerdo

17. Cervical lingual do 1° pré-

molar inferior direito

Ce-44

Ponto localizado mais cervicalmente na
face lingual, na metade do diametro mésio-

distal do 1° pré-molar inferior direito

18. Cervical lingual do 1° pré-

molar inferior esquerdo

Ce-34

Ponto localizado mais cervicalmente na
face lingual, na metade do diametro mésio-

distal do 1° pré-molar inferior esquerdo

19. Mesial do 1° pré-molar inferior

direito

M-44

Ponto localizado na mesial do 1° pré-molar
inferior direito, na metade da distancia

vestibulo-lingual

20. Mesial do 1° pré-molar inferior

esquerdo

M-34

Ponto localizado na mesial do 1° pré-molar
inferior esquerdo, na metade da distancia

vestibulo-lingual

21. Mesial do canino inferior

direito

M-43

Ponto localizado na mesial do canino

inferior direito

22. Mesial do canino inferior

esquerdo

M-33

Ponto localizado na mesial do canino

inferior esquerdo

23. Cuspide do canino inferior

direito

C-43

Ponto localizado sobre a ponta de cuspide

do canino inferior direito

24. Cuaspide do canino inferior

esquerdo

C-33

Ponto localizado sobre a ponta de cuspide

do canino inferior esquerdo

25. Cervical lingual do canino

inferior direito

Ce-43

Ponto localizado mais cervicalmente na
face lingual, na metade do diametro mésio-

distal do canino inferior direito
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] i ) Ponto localizado mais cervicalmente na
26. Cervical lingual do canino ) ) )
o Ce-33 face lingual, na metade do diametro mésio-
inferior esquerdo ) o
distal do canino inferior esquerdo

27. Distal do incisivo lateral Ponto localizado na distal do incisivo lateral
inferior direito D42 inferior direito

28. Distal do incisivo lateral Ponto localizado na distal do incisivo lateral
inferior esquerdo D-32 inferior esquerdo

29. Mesial do incisivo lateral Ponto localizado na mesial do incisivo
inferior direito M-42 lateral inferior direito

30. Mesial do incisivo lateral Ponto localizado na mesial do incisivo
inferior esquerdo M-32 lateral inferior esquerdo

31. Distal do incisivo central Ponto localizado na distal do incisivo
inferior direito b4t central inferior direito

32. Distal do incisivo central Ponto localizado na distal do incisivo
inferior esquerdo b3t central inferior esquerdo

33. Mesial do incisivo central Ponto localizado na mesial do incisivo
inferior direito M-4t central inferior direito

34. Mesial do incisivo central Ponto localizado na mesial do incisivo
inferior esquerdo M-31 central inferior esquerdo

) . o Localizada no ponto médio entre as
35. Linha mediana inferior LMI o S o
mesiais dos incisivos centrais inferiores

As medidas utilizadas para avaliar os efeitos da expansao mandibular
através dos modelos de estudo inferiores estdo citadas abaixo e ilustradas
nas Figuras 7A e 7B.

a. Distancia inter-2°° molares/ctspide (Dist. 7-7 clsp.): distancia
entre as cuspides mésio-vestibulares dos 2°° molares inferiores.

b. Distancia inter-2°° molares/cervical (Dist. 7-7 cerv.): distancia
entre as cervicais linguais dos 2°° molares inferiores.

c. Distancia inter-1°° molares/ctspide (Dist. 6-6 clsp.): distancia
entre as cuspides mésio-vestibulares dos 1°° molares inferiores.

d. Distancia inter-1°° molares/cervical (Dist. 6-6 cerv.): distancia

entre as cervicais linguais dos 1°° molares inferiores.
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Distancia inter-2°° pré-molares/ciispide (Dist. 5-5 cusp.):
distancia entre as cuspides vestibulares dos 2° pré-molares
inferiores.

Distancia inter-2°° pré-molares/cervical (Dist. 5-5 cerv.):
distancia entre as cervicais linguais dos 2°° pré-molares inferiores.
Distancia inter-1°° pré-molares/cispide (Dist. 4-4 cusp.):
distancia entre as cuUspides vestibulares dos 1°° pré-molares
inferiores.

Distancia inter-1°° pré-molares/cervical (Dist. 4-4 cerv.):
distancia entre as cervicais linguais dos 1°° pré-molares inferiores.
Distancia inter-caninos/cuspide (Dist. 3-3 cusp.): distancia entre
as pontas de cuspides dos caninos inferiores.

Distancia inter-caninos/cervical (Dist. 3-3 cerv.): distancia entre
as cervicais linguais dos caninos inferiores.

Comprimento do arco (Comprimento): distancia entre a linha
mediana inferior e uma linha transversal que une os pontos mesiais
dos 1°° molares inferiores.

Perimetro do arco (Perimetro): soma das distancias entre mesial
dos 1° molares, mesial dos 1° pré-molares, distal dos incisivos
centrais e linha média inferiores.

. Indice de Irregularidade (ind. Irregul.): soma das distancias entre
0s pontos de contato dos dentes anteriores inferiores, a partir da
mesial do canino inferior direito até a mesial do canino inferior

esquerdo’® (Figura 8).
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FIGURA 7A — Medidas para avaliagdo dos modelos inferiores.

FIGURA 7B — Medidas para avaliacdo dos modelos inferiores.
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FIGURA 8 — indice de Irregularidade de Little.

8 Planejamento Estatistico

Os dados das planilhas Excel foram transferidos para o programa
estatistico SPSS***. Inicialmente, era necessario (1) determinar o erro do
método, a reprodutibilidade dos dados ou a calibragdo do operador, ou
seja, era preciso verificar se o pesquisador, ao fazer duas digitacdes dos
mesmos modelos num intervalo de quinze dias, conseguiu obter os
mesmos valores nos instantes um e dois. O proximo passo era (2) avaliar
se o tratamento exerceu influéncia sobre as medidas estudadas e
descritas anteriormente, isto €, se a média de cada medida no momento

final foi diferente de sua média no momento inicial.

*** Advanced Statistical Package for Social Science
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8.1 Determinacgéo do erro do método

Para determinar o erro do método, chamamos de X o valor de certa
medida na primeira digitacdo, e de Y o valor da mesma medida, do
mesmo modelo, na segunda digitacdo. Assim, para que o pesquisador
fosse considerado calibrado, deveriamos ter que Y = X.

Aplicando um modelo de regressdo linear simples, em que se
ajustou uma reta que passasse por entre os pontos do plano cartesiano,
obtivemos a seguinte equacdo: Y = o + B1. X + € (I), onde Bo é O
coeficiente intercepto que a reta (I) faz com o eixo das ordenadas do
sistema cartesiano, B; é o coeficiente de inclinacdo que a reta (l) faz com
0 eixo das abscissas e € € o erro.

Para se conseguir a igualdade entre as medidas realizadas nos
dois tempos, era necessario que as seguintes hipéteses estatisticas se
verificassem:

a) Ho: Bo=0

b) Ho: B1=1

c) Os pontos do plano cartesiano, obtidos nas mensuracdes

realizadas em momentos diferentes, ajustavam-se ao modelo

().

As hipoteses a e b, relativas ao coeficiente intercepto (Bo) e ao

coeficiente de inclinagdo (B,), foram verificadas por meio da estatistica t-

Student, com intervalo de confianca de 0,95. A hipétese c, relativa ao
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ajuste dos pontos do plano cartesiano ao modelo (I), foi checada a partir
da estatistica F de Snedecor, ao nivel de significancia de 0,05.

As regras de decisao adotadas foram as descritas a seguir:

a) Intervalo de confianca: se o valor zero (0) e o valor um (1)
pertencessem ao intervalo de confianca para Bo e para B,
respectivamente, as hipéteses Hp: Bo= 0 e Hp: B1 =1
seriam nao-rejeitadas e, em caso contrario, as mesmas
seriam rejeitadas.

b) Pontos do plano: definiu-se p = P (F > Fg), ou seja,
probabilidade de que a estatistica F fosse maior do que
seu valor observado Fo nos dados da amostra; se p >
0,05, o valor Fq seria ndo-significante e a hipotese seria
nao-rejeitada. Em caso contrario, se p < 0,05, o valor Fo

seria significante e a hipotese seria rejeitada.

8.2 Determinagédo das alteragbes das medidas sob influéncia

do tratamento

Depois de determinado o erro do método, todas as medidas
avaliadas neste estudo foram submetidas as estatisticas de “Skewness” e
“Kurtosis”, a fim de verificar se as mesmas apresentavam uma distribuicao
normal. Sendo a distribuicdo normal, um teste paramétrico foi utilizado

para comparacao das medidas em cada tempo do tratamento. Como este
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trabalho compara cada medida em trés tempos distintos, a Analise de

Variancia foi o teste de eleicdo. Por meio desta andlise, verificamos se

houve diferenca estatistica entre as médias de cada medida, nas trés

fases do tratamento.

As hipoteses estatisticas de nulidade foram dadas por:

a)

b)

N&o héa diferenca entre as medidas transversais, ou seja,
o tratamento ndo alterou transversalmente o arco
mandibular.

Ndo ha diferenca entre as medidas de perimetro e
comprimento de arco, isto €, essas dimensdes
permaneceram inalteradas com o tratamento.

N&do ha diferenca entre as medidas de apinhamento
(indice de Irregularidade), o que significa que o
tratamento ndo corrigiu o apinhamento antero-inferior dos

pacientes.

Para testar as hipOteses nulas descritas acima, o nivel de

significancia adotado foi de 0,05. A regra de decisdo estabelecida foi

definida, em termos da probabilidade p = P (F > Fo) — probabilidade de

que a estatistica utilizada no teste (F) fosse maior do que seu valor

observado nos dados amostrados (Fg) — do modo que se segue: se p

fosse maior do que 0,05, as hipéteses nulas seriam nao-rejeitadas e, em

caso contrario, seriam rejeitadas.
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As hipéteses nulas foram rejeitadas, o que significa que houve
diferenca entre as médias de cada medida nas trés fases do tratamento.
Para identificar onde estava essa diferenca, se entre as medidas dos
tempos T1, T2 ou T3, foi utilizado o teste de Duncan, o qual permite
identificar quais médias foram responsaveis pela rejeicdo das hipoteses
nulas. A aplicacdo do teste de Duncan gerou a notacdo dos conjuntos A,

B e C para designacéo das médias estatisticamente iguais entre si.
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Resultado

1 DADOS OBTIDOS

Os dados obtidos por meio da digitagdo dos modelos dos catorze
pacientes, nos trés tempos do tratamento, encontram-se nas Tabelas Al,

A2 e A3 dos Anexos.

2 ANALISE ESTATISTICA

2.1 Erro do Método
A estatistica para determinar o erro do método ou para verificar a
hipotese de que o pesquisador estava calibrado durante as digitacfes dos
modelos se apresenta nas Tabelas 4 e 5.
Observando-se a Tabela 4, verificou-se que:
e A hipétese de que o coeficiente intercepto (Bo) foi igual a
zero e a de que o coeficiente de inclinacdo (B,) foi igual a
um foram nao-rejeitadas porque 0s respectivos valores
observados da estatistica t-Student (tg) foram nd&o-
significantes, resultando p > 0,05 para cada um destes
valores. Assim, para cada uma das medidas observou-se

gque os valores obtidos na segunda digitacdo foram
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estatisticamente iguais aos obtidos na primeira digitacédo, o
gue demonstra que o pesquisador estava calibrado.

A hipétese de que os pontos do plano cartesiano ndo se
ajustaram ao modelo de regressao foi rejeitada para todas
as medidas, ja que os valores observados da estatistica
(Fo) associados a cada uma delas foram significantes, pois
obteve-se p < 0,05.

O coeficiente de determinacéo (R?) associado a cada uma
das medidas foi relevante, pois se verificou que o modelo
explicou no minimo 98% da variacdo dos dados da

segunda digitacdo para todas as medidas.

A Tabela 5, que demonstra o estudo das hipéteses relacionadas a

identificacédo do erro € do modelo (1), permite afirmar que:

A média do erro ¢ foi igual a zero para cada medida, o que
atesta que esse erro foi ndo-sistematico.

A hipotese de que os dados do erro € se ajustem ao
modelo tedrico normal de probabilidade foi ndo-rejeitada.
Para que os dados se ajustem a distribuicdo normal de
probabilidades € preciso que o coeficiente de assimetria
seja nulo e que o coeficiente de curtose seja igual a trés.
Verifica-se que esses dois fatos ocorreram, pois a) a

hipotese de que o coeficiente de assimetria fosse igual a
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zero foi ndo-rejeitada porque o valor de tp, para cada
medida, foi ndo-significante (p > 0,05) e b) a hip6tese de
gue o coeficiente de curtose menos trés fosse igual a zero
também foi ndo-rejeitada, pois o respectivo valor de ty para
cada medida foi ndo-significante (p > 0,05).

e O erro € do modelo (I), para cada medida, foi somente
casual porque os valores se apresentaram normalmente

distribuidos com média igual a zero.

Portanto, é possivel afirmar que o pesquisador estava calibrado

no momento da obtencéo dos dados desta pesquisa.
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Tabela 4 - Estimativas e erros padrdo para os coeficientes de regresséo linear simples By, e By;
valores das estimativas t-Student e F de Snedecor e da probabilidade p

. . . . Erro 2
Medida Coeficientes Estimativas Padrio to p< Fo P< R

8 0,53 0,75 0,71n 0,493

7-7 cusp. 0 4071,57s  0,0001 0,997
5, 0,99 0,02 -0,62n 0,543
8 0,35 0,25 144n 0,173

7-7 cerv. 0 24623,71s 0,0001 1,00
5, 0,99 0,01 -1,33n 0,206
8 -0,16 0,69 -0,23n 0,823

6-6 cusp. 0 4187,27s  0,0001 0,997
8, 1,00 0,02 0,25n 0,806
8 -0,27 0,45 -059n 0,563

6-6 cerv. 0 5401,86s  0,0001 0,997
5, 1,01 0,01 0,57n 0,578
8 0,03 0,16 0,21n 0,830

5-5 clsp. 0 62250,22s 0,0001 1,00
5, 1,00 0,00 0,00n 1,000
8 -0,25 0,40 -0,61n 0,551

5-5 cerv. 0 5856,81s  0,0001 0,998
6, 1,01 0,01 0,85n 0,413
5 0,09 0,35 0,24n 0,810

4-4 cisp. 0 9244,46s  0,0001 0,998
6, 1,00 0,01 0,00n 1,000
8 0,13 0,45 0,29n 0,774

4-4 cerv. 0 3462,81s  0,0001 0,996
5, 0,99 0,02 -041n 0,688
8 1,03 0,70 147n 0,164

3-3 clsp. 0 1215,56s  0,0001 0,989
8, 0,96 0,03 -1,32n 0,209
8 0,12 0,60 0,21n 0,837

3-3 cerv. 0 1310,49s  0,0001 0,989
6, 1,00 0,03 -0,14n 0,889
8 -0,17 0,85 -0,20n 0,841

Compr. 0 890,30s  0,0001 0,985
8, 1,01 0,03 0,18n 0,863
5 0,30 0,28 1,07n 0,302

Perim. 0 51054,90s 0,0001 1,00
8, 0,99 0,00 -1,25n 0,233
8 0,15 0,31 0,47n 0,644

Ind. Irreg. 0 953,658 s  0,0001 0,986
6, 0,99 0,03 -0,34n 0,737

n = valor ndo-significante; s = valor significante
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Tabela 5 - Média, variancia, coeficientes de assimetria e de curtose para o erro residual €
segundo cada medida

Medida Média Variancia  Assimetria to p < Curtose to p <
7-7 cusp. 0,0000 0,08 - 0,56 -0,965n 0,352 -0,70 -0,62n 0,543
7-7 cerv. 0,0000 0,01 0,37 0,637n 0,535 -0,22 -0,20n 0,847
6-6 cisp. 0,0000 0,05 -0,57 -0,979n 0,345 0,66 059n 0,564
6-6 cerv. 0,0000 0,03 -0,79 -1,362n 0,196 - 0,09 -0,08n 0,937
5-5clsp. 0,0000 0,00 0,56 0,965n 0,352 -1,18 -1,06n 0,311
5-5 cerv. 0,0000 0,02 - 0,05 -0,086n 0,933 -0,14 -0,12n 0,902
4-4 cisp. 0,0000 0,02 -0,13 -0,224n 0,826 -0,70 -0,62n 0,543
4-4 cerv. 0,0000 0,03 -0,20 -0,344n 0,736 0,49 0,44 n 0,669
3-3 ctsp. 0,0000 0,07 0,49 0,844n 0,414 -0,77 -0,69n 0,504
3-3 cerv. 0,0000 0,03 0,31 0,534 n 0,602 -1,03 -092n 0,375

Compr.  0,0000 0,08 -0,26 -0,448n 0,661 -0,04 -0,03n 0,973

Perim.  0,0000 0,00 0,56 0,965 n 0,352 -1,18 -105n 0,311
Ind. Irreg.  0,0000 0,25 -0,40 -0,689n 0,503 -1,33 -1,19n 0,256

n = valor ndo-significante; s = valor significante

Cristina Azevedo de Oliveira



105

Resultado

2.2 Alteragdes das medidas sob influéncia do tratamento

As estatisticas de “Skewness” e “Kurtosis” estdo expostas na
Tabela A4 dos Anexos e revelam que a amostra apresentou distribuicdo
normal.

A Analise de Variancia, utilizada para constatacdo das hipéteses
de nulidade descritas no Planejamento Estatistico, ou seja, utilizada para
verificar se o tratamento influenciou as medidas do arco mandibular,
encontra-se representada na Tabela 6. Por meio desta tabela, podemos
constatar que o valor Fy relativo a todas as medidas foi significante (p <
0,05), a excecédo do valor de Fq relativo ao comprimento de arco, que foi
nao-significante (p > 0,05). Assim, concluimos que as hipéteses nulas
foram rejeitadas, ou seja, houve diferenca entre as médias de cada
medida nas trés fases do tratamento, excetuando-se as médias do
comprimento de arco, que foram estatisticamente iguais nos trés tempos
do tratamento.

A estatistica de Duncan, utilizada para identificar quais médias
foram responsaveis pela rejeicdo das hipoteses nulas, estd exposta na
Tabela 7. Analisando os dados, podemos verificar que:

e A distdncia entre as cuspides dos segundos molares
inferiores aumentou 4,64 milimetros do inicio do tratamento
para a fase poés-distracdo, mas diminuiu 1,95 milimetros na
fase final, indicando uma tendéncia de retornar & dimenséo

inicial (Gréfico 1).
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O mesmo ocorreu com a distancia entre as cervicais dos
segundos molares inferiores, que aumentou 2,84
milimetros depois da distragdo, mas recidivou 1,94
milimetros (Gréfico 1).

A distancia entre as cuspides dos primeiros molares
inferiores aumentou 5,57 milimetros apds a fase da
distracdo e reduziu 2,43 milimetros na fase final, resultando
em um ganho transversal de 3,14 milimetros do inicio para
o final do tratamento (Grafico 1).

J& a distancia entre as cervicais dos primeiros molares
inferiores aumentou 4,13 milimetros com a distracdo, mas
retornou praticamente a dimens&o do inicio do tratamento,
ja que o valor desta medida em T3 foi estatisticamente
igual ao valor da mesma em T1 (Grafico 1).

A distancia entre as cuspides dos segundos pré-molares
inferiores aumentou, em média, 5,57 milimetros com a
distracdo, mantendo-se assim ao final do tratamento com
aparelhos fixos (Gréfico 2).

Fato semelhante ocorreu com a distancia entre as cervicais
destes dentes, que aumentou 4,63 milimetros e este ganho
persistiu até o final do tratamento (Grafico 2).

Os primeiros pré-molares inferiores também sofreram

expansdo consideravel com a distracdo. A distancia entre
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suas cuspides aumentou 6,76 milimetros e diminuiu 2,23
milimetros, representando um ganho transversal de 4,53
milimetros (Gréfico 2).

A distancia entre as cervicais destes dentes apresentou
mesmo comportamento: aumentou 5,76 milimetros e, ao
final do tratamento com aparelhagem fixa, diminuiu 1,69
milimetros, sendo um ganho total de 4,07 milimetros
(Grafico 2).

A distancia inter-caninos, medida a partir de suas cuspides,
aumentou 4,85 milimetros, recidivando 2,56. O ganho
transversal, portanto, foi de 2,29 milimetros (Grafico 3).

A distancia inter-caninos, desta vez medida a partir da
cervical, passou pelo mesmo processo: aumentou 3,98
milimetros e teve uma recidiva de 1,6, resultando em um
ganho final de 2,38 milimetros (Grafico 3).

O comprimento do arco mandibular ndo sofreu alteracéo
estatisticamente significante durante as trés fases do
tratamento (Grafico 3).

O aumento do perimetro de arco conseguido com a
distracdo (3,2 milimetros) praticamente se manteve até a
remocao dos aparelhos fixos (Grafico 3).

O valor do Indice de Irregularidade praticamente nio

mudou com a distracdo, sofrendo grande reducédo (6,73
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milimetros) ao final do tratamento, o que indica uma

diminuicdo do apinhamento antero-inferior (Grafico 4).

Tabela 6 — Analise de Variancia

Variaveis Fo p<
Distancia 7-7 cuspide 4,627s 0,016
Distancia 7-7 cervical 3,973s 0,027
Distancia 6-6 cuspide 16,183s 0,001
Distancia 6-6 cervical 11,196s 0,001
Distancia 5-5 cuspide 21,797s 0,001
Distancia 5-5 cervical 28,308s 0,001
Distancia 4-4 cuspide 28,543s 0,001
Distancia 4-4 cervical 45,141s 0,001
Distancia 3-3 cluspide 17,330s 0,001
Distancia 3-3 cervical 13,263s 0,001
Comprimento 2,151n 0,130
Perimetro 3,449s 0,042
indice de Irregularidade  26,945s 0,001

n = valor ndo-significante; s = valor significante
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Tabela 7 — Estatistica de Duncan

Variaveis Tempo Média Minimo Méaximo Desvio Padrdo Classificagdo
T1 47,20 39,95 53,33 3,81 A
7-7 cusp. T2 51,84 43,33 58,67 4,41 B
T3 49,89 43,61 57,03 3,75 A B
T1 38,45 32,65 41,84 2,61 A
7-7 cerv. T2 41,29 35,02 45,22 3,08 B
T3 39,35 34,48 42,88 2,28 A B
T1 42,10 38,88 45,69 2,22 A
6-6 cusp. T2 47,67 42,66 53,07 3,20 C
T3 45,24 41,49 48,24 2,16 B
T1 31,62 27,83 34,04 1,70 A
6-6 cerv. T2 35,75 29,28 39,56 2,98 B
T3 32,97 29,84 35,90 2,11 A
T1 36,33 31,18 39,66 2,22 A
5-5 cusp. T2 41,90 36,58 45,98 2,93 B
T3 40,73 38,33 43,59 1,72 B
T1 27,35 24,71 29,09 1,37 A
5-5 cerv. T2 31,98 28,92 35,03 2,17 B
T3 30,76 28,26 33,25 1,37 B
T1 30,94 27,63 35,46 2,18 A
4-4 cusp. T2 37,70 33,22 41,35 2,76 C
T3 35,47 30,82 38,78 2,19 B
T1 22,84 20,29 24,80 1,16 A
4-4 cerv. T2 28,60 24,35 31,53 2,24 C
T3 26,91 23,71 29,18 1,33 B
T1 24,14 20,54 27,86 2,33 A
3-3 cusp. T2 28,99 24,72 33,79 2,40 C
T3 26,43 23,27 28,94 1,62 B
T1 18,72 15,70 22,42 2,24 A
3-3 cerv. T2 22,70 19,74 28,03 2,35 C
T3 21,10 18,86 23,72 1,34 B
T1 24,34 19,01 29,12 2,33 A
Compr. T2 25,15 20,80 28,83 2,53 A
T3 26,24 20,38 29,20 2,44 A
T1 62,57 53,94 70,71 3,97 A
Perim. T2 65,77 59,48 69,70 3,20 B
T3 66,25 55,43 73,54 4,67 B
T1 10,70 4,94 16,24 3,09 A
ind. Irreg. T2 10,49 4,61 17,35 3,75 A
T3 3,76 2,37 6,08 0,94 B
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7-7cusp 7-7cerv 6-6cusp 6-6cerv
OoT1 47,2 38,45 42,1 31,62
BET2 51,84 41,29 47,67 35,75
oT3 49,89 39,35 45,24 32,97

GRAFICO 1 — Valores observados por tempo do tratamento.

* significante

5-5clsp 5-5cerv 4-4cusp 4-4cerv
oT1 36,33 27,35 30,94 22,84
@ET2 419 31,98 37,7 28,6
oT3 40,73 30,76 35,47 26,91

GRAFICO 2 — Valores observados por tempo do tratamento.
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GRAFICO 3 — Valores observados por tempo do tratamento.
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GRAFICO 4 — Valores observados por tempo do tratamento.
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A corregdo do apinhamento antero-inferior sem extragdes
dentérias, por meio de expansao dento-alveolar é questionada por muitos
autores devido a falta de estabilidade dos resultados®* "', O argumento
a favor da DOMM ¢é justamente permitir o alinhamento estavel dos dentes
por meio da expansdo da base 6ssea mandibular. Partindo do principio
que ao expandir os dentes, tirando-os de sua base 6ssea, criamos um
desequilibrio entre eles e a musculatura adjacente, encontramos na
DOMM uma alternativa para evitar ou minimizar este efeito, possivel
causador da recidiva'>®**“°*!12 A expansdo que a DOMM proporciona
possibilita levar, junto com a base éssea, as inser¢des musculares e os
dentes em um sO bloco, mantendo o espaco entre eles e, portanto,
minimizando as chances de recidiva'*33*%°,

Existem, na literatura, diversos trabalhos que buscam explicar os
mecanismos da DOMM, desde suas bases bioldgicas até seus aspectos

3,8,12,20,57,64,66,67,92,105

biomecanicos Entretanto, sdo poucos os trabalhos

gue avaliam o procedimento em seres humanos e, dentre os que o fazem,
alguns se limitam a descrever casos clinicos e técnica utilizada!3"4"48%
Recentemente, importantes trabalhos foram publicados com o objetivo de

analisar os efeitos da DOMM nas estruturas craniofaciais®®:. Ainda

assim, os autores se detiveram nas alteracbes esqueléticas, havendo
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pouca informacdo no que diz respeito as alteracbes dimensionais dos
arcos dentarios quando submetidos a DOMM.

O que se espera que aconteca com a arcada inferior quando da
realizacdo de um tratamento com a DOMM? Teoricamente, supde-se que
as dimensdes transversais irdo aumentar, bem como o perimetro do arco,
e gue o apinhamento ira diminuir.

De fato, foi basicamente o que verificamos no presente trabalho. O
arco mandibular foi expandido pela DOMM, com a maior parte dos
espacos sendo utilizada para a corre¢cao do apinhamento antero-inferior,
eliminando a necessidade de extracdes dentarias.

As distancias entre os segundos molares, medidas a partir das
cuspides e das cervicais, aumentaram com a DOMM, mas demonstraram
uma tendéncia de retornar as dimensdes do inicio do tratamento (Tabela
8, Figuras 9 e 10). Esses dados coincidem parcialmente com aqueles
encontrados por Del Santo®. O autor verificou um aumento de 4,1 mm na
distancia entre os segundos molares inferiores, com a DOMM, enquanto
que o valor encontrado neste trabalho foi de 4,64 mm. No entanto, no
trabalho de Del Santo*® n&o foi possivel reavaliar esta dimenséo apés o
tratamento ortoddntico convencional porque muitos dos pacientes ainda
se encontravam com aparelhos fixos.

Um aspecto a ser observado € a diferenca entre as alteracbes dos
segundos molares inferiores medidas a partir das cuspides e a partir das

cervicais. O aumento da distancia entre as cuspides, com a DOMM, foi
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1,63 vez maior que a distancia entre as cervicais (Tabela 8, Figuras 9 e
10). Isso nos leva a crer que houve uma inclinacdo destes dentes para
vestibular, apesar de a quantidade de recidiva ter sido praticamente a
mesma.

Uma importante ressalva se faz em relagcdo ao comportamento
apresentado pelos segundos molares inferiores neste trabalho. Uma parte
dos pacientes nao teve estes dentes bandados durante a terapia com
aparelhos fixos, o que significa dizer que tais dentes ficaram livres da
influéncia da aparelhagem fixa, sujeitos apenas as alteracdes da DOMM
em si.

O aumento da distancia entre os primeiros molares inferiores foi de
5,57 milimetros, semelhante ao resultado encontrado por Del Santo Jr.*°,
que foi de 5,0 milimetros apds a distracdo. Apesar de uma recidiva
verificada apos a remocao dos aparelhos fixos, o ganho transversal foi
significativo (Tabela 8, Figura 9).

A distancia entre os primeiros molares inferiores, desta vez medida
a partir das cervicais, apresentou-se de forma diferente: teve um aumento
consideravel com a DOMM mas recidivou praticamente a sua dimensao
inicial (Tabela 8, Figura 10). Este fato nos chama a atencdo para a
possivel inclinacédo sofrida pelos primeiros molares, assim como ocorreu
com os segundos molares inferiores.

A explicacdo para essas inclinacdes estad na localizacdo da forca

da distracdo acima do centro de resisténcia da mandibula, o que
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rotaciona os dois segmentos mandibulares, resultando em uma abertura
em “V”, ou seja, maior na regido dento-alveolar do que na regido basal da
mandibula®® (Figura 11). Além disso, a utilizacdo de um aparelho distrator
dento-suportado também contribui para essa expansdo em “V” e
conseqtiente inclinagdo dos molares**33¢,

Os resultados obtidos por Del Santo®, avaliados n&o s6 por meio
de modelos de estudo, mas também por telerradiografias postero-
anteriores, corroboram com essas observacdes de desproporcionalidade
da expansdo. O autor constatou que o aumento transversal entre os
segundos molares foi maior que 0 aumento transversal entre 0s pontos
antegonianos, sendo que ambos estdo localizados aproximadamente no
mesmo plano coronal (Figura 12).

Além deste estudo, outros previamente realizados em animais'*®’
também demonstraram padrOes desproporcionais de expansao
mandibular com o uso de distratores dento-suportados.

A regido de pré-molares foi a que apresentou maior ganho
transversal (Tabela 8, Figura 9). As distancias entre as cuspides dos
segundos e primeiros pré-molares inferiores aumentaram com a DOMM,
respectivamente, 5,57 e 4,53 milimetros, valores um pouco acima
daqueles encontrados por Del Santo®® (49 e 3,5 milimetros,

respectivamente). Esta diferenca de valores entre os dois trabalhos se

deve, provavelmente, aos diferentes operadores que conduziram oS
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tratamentos dos pacientes, além da variabilidade de respostas de cada
individuo ao tratamento.

As distancias entre as cervicais dos pré-molares apresentaram
praticamente 0 mesmo comportamento: aumentaram 4,63 e 4,07
milimetros, respectivamente (Tabela 8, Figura 10). Ao comparar estes
valores com os valores das medidas relativas as cuspides, verificamos
gue houve pouca inclinacao destes dentes.

Quanto a recidiva da expansao obtida, apenas as medidas relativas
aos primeiros pré-molares sofreram reducdo (Tabela 8). Possivelmente
por causa da utilizacdo de arcos pré-contornados, as medidas relativas
aos segundos pré-molares se mantiveram desde a DOMM até a remocao
dos aparelhos fixos.

Teoricamente, a DOMM deveria apresentar maior abertura na
regido anterior que na regido posterior da mandibula® (Figura 12). Os
resultados radiograficos de Del Santo® atestaram que a distancia inter-
caninos aumentou mais que a distancia inter-molares apés a DOMM.
Entretanto, os resultados obtidos a partir dos modelos de estudo
demonstraram maior quantidade de expanséo na regido de segundos pre-
molares e primeiros molares do que na regido de caninos, ou seja,
ganhos de aproximadamente 5,0 milimetros na area posterior e de 2,4
milimetros na area de caninos.

Achados semelhantes foram encontrados neste trabalho. Enquanto

a regido de primeiros molares e segundos pré-molares teve expansao de

Cristina Azevedo de Oliveira



118

Discussdo

aproximadamente 3,0 e 4,0 milimetros, respectivamente, a regido de
caninos apresentou um ganho transversal de apenas 2,29 milimetros, em
média (Tabela 8, Figura 9). Como justificar, entdo, essa diferenca? Se a
mandibula expande mais na regido anterior, por que o maior ganho
transversal ndo é na distancia inter-caninos? A utilizacdo de arcos pré-
contornados durante a terapia com aparelhos fixos pode ser a explicacao
para tal fato, pois durante a fase de alinhamento e nivelamento, os
incisivos e caninos fecham os espacos obtidos com a distracdo migrando
lingualmente ao longo do arco, o que diminui a distancia inter-caninos. Da
mesma forma, os dentes posteriores migram mesialmente, como pode ser
observado na Figura 13.

A distancia entre as cervicais dos caninos inferiores aumentou, em
média, 2,38 milimetros, valor superior ao ganho medido a partir das
cuspides (Tabela 8, Figura 10). Isso se deve a acdo do aparelho fixo, que
preconiza inclinacdo para lingual dos caninos inferiores °°. O que ocorreu,
portanto, foi que as cuspides dos caninos se posicionaram mais para
lingual do que suas cervicais, em virtude do torque padronizado para
estes dentes.

A literatura referente a expansao rapida da maxila — procedimento

conceitualmente analogo & DOMM — relata alguns trabalhos™2%85119

que
observaram as alteracbes do comprimento do arco maxilar apés a
expansdo. Os achados mostraram uma diminuicdo de 0,4 a 0,99 mm,

justificada pelos autores como resultado do aumento das distancias inter-
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caninos e inter-molares, permitindo que o0s incisivos fossem
movimentados para palatino por meio da acdo muscular dos labios.

Del Santo®, em seu trabalho, observou um aumento de 3,6
milimetros no comprimento do arco mandibular submetido a DOMM. No
presente estudo, entretanto, ndo se verificou mudanca significante desta
dimensao (Tabela 8, Figuras 14A e 14B), possivelmente porque os dentes
posteriores mesializaram em direcdo aos espacos criados pela distracédo
e, da mesma forma, os dentes anteriores lingualizaram enquanto
ocupavam 0s espacos para seu alinhamento, reduzindo o tamanho do
arco dentario (Figura 13). Esse posicionamento lingual dos dentes
anteriores é favoravel pois evita que o0s incisivos, ao se alinharem,
vestibularizem, o que na maioria dos casos é indesejado pelos riscos de

recidiva e problemas periodontais®!3+5272112,

1.2885119 gvaliaram, também, as

Os mesmos autores acima citados
mudancas do perimetro do arco superior quando submetido a disjuncéo
maxilar e concluiram que o0 mesmo aumenta de 3 mm a 4,7 mm depois
da expansdo. Ainda, Adkins et al.' buscaram relacionar a quantidade de
expansao maxilar com o aumento do perimetro de arco e estabeleceram
que para cada 1,0 mm expandido ocorre um aumento de
aproximadamente 0,7 mm no perimetro do arco. Dados semelhantes nao
existem ainda para a expans&o mandibular?,

O perimetro do arco inferior, assim como acontece com o0 perimetro

1,28,85,119

do arco superior quando submetido a disjuncao , aumentou 3,2
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milimetros com a distracao (Tabela 8, Figuras 15A e 15B). Este aumento
pode ser explicado pela colocacdo mais vestibular de pré-molares e
molares, além do melhor posicionamento dos incisivos inferiores.

Um importante aspecto do trabalho de Chiavini?® foi relacionar a
expansao rapida da maxila com o ganho do perimetro do arco. O autor
observou que o aumento do perimetro do arco superior foi de 0,42 vez o
aumento da distancia entre os molares. Fazendo esta mesma relacéo
com os valores deste trabalho, temos que o aumento do perimetro da
arcada mandibular é de aproximadamente 0,98 vez o aumento da
distancia entre os primeiros molares (Tabela 8).

A andlise dos valores do indice de Irregularidade’® demonstra que,
apos a DOMM, este indice praticamente ndo se alterou, diferentemente
do resultado obtido por Del Santo®, que encontrou uma reducdo de 4,6
milimetros com a distracdo. Esta diferenca de resultados pode ser
justificada pela metodologia empregada: no modelo pdés-distracdo (T2)
deste trabalho, ha grande quantidade de espacamentos entre os dentes
anteriores, criados pela expansao, os quais sdo computados no calculo
do indice de Irregularidade ao ser medida a distancia da mesial de um
dente para a distal do outro. Como no modelo inicial (T1) ndo ha esses
espacamentos, mas apinhamento moderado ou severo, os valores do
indice permanecem os mesmos, 0 de T1 devido ao apinhamento, o de T2
devido aos espacamentos (Figura 16). Nota-se, entdo, uma limitacdo: nao

€ possivel afirmar, a partir destes valores, se houve correcao espontanea
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do apinhamento durante a fase de estabilizacdo. O que podemos
assegurar € que houve uma correcdo do apinhamento no final do
tratamento (T3), baseados na grande reducéo do indice de Irregularidade
(reducdo de 6,73 milimetros) e na observacdo clinica. Ou seja, 0
apinhamento (T1) e os espacamentos (T2) deixaram de existir em T3, por
isso o baixo valor do indice de Irregularidade final: 3,76 mm, bem proximo
do valor encontrado por Del Santo®®, de 3,3 mm (Tabela 8, Figuras 17A e
17B).

Apos discorrer sobre os diversos aspectos relacionados aos
resultados obtidos nesta pesquisa, alguns pontos ainda merecem
atencao. O primeiro deles é a recidiva.

Sabemos que a recidiva esta para a Ortodontia assim como o fio
ortodéntico esta para o braquete. Anos de debates e controvérsias nao
foram suficientes para esclarecer todos os fatores que a

L3112 Dbesta forma, como ha uma tendéncia natural dos

determinam
dentes de retornar a posicao inicial, faz-se necessaria a sobrecorrecao.
Vimos que a maioria das dimensfes aqui estudadas apresentou algum
grau de recidiva (de 2,8% a 8,84%) (Tabela 8), observacdo comum a
autores que avaliaram-na em casos de expansao rapida da maxila®®***
Outro tema mais recente, mas ndo menos controverso, diz respeito
a escolha do tipo de distrator a ser utilizado nos casos de DOMM?3.

Muitos autores mencionam a expansao desproporcional causada pelo uso

de distratores dento-suportados como uma importante
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12313661 Acrescentem-se a esta o desconforto, a

desvantagem
necessidade de condicionamento &cido das superficies oclusais dos
dentes posteriores inferiores e a inflamacdo gengival na regido coberta
pelo acrilico do aparelho. Apesar de alguns afirmarem que os distratores
0sseo-suportados tém maior efeito esquelético, eles apresentam como
principal desvantagem a necessidade de dois procedimentos cirlrgicos
(instalacdo e remocao), além de terem maior custo. De qualquer forma, os
estudos ainda ndo sdo conclusivos para afirmar se ha, de fato, maior
efetividade de resultados com os distratores 6sseo-suportados®?3136:6%,
Segundo Conley e Legan®!, se a resisténcia 6ssea é removida com a
osteotomia e o distrator é suficientemente rigido, a forca aplicada aos
dentes deveria ser diretamente transferida ao 0sso, permitindo apenas
alteracfes esqueléticas.

N&o podemos afirmar, com base nos resultados desta pesquisa, se
as respostas dento-alveolares foram maiores que as respostas das bases
0sseas, pois avaliamos apenas medidas dentarias. Mas ao comparar a
expansdo dos dentes posteriores, medidas a partir das cuspides e das
cervicais, vimos que estas foram menores que aquelas, indicando uma
possivel expansdo desproporcional que s6 pode ser confirmada com
dados radiogréficos, em futuros trabalhos.

E a influéncia da disjuncédo maxilar sobre o arco mandibular? Sera

que uma parte dos ganhos transversais do arco inferior se deve a

Cristina Azevedo de Oliveira



123

Discussdo

expansao superior? E o efeito do crescimento, quanto influenciou os
resultados?

Segundo os trabalhos de Akkaya® Chiavini?® , Mundstock® e
Wertz*'°, ndo ocorre mudanca relevante na arcada inferior como resultado
da expansdo maxilar, o que nos permite afirmar que os valores
resultantes da DOMM nao sofreram influéncia significante da disjuncéo
com o aparelho de Hyrax.

Quanto a influéncia do crescimento, nosso trabalho apresenta a
importante limitacdo de ndo ter um grupo controle para comparacdo. No
entanto, ao analisar o Atlas de Moyers®, verificamos que os valores
médios encontrados em nosso trabalho sdo cerca de trés milimetros
maiores que o0s Vvalores normais de crescimento na faixa etaria
correspondente; isso indica que houve um ganho real nas dimensdes
transversais com o tratamento de DOMM.

Segundo o Atlas®, a distancia inter-caninos mandibular aumenta
até os doze anos e depois reduz até os 18 anos. Nesta pesquisa, a
distancia inter-caninos teve comportamento inverso: aumentou como
provavel resultado do tratamento.

Os valores normais para a distancia inter-caninos, por exemplo,
variam, segundo o Atlas®®, de 24,88 mm (género masculino) e 24,70 mm
(género feminino), aos 13 anos de idade, a 24,81 mm (género masculino)

e 23,08 mm (género feminino), aos 18 anos de idade. O valor médio
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encontrado para esta distancia foi de 26,43 milimetros, indicando um
ganho adicional ocasionado pela DOMM.

Bishara et al.**, Bondevik?* e Sinclair e Little*®

observaram que a
partir dos 13 anos até a idade adulta ocorre uma diminuicdo na largura
dos arcos dentarios, principalmente na distancia inter-caninos e no
perimetro do arco, aumentando o apinhamento dentario. Ao contrario, no
presente trabalho essas dimensfes sofreram aumento significante,
levando-nos a concluir que esse aumento é consequéncia do tratamento.
Harris®!, ao contrario, afirmou em seu trabalho que a dimens&o
transversal dos arcos dentarios aumenta na idade adulta, de modo que os
arcos ficam mais curtos e largos. Segundo ele, a distancia inter-caninos
aumenta 0,14 mm na mandibula. Ainda assim, este valor esta aquém do
ganho obtido para essa medida neste trabalho (Tabela 8), sendo mais
uma evidéncia de que a DOMM aumenta transversalmente o arco
dentério inferior.
Diante dos achados desta pesquisa, algumas questdes relativas a
DOMM ainda permanecem, tais como:
v" Qual a estabilidade em longo prazo dos resultados obtidos?
v Os incisivos inferiores vestibularizaram?
v" O que acontece com os condilos?
v' A regido dento-alveolar expande mais que a base 6ssea?

v' Os resultados com distratores ésseo-suportados sao, de

fato, melhores?
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Esses e tantos outros questionamentos demonstram a necessidade
de mais estudos a fim de elucidar os varios aspectos relacionados a
DOMM. De qualquer forma, parece inquestionavel o potencial que esse
procedimento apresenta para o tratamento do apinhamento dentario

associado a deficiéncias transversais de mandibula.

Tabela 8 — Média e Desvio Padrdo (DP) das medidas em cada fase do

tratamento e ganho final (T3 — T1)

Inicial P6s-DOMM Final Diferenca

Medidas (T1) (T2) (T3) (T3-T1)
Média DP Média DP Média DP Média DP
7-7 cusp. 47,2 4,8 51,84 4,41 49,89 3,7 2,69 1,76
7-7 cerv. 38,45 2,61 4129 3,08 3935 2,28 0,9 1,27
6-6 cusp. 42,1 2,22 47,67 32 4524 2,16 3,14 1,56
6-6 cerv. 31,62 1,7 35,75 2,98 32,97 211 1,35 1,47
5-5 cusp. 36,33 2,22 41,9 2,93 40,73 1,72 4,4 2,08
5-5 cerv. 27,35 1,37 31,98 2,17 30,76 1,37 3,41 1,49
4-4 cusp. 30,94 2,18 37,7 2,76 3547 2,19 4,53 2,07
4-4 cerv. 22,84 1,16 28,6 2,24 26,91 1,33 4,07 1,72
3-3 cusp. 24,14 2,33 28,99 2,4 26,43 1,62 2,29 2,25
3-3 cerv. 18,72 2,24 22,7 2,35 21,1 1,34 2,38 1,82
Compr. 2434 2,33 25,15 2,53 26,24 244 1,9 1,68
Perim. 62,57 3,97 65,77 3,2 66,25 4,67 3,68 3,18
ind. Irreg. 10,7 3,09 10,49 3,75 3,76 0,94 6,94 2,81
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FIGURA 9 — Ganho transversal (T3 — T1) medido a partir das cuspides

Ol

FIGURA 10 — Ganho transversal (T3 — T1) medido a partir das cervicais
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%

FIGURA 11 — Efeito da DOMM na mandibula; visdo coronal.

Ponto Goniano

Ponto Antegoniano

\ = /

FIGURA 12 — Efeito da DOMM na mandibula; visdo transversal.
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FIGURA 13 —Efeito do tratamento com aparelhos fixos, apés a DOMM.

FIGURAS 14A e 14B — Comprimento do arco mandibular: antes (T1) e depois

(T3).
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FIGURAS 15A e 15B — Perimetro do arco mandibular: antes (T1) e depois (T3).

FIGURA 16 — Espacos no modelo pés-distracao (T2), contabilizados no célculo

do indice de Irregularidade.
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FIGURAS 17A e 17B - indice de Irregularidade: antes (T1) e depois (T3).
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Conclusao

O tratamento proposto neste trabalho (DOMM + disjuncao
maxilar + aparelhos fixos) resultou em aumento transversal do arco
mandibular, possibilitando a correcdo do apinhamento dentario.

Além disso, temos que:

1- A DOMM aumentou transversalmente as dimensdes
do arco dentéario, mas houve algum grau de recidiva.

2- A expansao foi maior ao nivel das cuspides do que
na altura das cervicais dos dentes posteriores.

3- O perimetro do arco aumentou com o alargamento
do mesmo, mas o comprimento ndo sofreu alteracéo
significante.

4- O indice de Irregularidade™  diminuiu
consideravelmente, refletindo a correcdo do

apinhamento dentério.
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Por esse instrumento particular declaro, para os devidos fins éticos e legais,
gue eu, (nome)

(nacionalidade) , portador do RG numero
, residente a

na cidade de , Estado de

, responsavel pelo @ menor

concordo

voluntariamente que o (@) mesmo (a) participe da pesquisa Efeitos Dento-
Esqueléticos da Distracdo Osteogénica Meédio-Sagital da Mandibula
Avaliados por meio de M odelos e Radiogr afias Cefalométricas Frontais e
declaro que tome ciéncia e fui esclarecido de maneira a néo restarem
quaisguer duvidas sobre a participacdo do meu filho (a) no estudo, de acordo
com os termos abaixo relacionados:

1- Fui esclarecido que a referida pesguisa tem por objetivo avaliar as
mudancas que ocorrem no tratamento com a Distracdo Osteogénica na
mandibula. O meu filho (a) sera submetido a exame clinico de rotina e
deverei responder questionarios, atraves dos quais fornecerel informacoes
referentes a salde geral dele (a).

2- Autorizo os Docentes da Disciplina de Ortodontia do Departamento de
Clinica Infantil da Faculdade de Odontologia de AraragquarasUNESP a
realizar o acompanhamento radiogréfico para avaliagdo do crescimento
e/ou do resultado do tratamento; receberei informacgdes, orientacOes e
encaminhamentos necessarios caso estas andlises revelem alteracOes
significativas.

3- Serdo realizadas radiografias, rotineiras no tratamento ortodontico, com o
intuito de analisar o progresso do tratamento. Estou ciente que estas
radiografias seréo tomadas mediante o uso de avental de chumbo e colar de
tiredide, com adequada amperagem, voltagem e tempo de exposicao, a fim
de minimizar os possivels riscos decorrentes de exposicdo a radiacéo.
Essasradiografias ndo ter&o custo algum para mim.

4- Serdo realizadas moldagens para obtencdo de modelos de estudo para
analisar a evolugéo do tratamento. Estou ciente que as moldeiras seréo



esterilizadas e que meu filho (a) serd orientado a permanecer sentado
verticalmente e a respirar adequadamente a fim de evitar ou minimizar
eventual ansia que ele (@) possa sentir. Esse procedimento ndo me sera
cobrado.

Autorizo também a utilizacdo dos dados obtidos a partir da andlise dos
resultados desta pesquisa para fins didaticos, publicacéo e divulgacdo em
revistas cientificas brasileiras ou estrangeiras, aulas, palestras, cursos, €tc.
Porém, sera garantido o sigilo da identidade do meu filho (@), assegurando
sua privacidade.

Estou ciente que serel esclarecido durante todo o decorrer da pesquisa
sobre quaisquer duvidas relacionadas a metodologia e que possuo plena
liberdade para desistir da referida pesquisa, retirando 0 meu consentimento
a qualquer momento, sem sofrer nenhuma penalizagao.

Fui informado também que tenho total liberdade para deixar de participar
da presente pesquisa a qualquer momento e sem a necessidade de justificar
minha decisdo, retirando meu consentimento para utilizacdo dos dados
obtidos ou deixando de responder ao questionario, sem que isto resulte em
prejuizos de qualquer natureza ao meu atendimento.

Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos, dato e

assino esse termo de consentimento, por estar de pleno acordo com o teor
do mesmo.

Araraguara, de de

Assinatura do pesquisador Assinatura do responsavel
responsavel pelo paciente

Telefones: (016) 3301-6470 (pesquisador)/ 3301-6432 ou 3301-6434 (Comité de Etica)



Tabela Al — Dados obtidos por meio da digitagdo dos modelos iniciais (T1)

7-7 7-7 6-6 6-6 5-5 5-5 4-4 4-4 3-3 3-3 Ind.

Paciente . . , . s Compr. Perim.
clisp. cerv. clsp. cerv. cuUsp. cerv. cusp. cerv. cuUsp. cerv. Irreg.

BV 46,21 36,90 40,35 30,72 3435 27,36 2895 22,48 2098 16,15 24,64 62,29 8,30

DB 39,95 32,65 3888 27,83 3512 26,67 28,95 2321 2054 1590 19,01 53,94 8,46

FY 47,66 38,48 41,07 3257 36,17 27,73 31,34 23,02 23,15 17,81 24,44 62,38 1347

GG 45,33 39,99 40,75 33,35 34,58 28,42 28,13 22,75 25,21 20,52 24,67 62,68 6,30

JC 51,75 41,72 4569 34,04 39,66 29,09 3080 22,74 2232 17,84 23,09 5791 11,40

JJ 44,28 36,84 42,77 30,66 38,28 28,05 32,49 2331 26,43 19,42 22,06 60,47 13,08

JN 48,16 37,29 41,10 29,97 3521 24,71 33,02 2368 2631 19,64 24,70 6198 1341

JQ 53,33 41,20 43,34 32,34 36,15 27,93 3151 23,23 24,18 20,75 24,02 63,75 11,32

MAM 43,33 41,84 39,23 33,43 31,18 2511 27,63 2151 27,86 2242 23,78 62,40 12,59

PC 49,18 36,89 43,72 31,55 38,04 26,10 31,12 21,72 2257 1570 24,75 60,70 16,24

RC 51,25 40,01 45,05 32,72 39,05 2886 33,36 24,80 24,27 1823 2455 6422 8,89

RR 48,54 39,47 42,97 31,10 37,79 27,50 3546 24,46 26,35 21,40 24,70 66,47 4,94

SM 49,34 39,63 44,65 32,48 36,00 2887 3067 2258 2624 2038 29,12 70,71 11,63

VL 42,47 3538 39,86 29,87 37,00 26,53 29,67 20,29 2159 1596 27,73 66,41 9,82




Tabela A2 — Dados obtidos por meio da digitagdo dos modelos pos-cirargicos
(T2)

Paciente  7-7 7-7 6-6 6-6 5-5 5-5 4-4 4-4 3-3 3-3 . Ind.
. . . . . Compr. Perim.
cusp. cerv. cusp. cerv. cusp. cerv. cuasp. cerv. cusp. cerv. Irreg.

BV 54,04 4250 48,25 37,84 43,07 3503 3817 30,85 29,08 2218 2501 67,94 8,62

DB 43,33 35,02 42,66 29,28 39,96 30,33 33,22 26,61 24,72 20,75 23,79 59,48 6,15

FY 53,77 42,60 47,73 37,05 4352 33,66 38,71 29,20 28,73 2222 2550 6610 11,08

GG 52,57 43,25 44,98 3790 37,93 32,00 34,28 27,54 28,71 2491 23,28 63,31 10,11

JC 56,81 45,22 52,52 39,56 4529 34,06 38,08 28,79 26,46 2105 23,05 62,05 14,63

JJ 48,64 40,29 47,79 36,57 44,22 33,54 40,31 30,38 29,04 23,34 24,24 63,13 17,35

JN 52,89 40,91 48,24 35,21 40,93 29,85 4135 31,06 32,22 2437 2883 6882 11,81

JQ 58,67 44,31 50,41 36,90 43,89 33,34 41,23 31,53 30,44 24,84 28,23 69,70 12,35

MAM 48,87 42,47 44,39 35,03 36,58 29,19 34,58 26,87 33,79 2803 20,80 6636 10,09

PC 53,19 40,72 49,64 36,18 43,83 31,85 38,08 27,60 27,94 20,15 24,87 64,06 14,90

RC 55,54 44,27 53,06 3887 4598 34,37 40,16 30,71 3062 2259 28,02 69,01 8,38

RR 50,29 39,10 45,90 33,02 39,62 28,92 37,46 2630 2681 2092 22,81 65,58 6,29

SM

VL 4536 36,14 44,19 31,34 39,84 29,58 3457 24,35 2837 19,74 28,38 69,43 4,61




Tabela A3 — Dados obtidos por meio da digitacdo dos modelos finais (T3)

Paciente '’ L 6-6 6-6 55 55 44 44 33 33 Compr.  Perim. Ind.
cisp. cerv. clUsp. cerv. cUsp. cerv. clsp. cerv. cUsp. cerv. Irreg.

BV 47,22 37,83 41,49 30,05 38,40 30,48 34,40 27,30 26,52 22,12 24,03 62,90 3,68
DB 43,61 35,72 4194 29,84 38,33 28,26 30,82 23,71 23,27 18,86 20,38 55,43 2,83
FY 49,70 40,48 4580 3590 41,74 32,82 37,31 28,08 26,84 21,78 25,53 67,33 2,68
GG 49,93 39,14 4451 3252 39,29 30,78 32,02 26,52 24,11 20,72 25,25 61,52 2,79
JC 51,07 40,44 48,24 3556 42,02 31,61 3537 27,13 26,31 22,00 24,67 64,24 3,82
JJ 46,15 39,28 43,72 33,22 40,08 30,54 3599 27,17 26,37 21,73 24,92 64,43 4,09
JN 50,77 38,40 4511 32,35 39,99 29,23 36,44 27,27 27,08 21,68 29,20 70,39 3,53
JQ 57,03 41,85 46,98 33,27 4359 3325 38,78 29,18 28,89 21,93 29,07 73,54 4,00
MAM 49,39 42,88 4524 34,49 39,32 30,47 3505 26,93 28,29 23,72 25,43 68,40 4,59
PC 51,54 38,72 46,22 30,28 4290 31,29 36,43 27,00 26,42 19,890 27,89 64,92 4,05
RC 52,63 41,47 4548 34,67 39,86 29,46 3515 2599 25,77 1942 27,14 66,32 4,07
RR 51,85 40,04 47,72 3435 4235 31,06 36,75 26,49 2505 20,75 26,67 67,85 2,37
SM 53,86 40,22 48,03 34,59 4233 31,79 38,11 28,46 28,94 21,47 28,34 72,90 6,08
VL 43,65 34,48 42,83 30,46 39,95 29,61 34,00 2543 26,18 19,34 28,87 67,27 4,13




Tabela A4 — Estatistica de “Skewness” e “Kurtosis” para avaliacao da distribuicédo

da amostra

Variaveis  Skewness Kurtosis Skewness Kurtosis Skewness Kurtosis
Estat. Erro Estat. Erro Estat. Erro Estat. Erro Estat. Erro Estat. Erro

7-7 cusp. 0,267 0,597 0,527 1,154 0,506 0,616 0,187 1,191 0,169 0,597 0,027 1,154
7-7 cerv. 0,664 0,597 0,241 1,154 0,901 0,616 0,199 1,291 0,727 0,597 0,533 1,154
6-6 cusp. 0,140 0,597 1,271 1,154 0,210 0,616 0,746 1,191 0,314 0,597 0,802 1,154
6-6 cerv. 0,678 0,597 0,263 1,154 0,998 0,616 0,500 1,191 0,317 0,597 1,326 1,154
5-5cusp. 0,648 0,597 0,856 1,154 0,393 0,616 0,983 1,191 0,207 0,597 1,325 1,154
5-5cerv. 0,646 0597 0,433 1,154 0,154 0,616 1,672 1,191 0,208 0,597 0,118 1,154
4-4 casp. 0,379 0,597 0,114 1,154 0,310 0,616 1,203 1,191 0,702 0,597 0,441 1,154
4-4 cerv. 0,452 0,597 0,863 1,154 0,329 0,616 0,925 1,191 0,741 0,597 1,823 1,154
3-3cusp. 0,081 0,597 1,286 1,154 0,318 0,616 0,413 1,191 0,200 0,597 0,067 1,154
3-3cerv. 0,002 0597 1,311 1,154 0,880 0,616 0,605 1,191 0,086 0,597 0,272 1,154
Compr. 0,121 0,597 2,351 1,154 0,133 0,616 0,993 1,191 0,860 0,597 1,103 1,154
Perim. 0,140 0,597 1513 1,154 0465 0,616 0,675 1,191 0,575 0,597 1,158 1,154
Ind. 0,232 0,597 0,287 1,154 0,211 0,616 0,572 1,191 0,792 0,597 1,774 1,154

Irreg.




OLIVEIRA, C.A. Distracdo osteogénica médio-sagital da mandibula:
avaliacdo em modelos de estudo. 2006. 163f. Dissertacdo (Mestrado
em Ortodontia) — Faculdade de Odontologia, Universidade Estadual

Paulista, Araraquara, 2006.

RESUMO

O objetivo deste trabalho foi avaliar, por meio de modelos de estudo, 0s
efeitos da Distracdo Osteogénica Médio-Sagital da Mandibula (DOMM) no
arco mandibular de pacientes que utilizaram aparelhos dento-suportados.
A amostra consistiu de 14 pacientes (5 do género masculino e 9 do
género feminino) com idades variando de 13 a 19 anos e média de idade
de 15,74 £ 1,89 anos no inicio do tratamento. Modelos de estudo foram
obtidos de cada paciente no inicio do tratamento (T1), trés meses apés a
DOMM (T2) e no momento da remoc¢ado dos aparelhos fixos (T3). Os
dados foram submetidos a Andlise de Variancia e teste complementar de
Duncan e demonstraram que todas as dimensfes transversais
aumentaram com a DOMM, o comprimento do arco ndo sofreu alteragao
estatisticamente significante, o perimetro do arco aumentou e o Indice de
Irregularidade diminuiu consideravelmente, refletindo a correcdo do
apinhamento antero-inferior. Os dentes posteriores apresentaram maior
expansao das cuspides do que das cervicais, indicando uma possivel
inclinacdo causada pelo uso de aparelho dento-suportado. Todas a
medidas mostraram algum grau de recidiva, que variou de 2,8% a 8,84%.
Os achados desta pesquisa permitiram concluir que a DOMM é uma
alternativa eficaz para o tratamento do apinhamento associado a

deficiéncia transversal de mandibula.

Palavras-chaves: maloclusdo; mandibula; osteogénese por distracao.

Cristina Azevedo de Oliveira



OLIVEIRA, C.A. Mandibular symphyseal distraction osteogenesis: dental
casts evaluation. 2006. 163f. Dissertacdo (Mestrado em Ortodontia) —
Faculdade de Odontologia, Universidade Estadual Paulista, Araraquara,
2006.

ABSTRACT

The purpose of this study was to evaluate the effects of Mandibular
Symphyseal Distraction Osteogenesis (MSDO) with a tooth-borne
distraction device, analysed in dental casts. The sample included 14
patients (5 males and 9 females) between 13 and 19 years of age, with a
mean age of 15,74 + 1,89 years at the start of treatment. Dental casts
were obtained at the start of treatment (T1), three months after distraction
(T2) and at the end of treatment, when fixed appliances were removed
(T3). The data were analysed statistically using ANOVA and Duncan'’s test
and showed that all transverse widths increased, arch length was
maintained, arch perimeter increased significantly and Irregularity Index
decreased, showing the correction of crowding. Molars and premolars had
a disproportionate pattern of distraction, characterized by greater cusps
expansion than cervical one. This pattern might be caused by the use of a
tooth-borne distraction device. All the measurements demonstrated
evidence of relapse, that varied from 2,8% to 8,84%. The findings of this
study indicate that MSDO is an efficient treatment alternative for dental

crowding and mandibular transverse deficiency.

Keywords: malocclusion; mandible; distraction osteogenesis.

Cristina Azevedo de Oliveira



	CAPA
	FOLHA DE ROSTO
	FICHA CATALOGRÁFICA
	DADOS CURRICULARES
	DEDICATÓRIA
	AGRADECIMENTOS
	EPÍGRAFE
	SUMÁRIO
	LISTA DE FIGURAS, TABELAS, GRÁFICOS
	LISTA DE TABELAS
	LISTA DE GRÁFICOS

	INTRODUÇÃO
	REVISÃO DA LITERATURA
	PROPOSIÇÃO
	MATERIAL E MÉTODO
	RESULTADO
	DISCUSSÃO
	CONCLUSÃO
	BIBLIOGRAFIA
	ANEXO
	RESUMO
	ABSTRACT

