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Velazquez NZ. Avaliacdo da efetividade de um guia radiogréfico-cirdrgico mediante
Tomografia Computadorizada [tese]. Aracatuba: Faculdade de Odontologia da
Universidade Estadual Paulista; 2011.

Resumao

Os mini-implantes ortoddnticos tém comprovado sua eficiéncia clinica provendo uma ancoragem absoluta,
estes dispositivos podem ser instalados sobre pequenos espacos de tecido dsseo, mas devem ser inseridos
efetuando uma técnica cirdrgica muito precisa. Devido ao alto indice de contatos radiculares verificado na
literatura cientifica pela utilizacdo clinica dos mini-implantes, surgiu o interesse para estudar mediante
tomografia computadorizada, o posicionamento tridimensional de mini-implantes ortodonticos inseridos
através de um guia radiografico-cirurgico (RAAG). Foram considerados dois grupos neste estudo, o grupo
experimental (GE) prospectivo que incluiu um total de 21 pacientes, 14 pacientes do sexo feminino e 7 do
sexo masculino, com 18 anos em média. Neste grupo foram inseridos 21 parafusos ortodonticos auto-
perfurantes (POAF) com didmetro de 1.4mm e 8.0mm de comprimento por um mesmo profissional e
utilizou-se um guia radiogréfico-cirdrgico Ring Accupunture Auricular Guide (RAAG) com didametro de 3.0mm.
No grupo controle (Gc) retrospectivo foram inseridos 25 (POAF) na maxila sem nenhum tipo de guia
radiografico-cirurgico, este grupo controle (Gc) incluiu 10 pacientes do sexo feminino e 15 do sexo masculino
com 18 anos em média, cada um dos POAF foi instalado por diferentes profissionais. Apds a inser¢do dos
POAF todos os 46 pacientes foram submetidos a Tomografia Dental Computadorizada mediante o Tomdgrafo
ICAT CONE BEAM. Para a comparacdo entre os grupos de estudados neste ensaio, foram utilizados os
testes Kruskall Wallis e “t” de Student. O grupo experimental GE apresentou uma porcentagem de 88% de
insercdo equidistante de POAF, evidenciando significancia estatistica em relacdo ao grupo Ge. O lado direito
do grupo experimental GE apresentou melhor posicionamento dos POAF, evidenciando significancia
estatistica em relagdo ao lado esquerdo do mesmo GE. Os grupos controle Gel e Ge2 apresentaram 100%
falhas de posicionamento dos POAF, em relacdo ao centro do espaco inter-radicular. Os grupos controle Gcl
Gc2 mostraram maior numero de contatos com o ligamento periodontal e a superficie radicular 7/25 em

relagdo ao grupo experimental GE.

Palavras-chave: Mini-implante Ortodontico. Procedimento de Ancoragem Ortoddntica.
Tomografia computadorizada de feixe conico
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Velazquez NZ. [thesis]. Aracatuba: School of Dentistry of Paulista State University; 2011.
CBCT evaluation of a radiographic surgical guide for placement miniscrews into the
interradicular bone.

AHotract

Introduction: Orthodontic Mini-Screws Self Drilling (ODMS) has proven to be effective providing an efficient
absolute anchorage. It could be placed in restricted sites, but requiring a precise surgical technique.
Recently (ODMS) have become more popular, thus problems has emerged for example; root contact, would
lead to perforation or cause other root injuries. However, no systematic study has evaluated the
tridimensional position of (ODMS) into the alveolar process, thus in order to diminish iatrogenic root damage
a rapid insertion radiographic surgical guide (RAAG) was proposed to place (ODMS) precisely in the
interradicular bone. A specific tomography software was used to evaluated the tridimensional position of
(ODMS) and its inaccuracy was estimated <null hypothesis. Methods: The sample consisted of 46 subjects (24
female, 22 male), who used (ODMS). Twenty one (ODMS) were placed by using the (RAAG) and the twenty
five (ODMS) were placed without any surgical or stent guide, cohort study.

The central point of the mesiodistal septum width was the selected implant site using presurgical radiograph.
The distances between (ODMS) and the adjacent teeth (5- ODMS and 6- ODMS) were measured to evaluate
mini-screw centralization. These distances were statistically compared by independent kruskal wallis and t
tests, scored the deviation the (ODMS) final position regarding the central point initially selected. Results:
CBCT images of post-surgical (ODMS) showed that the overall success rate of (ODMS) in the (EG) was 88.0%
(15/21). However, in order to obtain the equidistant placement of the (ODMS) it was necessary to change the
vertical angle degree of the (15/21) (ODMS). On other hand, the Control Group CG showed root contact
(7/25).The total failure rate of all (ODMS) in the (CG) was 100% because (25/25) presented statistically
inaccuracy degree, even though any mini-screw showed makxillar sinus contact or maxillary sinus perforation.
Conclusions: Orthodontic miniscrews (ODMS) must be inserted accurately, especially in narrow septum
bone, and the use of (RAAG) guides, appears to be an efficient guide maker position for placement (ODMS)
into the interradicular bone this device was useful to obtain low rates of inaccuracy position of (ODMS) in the
control group. Insertion of (ODMS) between roots without any surgical or stent guide is a major challenge,
because it could implicate severe risks and complications to adjacent periodontal structures during the

surgical procedure.

Keywords: Orthodontic mini-implant. Orthodontic anchorage procedure. Cone Beam
Computer tomography. Orthodontic
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l 9 2
whroducdo
*

A ancoragem esquelética tem superado e modificado vertiginosamente os conceitos
dos tratamentos ortodonticos tradicionais, favorecendo movimenta¢cdes dentdrias
num curto prazo e otimizando a biomecanica da movimentagao dentaria ortododntica.
Os mini-implantes ortodonticos de titanio destacam-se devido a sua versatilidade e
aplicabilidade na Ortodontia clinica. A técnica dos mini-implantes apresenta vantagens
como sua simplicidade cirudrgica, pouca invasividade, o que torna os tratamentos mais
eficientes e previsiveis. Paralelamente, ressalta-se que as reduzidas dimensdes destes
dispositivos de ancoragem temporaria facilitam sua colocagao entre as raizes dentarias
e outras regides anatdmicas®’, obtendo-se unidades de ancoragem esquelética.*> A
area O6ssea mais apropriada para sua colocacgdo é a regido inter-

. 9,10,54,65,70,74
radicular,

ndo obstante, devido a sua rdpida e ampla difusdo os problemas e
complicacbes nos tecidos periimplantares tem-se incrementado de forma
proporcional, por esse motivo, deverd levar-se em conta o risco de lesdo aos tecidos
periodontais, nervos e raizes dentarias durante a fase cirtrgica, 84243 4>°362,64,66

Por outro lado, nas ultimas décadas varias pesquisas tem sido realizadas com o
intuito de entender a interagao dos fatores de risco como o didmetro, o comprimento,
o grau de inclinagdo, o nivel de torque, o tempo e magnitude da forca aplicada sobre o
mini-implante, a idade, o sexo, o estado de saude do paciente, a qualidade de
higienizacdao do local de insercdo, o tipo de mucosa receptora; gengiva inserida ou

mucosa alveolar, a qualidade e densidade dssea e a espessura da cortical,>*>?*¢"73

e
até a experiéncia e habilidade do profissional.*” Todas essas varidveis podem
influenciar de alguma maneira ou outra ao sucesso ou ao fracasso dos tratamentos
ortodonticos quando indicada a ancoragem esquelética. No entanto, a correlacdo
entre cada um desses fatores de risco ndo foi ainda totalmente esclarecida.?>%%’

A técnica de inser¢dao dos mini-implantes se caracteriza por ser uma intervengao

cirtrgica de baixo custo, simples, rapida e de muita preciso, /32472862

porém, para
gue sejam instalados com seguranca, é necessario efetuar uma avaliagao radiografica

confidvel, e um criterioso protocolo cirurgico de instalacdo, enfatizando especial

*
O artigo foi formatado seguindo as normas de publicagdo do American Journal of Orthodontics and

Dentofacial Orthopedics



37

atencdo a anatomia da regido,” ja que um diagndstico eficiente preveé riscos de lesdo a
estruturas nobres.!* Portanto, a correta eleicdo do ponto de insercdo é fundamental
para o sucesso da fase cirurgica, e como o espago inter-radicular, é quase sempre
restrito é necessario ponderar as metodologias radiogréaficas que melhor informem o
ponto de inser¢do antes mencionado.®’

Como a técnica da ancoragem esquelética € um procedimento ortodontico eletivo,
o profissional deve planejar e localizar a regido e ou o ponto mais apropriado para a
insercdo dos parafusos ortoddnticos com o menor risco possivel.”* Apesar das
desvantagens e limitagdes que apresenta a técnica radiografica do paralelismo
atualmente é o método mais pratico para avaliar o espago disponivel entre as raizes
dos maxilares, obtendo-se imagens radiograficas com uma distor¢cdo minima.™
Destarte, a radiografia periapical obtida mediante a técnica do paralelismo permite
realizar de maneira rapida um diagnéstico diferencial,”® assim como o planejamento
individualizado da instalagdo dos mini-implantes ortoddnticos.®” Portanto quando bem
padronizada e executada, a radiografia é de grande utilidade para avaliar o local de
insercdo do septo inter-radicular,®® pois permite obter imagens precisas, cruciais na
escolha da area de insercdo mais acurada dos mini-implante.®”’

Entretanto, desde a introducdo da ancoragem esquelética no campo da Ortodontia
os profissionais tém enfrentado a dificuldade de aplicar um método radiografico
confiavel para avaliar a largura do septo radicular de forma precisa.”>’® Segundo Lee,”
essa limitacdo clinica pode ser o motivo pelo que muitos profissionais ndo decidam
pela técnica dos mini-implantes como uma alternativa de ancoragem segura e
eficiente. A omissdao douso de guias radiografico-cirirgicos bidimensionais ou
tridimensionais para insercdao de parafusos ortodonticos autoperfurantes durante o
planejamento ortoddntico, apresenta a improcedente justificativa, isto é, como a
instalacdo desses dispositivos de ancoragem transitéria representa um procedimento
cirurgico pouco invasivo, mas que ndo é desprovido de riscos, o profissional o realiza
muitas vezes apenas confiando na sua experiéncia clinica ou com o suposto e seguro
bom senso clinico.”® Entretanto, ocorre o aumento comprovado de ocorréncia de

lesdes no periodonto, e ou estruturas adjacentes.'?!®21313439

Portanto, o contato
. L . s .4 .~ ;o . . 28
direto dos mini-implantes com a raiz dentdria € uma condicao clinica inapropriada,

pois acrescenta a ocorréncia de reabsor¢des radiculares e areas de anquilose,®
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5

fraturas radiculares,”® a perda da estabilidade e porém do parafuso ortoddntico.?

2021 & em casos muito

Ocasionalmente é necessario realizar o tratamento endoddntico,
extremos pode acontecer até a perda do dente lesado.®

Os mini-implantes tém evoluido bastante em relagdo ao condicionamento da
superficie, a forma, ao didmetro, ao comprimento, e a técnica operatdria de insercao,
tornando-se um recurso clinico cada vez menos invasivo, porém mais previsivel,*®’®
nado obstante, para obter melhores resultados, a insercdo destes dispositivos deve ser

>280 por outro lado, poucas publicacbes

sempre precedida por um diagndstico preciso.
tém sido constatadas, referente a precisdo das técnicas radiograficas para orientagdo
do profissional no que respeita ao planejamento e ao procedimento de inser¢ao destes
dispositivos de ancoragem tempordria. Assim o objetivo do presente trabalho foi

verificar o grau de confiabilidade do guia radiografico-cirurgico (RAAG).
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E Proposicio

Verificar o grau de confiabilidade do guia radiografico (RAAG), partindo-se da
hipétese nula que ndo ha diferenca de inser¢cdo de parafusos ortodonticos

autoperfurantes POAF com e sem o guia radiografico (RAAG).



THaternial e
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S Mateviacs e métode

Este trabalho foi revisado e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres
Humanos da Faculdade de Odontologia de Aracatuba FOA da Universidade Estadual
Paulista UNESP # do processo FOA 01252/2010. Foram considerados dois grupos
neste estudo, o grupo experimental GE prospectivo incluiu um total de 21 pacientes
sendo 14 pacientes do sexo feminino e 7 do sexo masculino com 18 anos, de idade em
média, neste grupo foram inseridos 21 parafusos ortodonticos auto-perfurantes POAF
com diametro de 1.4mm e 8.0mm de comprimento por um mesmo profissional figura
1, utilizou-se um guia radiografico-cirdrgico Ring Accupunture Auricular Guide RAAG
com didametro de 3.0mm figura 2.

No grupo controle Gc retrospectivo foram inseridos 25 POAF na maxila sem
nenhum tipo de guia radiografico-cirurgico, este grupo controle Gc incluiu 10 pacientes
do sexo feminino e 15 do sexo masculino com 18 anos em média, cada um dos POAF

foi instalado por diferentes profissionais.

Guia Radiografico-Cirurgico:

Agulhas circulares estéreis para acupuntura de aco inoxidavel, com diametro de
3.0mm foram utilizadas como guias radiograficos-cirurgicos. O processo de instalagdo
dos POAF compreendeu duas fases a pré-Cirurgica e a fase Cirurgica, em cada uma das
fases os guias RAAG realizaram duas funcdes paralelas, na fase pré-cirurgica os RAAG
foram utilizados para avaliar a largura do espaco inter-radicular cumprindo a funcao
como guias radiograficos, e durante a fase cirurgica o mesmo guia foi utilizado como
guia cirurgico para o controle da insercao dos POAF.

Seqiiéncia da fase pré-cirurgica:

O objetivo principal desta fase foi tracar uma linha de referéncia entre o primeiro
molar e o segundo pré-molar.*® figura 3. O traco desta linha pretendia dois objetivos;
em primeiro predeterminar a posicao do guia radiografico-cirdrgico RAAG no centro
do espaco inter-radicular,* para localizar o ponto exato da futura insercdo dos POAF
entre as raizes, e segundo lugar determinar a altura de insercdo dos POAF na

superficie vestibular figura 4
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figura 1 figura 2 figura 3 figura 4

Foi infiltrada uma quantidade pequena de anestesia no local de insercdo e em
seguida o guia RAAG foi posicionado e inserido no local planejado figuras 5, logo apds
foi efetuada a tomada radiografia periapical mediante a técnica do paralelismo com a

ajuda do posicionador tipo RINN FPX - FAB INJECT" figuras 6e 7

figura 5 figura 6 figura 7

As metas a atingir na fase radiografica foram; confirmar o posicionamento
equidistante do guia no espaco inter-radicular RAAG figura 8, avaliar a quantidade de
espago mesio-distal, nos tercos cervical, médio e apical, assim como a altura do septo
utilizando o préprio guia radiografico e uma régua milimetrada. Esta medida deve
considerar a crista alveolar e o limite do seio maxilar figura 8 e 9, esta fase
denominada septometria permite obter as dimensdes precisas e a anatomia do septo
inter-radicular envolvido, assim como de outras estruturas anatomicas adjacentes (raiz
mesio-bucal do primeiro molar, raiz do segundo pré-molar superior e o seio maxilar).
Desta forma, é efetuado um planejamento cirurgico de insercio dos parafusos
ortodbnticos mais preciso e confidvel, reduzindo-se os riscos de lesao as estruturas

periimplantares, e/ou estruturas anatomicas supra-adjacentes figura 10.
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figura 8 figura 9 figura 10

Seqiiéncia da fase cirurgica:

Com fins profilaticos o paciente realizou bochechos com bochechos de clorexidina
a 12% durante um periodo de 1 minuto. Em seguida o POAF foi inserido no ponto
central que o guia radiografico RAAG disponibilizava figura 11, o guia radiografico foi

utilizado como guia cirargico figura 12.

figura 11 figura 12 figura 13

Para obter um padrdo de inser¢do mais favoravel dos POAF entre as raizes,
estabeleceu-se um protocolo cirurgico de insercdo; isto é a fase radioldgica e cirurgica
foram realizadas durante a mesma secdo clinica utilizando o guia RAAG, o plano
oclusal do paciente foi mantido sempre paralelo ao solo. A inser¢do dos POAF foi
efetuada pelo mesmo profissional que realizou a radiografia de diagnéstico figural3, a
cada 2mm de penetracdo foi verificada a angulagdo de cada POAF figural4 e figura 15,
evitando-se ao maximo movimentos excéntricos que pudessem alterar a trajetoria
planejada dos POAF figura 16. A continuidade de cada um destes fatores permitiu que
o profissional desenvolve se um amplo dominio da técnica cirdrgica de inserc¢do, o que
evitou desvios exagerados dos POAF em direcdo aos tecidos periimplantares no grupo

experimental GE.
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figura 14 figurals figuralé

Seqiiéncia da fase Pds-cirurgica

Tanto os pacientes do grupo experimental GE quanto os pacientes dos grupos
controle Ge¢ foram submetidos a Tomografia Dental Computadorizada mediante o
Tomégrafo ICAT CONE BEAM. Posteriormente, foi realizada uma avaliacdo individual
de cada POAF no plano axial, no plano coronal e no plano sagital mediante o software
I-cat (Imaging Sciences, protocolo 120 Kvp 36mA) com cortex de 0,4mm, Image

matrix size:534x534, (mmX): 0,300 (mmY): 0,300, (mmZ):0,300.

Posicionamento tridimensional a avaliar dos POAF:

No plano axial foi verificado o posicionamento mesio-distal dos POAF
considerando que os mesmos poderiam apresentar posicionamento medial ou
equidistante figura 17, posicionamento distal figura 18, ou posicionamento mesial
figura 19. No plano coronal, foi avaliado o angulo de inser¢ao dos POAF figuras 20a e

figura 20b, em quanto que no plano sagital foi avaliada a altura de insercao dos POAF

figura 21.

figura 17 figura 18

_—

figura 20a figura 20b figura 21
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figura 22a figura 22b

-

19
IQuaIi

figura 23
Segundo Barros et al’ a cada 8° de desvio a ponta de um mini-implante de 8mm de comprimento, tera

um desvio de 1.04mm figura 22a. Por conseguinte, se um parafuso ortodontico é inserido com 24° de
angulagdo vertical na diregdo buco-lingual, o extremo deste dispositivo ortodontico apresentara
3.12mm de desvio total figura 22b. Portanto, se faz necessario avaliar a altura do septo inter-radicular,
para definir a insercdo exata do mini-implante figura 23, referente a inclinagdo do dispositivo
ortodontico na direcdo buco-lingual, evitando complicagdes clinicas em relagdo ao seio maxilar do

paciente.

figura 24a figura 24b

A técnica radiografica interproximal utilizada por Barros et al®’ para o diagndstico do espago do inter-
radicular prévia a inser¢do de mini-implantes, apresenta limitagGes para visualizar os detalhes
anatémicos do terco médio e apical das raizes de molares e pré-molares superiores, ou inferiores, como
da extensdo do seio maxilar, a anatomia da raiz mesio-bucal do primeiro molar superior, ou a

proximidade do nervo dentdrio inferior localizado na mandibula, figuras 24a e figura 24 b.
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figura 25a figura 25b figura 26

Em contraparte, a radiografia periapical fornece imagens detalhadas do septo radicular, assim
como das estruturas anatomicas adjacentes aos molares e pré-molares superiores figura 25a
e 25b, de igual forma a radiografia periapical é util quando utilizada na regido posterior da

mandibula do paciente figura 26.

figura 27 figura 28 figura 29

A técnica radiografica periapical apresenta apenas uma desvantagem ou distor¢do vertical da
imagem obtida®, visto que a imagem radiografica do guia radiografico-cirtrgico desloca-se
para o nivel da crista alveolar, podendo confundir o profissional figuras 27. N3o obstante, é
desnecessario modificar a altura de inser¢do do guia radiografico figura 28, Kim et al.*® sugere
a linha muco-gengival como uma referéncia clinica para definir o ponto para inser¢do do

parafuso ortodontico figura 29
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figura 30a figura 30b figura 31

A insercdo horizontal de parafusos ortodbnticos em 90° estaria mais indicada naqueles
pacientes que apresentem septos inter-radiculares com um comprimento reduzido.>®”7>7¢77
figura 30a Ressalta-se que este tipo de insercdo horizontal do mini-implante prevé a

possibilidade de contato ou perfuragdo com o seio maxilar figura 30b, ou no caso com o nervo

dentario inferior’® figura 31.

figura 32a figura 32b figura 33

A estratégia de inser¢do vertical ou obliqua dos parafusos ortodénticos esta indicada quando o
assoalho do seio maxilar encontra-se afastado do terco apical figuras 32a e figura 32b.
Portanto, este protocolo de inser¢cdo deve ser evitado naqueles pacientes que apresentem um
septo radicular muito reduzido, ou naqueles pacientes em que o seio maxilar apresente um

assoalho excessivamente estendido em relacdo ao tergo apical das raizes de molares e pré-

molares superiores figura 33.






50

¢ Resaltados

Resultados: Para a descricdo dos resultados as amostras foram divididas em 3 grupos,

grupo experimental (GE), e o grupo controle foi dividido em grupo controle 1 (Gcl) e

grupo controle 2 (Gc2).

Ap0s ter avaliado o posicionamento tridimensional dos POAF mediante o software

ICAT DOLFIN VISION, os dados obtidos foram submetidos a tratamento estatistico,

pelos testes estatisticos Kruskall Wallis e t Student. Os resultados foram analisados e

comparados para elaborar a discussao e as conclusdes do trabalho.

Os testes foram realizados com nivel de significancia de 5%, isto é, os testes foram

significantes para todos p-<0,05%. Quanto menores melhor a significancia.

FREQUERNCY

Grupo de Experimento x Grupo de Contrele

Grupo do Experimento significativaments

melher do que os grupos de controle

POSICO0_POAF MIDPOINT

Controled ! I Contrak2 { b Experi | Grupe
GRUPOZ  EEEEE Controk B E-perinento

Graficol

+ O grupo experimental GE que utilizou o guia radiografico RAAG apresentou maior
precisdao de posicionamento do POAF em relagao aos grupos controle Gcl e Ge2, que
ndo utilizaram nenhum tipo de guia radiografico.

POSICIONAMENTO POAF

Estatisticas P-Valor
Teste

Grupo Quantidade | Média e Kruskal

Snedecor .

Wallis

grupo experimental GE 21 88%

Controlel Gcl 18 66% | <0.0001 | <0.0001

Controle2 Gc2 7 56%

Tabela 1

+ O grupo experimental GE apresentou significancia estatistica no posicionamento dos
POAF em relacdo aos grupos controle Gel e Ge2
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A ~
Angulo de Inser¢ao por Grupo e Lado
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Grafico 3

+ O teste estatistico de Kruskal Wallis n3o identificou diferenca estatistica significante
em relagdo ao angulo de inser¢do nos trés grupos estudados GE, Gcl, e Ge2. O lado
esquerdo do grupo controle Ge2 apresentou maior angulo de inser¢cdao em relacdo ao
grupo controle Gel e ao grupo experimental GE.

POSICIONAMENTO POAF

Estatisticas P-Valor

Grupo Quantidade Média Teste Kruskal Wallis
Controlel Dir. Gcl 9 78°

Controlel Esq. Gel 9 69°

Controle2 Dir. Gc2 3 64°

Controle2 Esq. Gc2 4 83° 0.3475
Experim Dir. GE 16 68°

Experim Esq. GE 5 75°

Tabela 2

+ O teste estatistico de Kruskal Wallis ndo identificou diferenca significante entre os
angulos de inser¢do nos grupos nos trés grupos estudados GE, Gcl, e Ge2. O lado
esquerdo do Gc2 mostrou maior angulacdo de POAF do que o GE e Gcl.



Grupo Controle2 menor Precisao POAF que Controled

T

53%

355

POSICAO_POAF MEAN

8%

0%
Contrclet Controls?

Grafico 4

52

%+ O teste t de Student n3o identificou diferencas significativas entre os grupos controle
Gcl e Ge2 em relacdo ao posicionamento de POAF. O Gc2 sem guia radiografico-
cirdrgico apresento menor precisao de posicionamento dos POAF em ambos os lados
da arcada emrelagdo ao Gecl

Altura Média de Insercao por Grupo
9,00
8,00 Diferencgas ndao
7,00 significativas
6,00
5,00
mm 4,00
3,00
2,00
1,00
0,00
Experimento Controlel Controle2
Grafico 5

%+ O teste estatistico de Kruskal Wallis ndo identificou diferenga estatistica significante
em relacdo a altura de insercao dos POAF nos grupos experimental GE, controle Gcl e

o controle Ge2.
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Parafusos Ortodonticos Autoperfurantes (POAF) em
contato com ligamento ou com a supefficie radicular

’-mm
H Coniato Egamernio|

Grafico 6

# Os grupos controle Gel Ge2 mostraram maior nimero de contatos no ligamento
periodontal e na superficie radicular 7/25 em relacdo ao grupo experimental GE 1/21
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S Diseasddo

Desde seus primérdios, a Ortodontia tem enfrentado diversos obstaculos
concernentes ao controle da ancoragem ortoddntica. Assim inUmeras pesquisas,
aparelhos e dispositivos tém sido propostos com o intuito de superar e aprimorar esta

8,71

problematica. Trés décadas atrds apareceram os mini-implantes ortoddnticos,

como uma alternativa de vanguarda, visando a obter uma ancoragem esquelética mais

s 32
l.

eficiente e previsivel em relacdo a ancoragem convenciona Esta ancoragem

esquelética é caracterizada por fornecer um maior controle sobre os efeitos colaterais

gerados durante a movimentaggo dentaria.®"?

No entanto, apesar da versatilidade da
ancoragem esquelética na area da Ortodontia esta técnica vem apresentado alguns
inconvenientes clinicos.” Este método caracterizado pela inser¢io de mini-implantes
entre as raizes é considerado um procedimento critico,?* visto que a estreita dimens3o
do septo inter-radicular representa um fator de risco para os tecidos
periimplantares.’® 37> Contudo, a técnica dos mini-implantes deve ser precedida
sempre por um planejamento de insercdo tridimensional definido, auxiliando-se pelo
menos por procedimentos radiograficos convencionais como a técnica do paralelismo.
6,7,52,73,77

No entanto, as imprecisdes na técnica radiografica do paralelismo podem distorcer
a verdadeira largura mésio-distal do septo radicular, por exemplo, uma mudanga na
angulacdo do feixe de raios-x com mais de 10° é suficiente para obter falsos positivos a
respeito da posicdo real do guia cirurgico o que pode confundir o local da insercdo.”

Por outro lado, Barros et al®’

ressalta que por para cada 8° de desvio a ponta de um
mini-implante de 8mm de comprimento tera um desvio de inser¢gao de 1.04mm figura
22a. Em conseqliéncia, os tecidos periimplantares podem ser lesados quando este tipo
de desvio acontece no reduzido espaco mesio-distal do septo inter-radicular. Por
outro lado, o calculo proposto por Barros et al®’ pode ter uma aplicacdo clinica util,
guando aproveitado para mensurar o grau de desvio ou angulagcdo obliqua do mini-
implante ortodéntico, o que pode evitar e reduzir possiveis lesdes ou perfuracdes do
seio maxilar do paciente, por exemplo, se o limite do seio maxilar encontra-se a uma

distancia de 10mm da crista alveolar, sugere-se inserir o mini-implante a uma altura de

5mm de distancia da crista alveolar figuras 23. Por conseguinte, uma angulagdo de 24°
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do dispositivo ortodéntico representard em total 3.12mm de desvio da ponta do mini-
implante, como resultado final teremos uma margem de espac¢o de 1.88mm, entre o
extremo do parafuso ortoddntico e limite do seio maxilar figura 22b. Assim, o desvio
em dire¢do buco-lingual do mini-implante, nem sempre é prejudicial. A inser¢do
obligua pode fornecer uma maior drea de contato entre o mini-implante e a cortical
Ossea vestibular, melhorando sua estabilidade inicial e o torque de insercdo, o que é
clinicamente mais vantajoso naqueles casos em que a cortical dssea apresenta pouca
espessura.>’® Portanto, em nossa pesquisa foi utilizado este método para planejar e
inserir os (16/21) parafusos ortoddnticos no grupo experimental (GE), entretanto, as
tomografias obtidas ndo evidenciaram nenhuma perfuracdo do seio maxilar nos
pacientes submetidos a insercao obliqua dos parafusos ortodénticos. Contudo, caso
seja necessdrio efetuar a estratégia de insercdo obliqua do mini-implante sustentada
por alguns autores,>**”*%%9 devera-se avaliar com antecedéncia a distancia entre o seio
maxilar e a crista alveolar, aproveitando a radiografia obtida mediante a técnica do
paralelismo, prevenindo assim, perfuracdes do seio maxilar do paciente. Embora,
Woodall”® sustente que a inserg3o obliqua de mini-implantes ortoddnticos inferior aos
90° no processo alveolar, ndo é clinicamente mais vantajosa para obter uma
ancoragem mais eficiente. Visto que é constatado um maior efeito de alavanca
(Cantilever) quando o angulo de inser¢do vai diminuindo progressivamente. Portanto,
isto significa que a inser¢cdo num angulo de 90° facilita a distribuicdo das forcas
ortodbnticas aplicadas sobre a cortical dssea e o mini-implante de uma forma mais
homogénea.

A literatura cientifica consultada relata diferentes tipos de guias radiograficos-
cirdrgicos para aperfeicoar a técnica da ancoragem esquelética. Assim os primeiros
guias a serem utilizados para a insercdo precisa dos parafusos ortodénticos foram os
de orientacdo bidimensional que determinam somente o local de insercdo dos
parafusos ortodonticos no osso alveolar, ndo provendo qualquer orientacdo referente
ao angulo de insergdo, que define a trajetéria do mini-implante dentro do septo inter-

. 4,10,26,41,42,44,52,54,55,57,60,63
radicular.

De fato, podem acontecer contatos radiculares no
posicionamento final de parafusos ortoddnticos inseridos mediante guias cirdrgicos de

orientacao bidimensional.
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Os guias radiograficos-cirurgicos tridimensionais também tém sido sugeridos para
realizar o diagndstico e inser¢do dos parafusos ortodénticos na mesma sessao clinica,
mas, estes dispositivos apresentam maior complexidade durante sua manipulagdo
clinica, além de depender totalmente do aparelho ortodontico para sua instalacdo, ou

seja, os guias radiograficos tridimensionais propostos por Barros®’ e Suzuki’’®"’

ou
outros autores ndo poderdo ser utilizados na auséncia do aparelho ortodéntico fixo.
Ressalta-se que hd os guias cirdrgicos que associam com as imagens tomograficas
computadorizadas. Estes guias cirurgicos tridimensionais propiciam o controle dos
parafusos ortodonticos com maior precisdo, os quais poderiam ser a primeira eleigcao

para a insercdo dos parafusos ortoddnticos.>*3>38>1>9

Contudo, estes métodos
apresentam algumas desvantagens, ja que, requer-se de um equipamento sofisticado
para confeccionar o guia cirurgico mediante prototipagem, e maior tempo de cadeira
no consultério, além de representar um custo mais elevado para o paciente, o que
limita a aplicagdo na maioria dos tratamentos ortoddénticos com indicacdo de
ancoragem ortodOntica, porém é importante questionar e ponderar o custo e os
beneficios obtidos por este método.*>*

Independente do guia radiografico bidimensional ou tridimensional ou da técnica
radiografica utilizada (paralelismo, interproximal ou periapical), deve-se considerar a
exceléncia da qualidade radiografica que permitir a visualizagdo nitida da lamina dura,
do espaco periodontal, dos dentes adjacentes e do guia radiografico. Portanto, ndao
deverd haver sobreposicao das faces interproximais dos dentes durante a avaliacdo da
largura do septo inter-radicular.®’ Para isto, é necessério projetar o feixe do raio x de
forma paralela em relagao ao filme e ao guia radiografico, ja que quando o feixe do
raio x ndo é direcionado de forma paralela as imagens radiograficas obtidas
proporcionardo dados falsos em relacdo a posicdao do guia e da largura do septo
radicular. Portanto, deve manter-se o paralelismo entre os componentes envolvidos
no diagndstico do espaco do septo radicular (feixe do raio x, guia radiografico e filme
radiografico).”® Conseqiientemente para obter um método radiografico ainda mais
acurado é necessario implementar um posicionador radiogrifico de precisdo.”
Entretanto, a presenca eventual de fatores como a profundidade e inclinacdo do
palato entre cada paciente podem limitar o uso e efetividade do posicionador

radiografico,* em conseqiiéncia pode optar-se pela técnica radiografica interproximal.
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No entanto, a técnica radiografica interproximal utilizada por Barros,®’ para o

diagnéstico do espacgo inter-radicular, prévia a inser¢do de mini-implantes, apresenta
limitacdes para visualizar os detalhes anatomicos das raizes no terco médio e apical
dos primeiros molares e segundos pré-molares superiores, além da extensdo do seio
maxilar, figura 24a e figura 24b. Desta forma, esta técnica radiografica estaria contra-
indicada em pacientes que apresentem perda acentuada da crista dssea, Por outro
lado, quando utilizada a técnica interproximal sugere-se obter uma radiografia
periapical adicional, para avaliar o limite do seio maxilar em relacdo as raizes, e a
anatomia dos tergos médio e apical das raizes envolvidas, expondo o paciente a um
maior nivel de radiacdo. Em contrapartida, a técnica radiografica periapical oferece
imagens e detalhes anatomicos importantes do seio maxilar, do septo dsseo inter-
radicular, das raizes e seus tecidos periimplantares. figura25a, figura 25b e figura 26. A
determinacdo do angulo de insercao (buco-lingual) pode evitar complicagGes clinicas,
como a perfuracdo do seio maxilar do paciente. Sendo assim, consideramos que o
método da radiografia periapical seja o mais apropriado para efetuar um diagndstico
diferenciado do espaco inter-radicular na técnica dos mini-implantes ortoddnticos,
visto que fornece algumas vantagens clinicas que a técnica radiolégica interproximal
ndao oferece. Em relacdo as desvantagens podemos comentar que a técnica
radiografica periapical apresenta apenas uma Unica desvantagem,56 isto é, a imagem
radiografica do guia RAAG descende verticalmente ao nivel da crista alveolar figura 27.
Apesar disso, ndo serd necessario alterar a altura clinica de insercdao do guia
radiografico figura 28, desde que o espaco inter-proximal selecionado seja
suficientemente amplo para alojar o mini-implante ortoddntico com um risco baixo.
No entanto, se o espaco disponivel diagnosticado for muito restrito, o profissional
deve reposicionar o guia no terco inter-radicular mais convenientemente aproveitando
as imagens radiogréaficas obtidas, ou deverd optar por outro espaco inter-radicular
alternativo figura25a, figura 25b e figura 26. Como ultima alternativa deverd efetuar
algum tipo de biomecanica ortodbntica que incremente a largura do espacgo inter-
radicular, com o intuito de lograr um melhor posicionamento do guia e uma inser¢ao
mais segura do mini-implante ortoddntico. Contudo, o fator mais valioso da técnica
radiografica a ressaltar neste estudo é a extrema precisdo que forneceu a imagem

radiografica do guia no sentido mesio-distal, visto que é o fator principal para a
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4651 paralelamente, Chun,*

insercdo acurada do parafuso ortoddntico entre as raizes
confirmou mediante tomografia computadorizada que o vértice da papila é uma
excelente referéncia que pode ser aproveitada para orientar de forma acurada a
posicdo dos mini-implantes entre as raizes, fato que também pudemos constatar, ja
gue em nossa metodologia utilizamos esta mesma orientagao e obtivemos apenas 12%
de imprecisdo dos parafusos ortodénticos POAF inseridos no grupo experimental GE.
Embora Park,®’ tenha constatado recentemente mediante estudos tomogréaficos que o
local mais apropriado para insercdo dos mini-implantes encontra-se desviado para
distal (0.5mm a 2.7mm) em relagdo ao ponto de contato, diminuindo assim possiveis
contatos radiculares.

Liu’! também considerou que a insercdo equidistante dos mini-implantes
ortodonticos é um fator prioritdrio a ser abordado. Os resultados de seu trabalho
confirmaram que o posicionamento mesio-distal dos mini-implantes ortoddnticos
mediante planejamento tomografico e prototipagem do guia cirdrgico é sem duvida o
fator de risco imediato a abordar. Porém, a insercdo obliqua ou buco-lingual, assim
como a altura de inser¢dao dos mini-implantes podem ser catalogados como fatores de
risco de maior previsibilidade durante o planejamento e inser¢ao tridimensional dos
mini-implantes ortodénticos.®® Os nossos resultados concordam com os resultados
reportados por Ludwig®? e Wu,®® ja que a maioria dos POAF colocados mediante o uso
de guia radiografico apresentaram posicionamento eqdidistante em relacdo ao septo
radicular. N3o obstante, questionamos a metodologia utilizada por Wu,?° que utilizou
como guia cirurgica a propria radiografia periapical recortada e sobreposta sobre a
regido de molares e pré-molares de ambas as arcadas. De igual forma os nossos
resultados, coincidem com as consideracdes feitas por Miyazawa™ e Liu®! que também
obtiveram posicionamento equidistante dos mini-implantes inseridos utilizando guias
cirdrgicos de alta precisdo utilizando a tecnologia da prototipagem. Portanto, a
efetividade do guia radiografico-cirdrgico utilizado em nossa pesquisa, pode ser
compardvel com a eficiéncia do guia cirdrgico confeccionado com resina acrilica
mediante planejamento com tomografia computadorizada proposto por Miyazawasg.
A nossa metodologia coincide parcialmente com os trabalhos efetuados por Suzuki’’ e
Barros,” onde a predeterminacdo do posicionamento do guia radiografico-cirdrgico

favoreceu a posicdo equidistante dos POAF utilizados para obter ancoragem
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esquelética. No entanto, questionamos as limita¢des da radiografia interproximal para
diagnosticar a area de insercdo, e a insercdo final do mini-implante ortodéntico devido
a que esta técnica radiografica precisa ser complementada pela obtencdo de uma
radiografia periapical adicional. Além do mais as imagens radiograficas interproximais
obtidas também apresentam distorcao vertical do guia radiografico utilizado e nao
permitem identificar com precisdo a area de insercdo real do mini-implante. Por
outro lado, consideramos também que o padrdo de inser¢cao horizontal é
extremamente especifico, visto que este tipo inser¢do em 90° requer um espacgo
mesio-distal muito amplo, e uma anatomia pouco volumosa entre o terco médio e
cervical da raiz mesio-bucal do primeiro molar para evitar o contato do mini-implante
com os tecidos periimplantares, nos tergos radiculares supramencionados. Contudo, é
evidente que a inser¢cdo de mini-implantes ortoddénticos quando planejada mediante
guias radiografico-cirdrgicos ou mediante guias cirdrgicos, o resultado do
posicionamento eqliidistante esperado é mais previsivel.

Os resultados deste estudo corroboram com outros trabalhos,’1%°06%73 que
apresentam uma largura mésio-distal no terco cervical do septo inter-radicular maior
ou igual a 3mm, pois em média a largura do septo dsseo de nosso grupo experimental
GE foi de 3,08mm, fator que muito provavelmente favoreceu a insercao equidistante
da maioria dos parafusos ortoddnticos 88% (15/21) em relacdo ao centro do septo
radicular, este resultado também foi muito similar aos resultados obtidos por
Miyazawa,> que verificou 90.9% (40/44) de posicionamento equidistante dos mini-
implantes ortodonticos inseridos mediante o planejamento tomografico e guia
cirurgico confeccionado com resina acrilica no modelo de gesso. Esse autor sustenta
gque o sucesso da técnica proposta na sua pesquisa foi devido a possibilidade de
predeterminar a posicdo do guia cirdrgico entre as raizes antes de efetuar insercdo
cirdrgica do mini-implante ortoddéntico no espaco inter-radicular, nos concordamos
plenamente com este procedimento clinico. Ndo obstante, a metodologia utilizada por
esse autor requereu de uma tomografia adicional para conferir a posicdo do guia
cirargico, acrescentando mais custos do tratamento. Outra grande desvantagem a
ressaltar é o tempo gasto para a confeccdo do guia no laboratdrio e os possiveis
ajustes do dispositivo cirurgico na boca do paciente. Sendo assim, consideramos que a

abordagem clinica utilizada em nossa pesquisa utilizando o RAAG, ¢ um método
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diagndstico de manuseio mais simples, oferece menor tempo clinico, e mais acessivel
para o paciente e para o profissional.

. ~ . A L ° . 5

A inser¢cdo horizontal de parafusos ortodonticos em 90° realizada por Baek

Barros®’ Suzuki”’®’" w

u®®, apresenta uma vantagem clinica a considerar, visto que
prevé o contato ou perfuracao com o seio maxilar figura 30a e figura 30b, ou com o
nervo dentario inferior figura 31. No entanto, especula-se que este método pode
apresentar maiores possibilidades de contato com os tecidos periodontais, devido ao
deslocamento dos mini-implantes ortodénticos para a regido cervical das raizes, a qual
apresenta uma quantidade de tecido ésseo muito restrito, especialmente naqueles
pacientes que apresentam seqlielas de perda de crista éssea alveolar por doenca
periodontal, porém maior proximidade entre as superficies radiculares, e maior risco
de contato radicular.®® Contudo, os nossos resultados confirmaram que os parafusos
ortodbnticos posicionados em posicdo eqlidistante no lado direito do grupo
experimental GE 15/21 apresentaram, em média, um angulo vertical de insercdo de
68° graus. Entretanto, nos grupos controle Gel e Gec2 observaram-se uma angulacdo
de 73.5° graus em média, ressaltando que em ambos os grupos controle todos os
parafusos foram inseridos fora do centro do septo radicular 25/25. De igual forma, foi
constatado também que 18/25 POAF foram inseridos proximos a superficie mesial do
primeiro molar superior, e os outros 7/25 foram inseridos com maior proximidade a
superficie distal do segundo pré-molar superior constatando a inexisténcia de
equidistancia.

Desta forma, especulamos que a correta posicdo mesio-distal do guia radiografico-
cirurgico, além da inser¢dao obliqua no grupo experimental GE foram fatores cruciais
que contribuiram para um melhor posicionamento dos parafusos ortodonticos entre
as raizes. Porém, ressaltamos que a nossa metodologia coincide parcialmente com a
metodologia proposta por Kim3 e Lim*, gue sugerem que o0s mini-implantes
ortoddnticos com didmetro inferiores a 1.8mm devem ser inseridos obliquamente 45°
na proximidade da unido mucogengival (2-4mm da unido cemento-esmalte). Por outro
lado, nos grupos controle Gcl e Ge2 os resultados evidenciaram falhas de posi¢dao na
maioria dos mini-implantes instalados. Especulamos, portanto, que as imprecisdes
constatadas nos grupos controle Gc, foram ocasionadas devido a falta de um

diagnéstico radiografico detalhado, e a omissdao de utilizacdo de algum tipo de guia
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radiografico-cirargico no momento da inser¢dao dos mini-implantes ortodbnticos. A
angulacdo vertical desta pesquisa teve a intencdo de direcionar o extremo dos
parafusos ortodonticos para o ter¢o apical no grupo experimental GE, porque nesta
regidao anatomica existe um volume maior de tecido 6sseo figuras 32a e figura
32b,*%%%%%78 o5 que pode ter contribuido na auséncia de danos aos tecidos
periimplantares. Portanto, ressaltamos que a decisdo de efetuar a estratégia de
angulacdo vertical do parafuso ortodéntico durante o procedimento cirdrgico deveu-se
ao fato de alguns dos parafusos ortoddnticos inseridos no grupo GE 6/21,
apresentaram uma tendéncia de angulagao horizontal, fato confirmado mediante as
imagens tomograficas que evidenciaram a auséncia do eqlidistancia dos parafusos
entre as raizes.

Mediante a analise das respectivas tomografias, também foi constatado um padrao
de insercdo com tendéncia horizontal na maioria dos parafusos inseridos nos grupos
controle Gel e Ge2 25/25 que ndo utilizaram nenhum tipo de guia radiografico ou
cirurgico. De outra maneira, salientamos que a insercdo horizontal de parafusos sem o
uso de guia pode ser uma estratégia cirurgica vidvel e segura desde que o espaco inter-
radicular seja o suficientemente amplo figura 31, viabilizando a inser¢do dos parafusos
ortoddnticos entre as raizes com menor risco,’’ ou em aqueles casos em que o
processo alveolar apresente areas desdentadas extensas™”®’ figura 30a. De similar
forma, este padrdo de insercdao horizontal pode ser indicado naqueles casos em que é
utilizado o método da tomografia e a prototipagem para obter uma guia cirurgica de
maior precisdo suprimindo os riscos e complicacdes sobre os tecidos periimplantares

34353039 por (jltimo, o padrdo de insergdo

nos septos inter-radiculares muito restritos.
horizontal dos mini-implantes ortodonticos pode ser mais favoravel naqueles
pacientes que apresentem uma maior espessura da cortical vestibular, caracteristica
anatdmica muito comum em pacientes como tendéncia de crescimento horizontal,>®
visto que existiria uma maior drea de contato entre o mini-implante e a cortical
vestibular do paciente, obtendo-se uma estabilidade inicial mais favoravel do mini-
implante. Por outro lado, especula-se também que a estratégia de insercdo vertical
pode ser mais benéfica naqueles pacientes em que a cortical vestibular apresenta-se

com pouca espessura, visto que a insercao obliqua incrementa os niveis de torque e a

estabilidade inicial dos mini-implantes ortodénticos.>® Este tipo de cortical éssea é
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uma caracteristica geralmente presente em individuos que apresentam um padrdo
facial de crescimento vertical.”® N3o obstante, se os parafusos ortodénticos POAF sdo
inseridos sem nenhum planejamento prévio, isto pode representar um fator de risco
maior para o seio maxilar, portanto, este protocolo de inser¢cdo deve ser evitado
naqueles pacientes que apresentem uma altura do septo radicular muito reduzido, ou
naqueles casos em que o limite do assoalho do seio maxilar apresente-se muito
estendido em relacdo ao tergo apical de molares e segundos pré-molares superiores®.
Kim*” verificou contatos e perfuracdes do seio maxilar em pacientes que receberam
insercao de mini-implantes ortoddnticos apenas a orientagdo da radiografia
panoramica. Nesta pesquisa o autor observou uma maior angulacao vertical dos POAF
inseridos no lado esquerdo (24.5°) do que os parafusos inseridos no lado direito
(11.8°). Portanto, deduzimos que o uso de parafusos ortoddnticos de maior
comprimento e diametro, além da falta de uso de guia radiografico contribuiram para
o insucesso da insercdao equidistante dos mini-implantes ortodénticos na pesquisa
efetuada por Kim*’. Apesar de tudo, em nenhum dos grupos estudados em nossa
pesquisa (GE, Gcl ou Gc2) foi observado qualquer evidencia de aproximacgdo da ponta
do parafuso com o seio maxilar. Desta forma podemos confirmar que quando bem
planejada e indicada a inclinacdo vertical apresenta algumas vantagens clinicas em

677677 No enta nto,

relacdo a angulacdo horizontal sustentada por outros autores.
destacamos que ndo existe um padrdo de insercdo universal, devido a que cada
paciente apresenta condi¢des anatOmicas diferentes na regido inter-radicular®’.
Portanto, ambas estratégias de insercao horizontal, e vertical sdo opcdes terapéuticas
vidveis, quando indicada a inser¢ao dos mini-implantes ortodonticos entre as raizes.
Sendo assim, as duas alternativas de insercdo podem ser indicadas uma vez que
tenham sido ponderadas as necessidades biomecanicas do tratamento ortodontico, as
caracteristicas anatomicas que apresentem as raizes envolvidas, as dimensdes
presentes no septo radicular (largura e altura), e os limites das estruturas anatomicas
adjacentes (seio maxilar, ou nervo dentdrio inferior), porém, nenhum dos
procedimentos mencionados seria mais eficiente, ou recomendavel que o outro.
Destaca-se que a altura de inser¢cdo os parafusos ortodonticos do grupo
experimental GE e do grupo controle Gcl foi, em média, de 6.52mm, medida que

coincide com a juncdo mucogengival que representa, portanto, uma area de insercao
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favoravel e segura tanto em termos biolégicos quanto em termos de biomecanica
ortoddntica?”***® figura29. No entanto, se parafusos ortoddnticos s3o inseridos no
nivel da mucosa alveolar isto pode ocasionar situa¢des clinicas desfavoraveis, visto que
este tipo de mucosa apresenta menor quantidade de mucosa queratinizada, porém
apresenta menor resisténcia as infeccbes periimplantares, além de prejudicar a

434953 pessalta-

biomecanica ortodontica de retracdo ou protragdo por deslizamento.
se, que a altura de insercdo pode e deve modificar-se de acordo com o tipo de
movimento dentario ou biomecanica ortodontica planejada. Assim, o movimento de
intrusdo é favorecido pelo aumento da altura da inser¢do do mini-implante acima do
nivel da juncdo mucogengival,®® o que pode explicar o aumento da altura de insercdo
em média, de 8.14mm, dos parafusos ortoddnticos inseridos no grupo controle Gc2.
Segundo Poggio,”® mini-implantes de 1,3mm de didmetro deveriam ser inseridos
em septos de 3mm de largura mésio-distal. Porém, a insercdo de mini-implantes
autoperfurantes, sem o auxilio de broca cirurgica, ndo deveria ser realizada com mini-
implantes de didametro menor a 1.5mm, isto devido ao progressivo risco de fratura

com a reducgdo do didmetro, 303340606372

Em contrapartida, em nossa pesquisa foram
utilizados parafusos ortodonticos autoperfurantes (POAF) com diametro de 1.4mm e
8mm de comprimento, ndo sendo observado nenhum tipo de fratura ou vestigio de
deformacdo sobre a estrutura dos parafusos ortoddnticos durante a fase da insergdo.

Com objetivo informativo, Cho™ sugeriu-se que a posicdo de trabalho mais
apropriada para o profissional durante a se¢do clinica dos mini-implantes é a de 9
horas, assim o autor ressalta que a posicdo de trabalho do cirurgido desempenha um
papel tao relevante quanto o espago disponivel no tecido dsseo inter-radicular, visto
que a postura ergondmica do profissional predispde um melhor angulo de visdo da
area clinica no momento de inser¢cdo dos mini-implantes, além de facilitar o acesso e
posicionamento dos instrumentos a utilizar na cavidade bucal do paciente.

Destarte, acreditamos que o pequeno didmetro do parafuso ortodontico utilizado,
a correta execucdo da técnica radiografica do paralelismo para avaliar a largura inter-
radicular, o uso do guia radiografico-cirurgico de auto-insercdo (RAAG), a altura de
insercao devidamente predeterminada, além de ter posicionado a cabeca e a boca do
paciente numa posicao clinica favoravel com o fim de monitorar e controlar o padrao

de inser¢ao dos POAF. Portanto, acreditamos que a somatdria de todos estes
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acontecimentos foram fatores cruciais para acrescentar a porcentagem de insergao
equidistante dos POAF no grupo experimental GE (88%).

Contudo, estamos cientes de que o sucesso ou fracasso da ancoragem esquelética
obedece ao entendimento claro das limita¢des clinicas que a propria técnica possa
apresentar, a experiéncia ou habilidade do profissional, as limitacdes anatémicas do
septo radicular, e as proprias limitacdes anatomicas das superficies radiculares
envolvidas. Finalmente ressaltamos, que apesar de certas deficiéncias técnicas do guia
radiografico-cirurgico utilizado neste ensaio, temos certeza nas suas vantagens clinicas,
e no potencial diagndstico que esta alternativa diagndstica oferece, para avaliar, e
inserir parafusos ortodonticos com rapidez, e eficiéncia na mesma sessao clinica.
Portanto, o método estudado evidenciou precisdo no diagndstico, simplicidade de
manipulacdo, e baixo custo operativo, vantagens clinicas essenciais para expandir a
aceitacdo de qualquer método, ou técnica da drea clinica da odontologia. Sendo

assim, os resultados obtidos nesta pesquisa negam a hipétese nula.
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6 (onclusao

+ O guia radiografico (RAAG) mostrou ser um dispositivo eficiente, durante a
fase de diagndstico, e na fase de inser¢ao dos POAF na regido de primeiros

molares e segundos pré-molares superiores.

+ N3o existe um padrdo de inser¢do de mini-implantes ortoddnticos universal.
Porém, o planejamento individualizado de insercdo dos parafusos

ortodonticos é uma prioridade.
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published journal, whether print or electronic media. | (we) sign for and accept
responsibility for releasing this material." Scan the printed copyright release and
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TESTANDO AS HIPOTESES

Para solucionarmos o problema de fazer uma afirmagdo sobre um
parametro desconhecido, baseado em uma amostra, admitiremos um valor
hipotético para ele e, depois, utilizaremos a informacdo da amostra para
confirmar ou rejeitar o valor hipotético da Hipétese Nula (HO).

Hipdtese Nula

Especifica que a distribuicdo basica € um membro de uma certa classe de
distribuicdo. De um modo geral é referido através do valor do parametro. Se
testarmos por exemplo, duas médias, podemos ter: HO:m1=m2.

Hipotese Alternativa

E uma hipbtese que contraria a Hipétese Nula HO. Para o caso das duas
meédias anteriormente citado , poderiamos ter como Hipotese Alternativa
Haiml<m2 , ou Haim1>m2 ou Ha:m1<m?2.

Ao testarmos a Hipotese Alternativa, rejeitaremos a Hipotese Nula quando o
nivel de significancia a (probabilidade de rejeitarmos HO quando esta €
verdadeira) for menor ou igual a 5%.

Escolha dos Testes

A escolha dos testes foi baseada pelas caracteristicas da base de dados:

+ Amostras independentes e aleatodrias;
+ Normalidade ou néo;
+ Ao menos Intervalar /Ordinal;e objetivos em quest&o.
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POSICIONAMENTO POAF
Estatisticas P-Valor
grEupo Sl Quantidade Meédia Teste t de Student
Lado
Direito GE 16 90% 0, 0163
Esquerdo GE 5 80%
Tabela 3

O posicionamento de POAF do Grupo experimental GE foi mais preciso no lado
direito.

+ O lado direito do grupo de experimental GE mostrou diferenca estatistica significante
de posicionamento de POAF em relacao ao lado esquerdo do mesmo grupo
experimental GE.

Hipotese2 — Posicionamento POAF

Lado Direto mnis precizo

FREQUENCY

7

8 Lado direito significativamente

mais preciso

13
o 0 0 0 0 0 0 00 00 00 0 0

o 1 2 3 4 5 13 0 2 9 1 o 2 3 4 g (3 7 3 a 1 POSICAO_POAF MIDPOINT
% o 0 o 0 0 o o 1] 0 o % o 0 0 o o o 0 o 0 0
% % % % % % % % 0 % % % % % % % % % 0
% %
direito i I esquerde ——————————— Lade
Lado I dreito N ezquerdo
.
Grafico

Hipdtese 4 - O Ge2 sem guia radiografico-cirtrgico apresentou menor precisdo de
posicionamento dos POAF em ambos os lados da arcada em relagdo ao Gecl

+ O teste t de Student ndo identificou diferengas significativas entre os grupos controle
Gcl e Ge2 em relacdo ao Posicionamento de POAF

POSICIONAMENTO POAF
Estatisticas P-Valor
Grupo Controle Quantidade Média Teste t de Student
Controlel Gcl 18 66%
0.0658
Controle2 Gc2 7 56%
Tabela 4

Hipdtese5 - Diferenca de Altura de Insercao entre os grupos controle Gcl Ge2 e
grupo experimental GE
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Grupo experimental GE (21) GE
com guia radiografico cirurgico RAAG Posicdo equidistante
Posigao POAF inseridos Lado Lado esquerdo
Direito
Posigdo eqiiidistante (mesio-distal) 16 0
Desvio Mesial 0 5
Contato radicular 0 0
Contato ligamento 1 0
Desvio Distal 0 0
Angulo de insergdo (buco-lingual) 68° 75°
Altura de insergao por vestibular 6.56mm 6.75mm
Tabela 5

4+ O grupo experimental GE evidenciou maior precisio no posicionamento
eqiiidistante dos parafusos de inseridos mediante guia radiografico-
cirurgico GE 16/21




Tabela com os dados do grupo experimental GE
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Medial Raiz distal | Raiz Mesial | Angulo Altura Raiz distal Raiz Angulo Altura
22 Pré- ler Molar Insergdo Insergdo 22 Pre- Mesial ler | Insercdo Insercao
molar Sup Sup molar Sup Molar Sup
Paciente 1 0.60 0.60 55° 8.49
Paciente 2 0.60 0.90 80° 8.71
Paciente 3 0.67 0.67 75° 7.02
Paciente 4 0.90 0.90 75° 4.50
Paciente 5 1.20 1.20 80° 6.31
Paciente 6 0.90 0.90 65° 4.66
Paciente 7 0.90 0.90 65° 8.42
Paciente 8 1.24 1.24 65° 8.42
Paciente 9 0.90 0.90 70° 5.70
Paciente 10 0.60 1.53 90° 6.96
Paciente 11 0.60 0.60 90° 4.81
Paciente 12 0.90 0.90 75° 5.41
Paciente 13 1.24 1.62 60° 6.03
Paciente 14 1.80 2.10 90° 7.51
Paciente 15 1.20 1.20 70° 6.93
Paciente 16 0.90 0.90 60° 6.93
Paciente 17 0.90 1.50 55° 4.24
Paciente 18 0.67 0.67 61° 6.00
Paciente 19 0.67 0.67 55° 6.60
Paciente 20 0.30 0.30 43° 6.61
Paciente 21 0.90 0.90 90° 8.15
Total 13.45 13.45 1094° 104.96 5.44 7.35 375 33.75
Average 0.84 0.84 60° 6.56 1.08 1.47 75° 6.75
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Tabela com os dados do grupo controle 1 Gecl

Mini-implante (Mis) posicionado sem Guia Cirtrgica

grupo controle 1 Lado directo Lado esquerdo
(Gcl)
Distalisado Raiz Raiz Angulo Altura Raiz Raiz Angulo Altura

distal Mesial Insercdo Insergao distal Mesial Insergao Insergao

22 Pre- ler 22 Pre- ler

molar Molar molar Molar

Sup Sup Sup Sup
Paciente 1 0.90 2.70 62° 8.45
Paciente 2 3.01 4,54 90° 7.65
Paciente 3 0.60 1.20 50° 4.54
Paciente 4 0.90 1.50 71° 8.10
Paciente 5 0.90 1.50 32° 6.00
Paciente 6 0.60 1.80 82° 7.06
Paciente 7 0.10 1.90 88° 6.48
Paciente 8 0.00 2.40 85° 5.60
Paciente 9 0.90 1.50 84° 7.26
Paciente 10 0.30 1.20 65° 5.53
Paciente 11 0.30 3.30 55° 7.08
Paciente 12 0.00 2.10 87° 2.50
Paciente 13 0.67 2.68 85° 6.03
Paciente 14 0.95 1.24 80° 5.60
Paciente 15 0.80 1.90 75° 3.31
Paciente 16 1.20 2.72 80° 4.51
Paciente 17 0.00 2.40 63° 5.11
Paciente 18 0.00 2.70 90° 6.63
Total 6.38 22.44 70.1 52.14 4.54 16.83 62.3 55.3
Average 0.70 2.49 77° 5.79 0.50 1.87 69° 6.14




Tabela com os dados do grupo controle2 (Gc2)
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Mini-implante (Mis) posicionado sem Guia Cirtrgica

grupo controle (Gc2) Lado direito Lado esquerdo
Mesialisado Raiz Raiz Angulo Altura Raiz Raiz Angulo Altura
distal | Mesial | Inser¢do | Inser¢do | distal Mesial Insercdo | Inser¢do
pA ler 22 Pre- ler
Pre- Molar molar Molar
molar Sup Sup Sup
Sup
Paciente 1 3.01 0.67 43° 10.27
Paciente 2 2.18 0.95 65° 11.12
Paciente 3 2.12 0.00 70° 8.45
Paciente 4 1.24 0.60 85° 8.88
Paciente 5 3.60 0.60 85° 5.32
Paciente 6 4.50 0.60 85° 5.41
Paciente 7 3.90 1.50 90° 7.52
Total 6.43 2.22 19.3 30.27 14.12 0.90 33° 26.7
Media 2.14 0.74 64° 10.09 3.53 0.67 82.5° 6.67




