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Arantes FM. Minimplante e botdo lingual como ancoragem para retracéo inicial de
caninos superiores: estudo prospectivo [tese]. Aracatuba: Faculdade de Odontologia
da Universidade Estadual Paulista; 2009.

Resumo

A preocupacdo com a ancoragem €& um dos principais fatores a serem
considerados no planejamento de um tratamento ortodéntico. Entendem-se como
ancoragem o0s procedimentos intra e extrabucal em que um ou mais dentes ou
dispositivos ortoddnticos sao utilizados como apoio para movimentar outros dentes
A utilizagdo mais frequente dos implantes decorre de uma menor colaboragdo do
paciente, ndo prejudica a sua estética e ainda cria um sistema de forgcas mais
definido. Por essas razfes e pela utilizacdo clinica dos minimplantes de forma
indiscriminada, surgiu o interesse em estudar a perda de ancoragem relacionada
aos minimplantes. O objetivo deste trabalho foi comparar, por meio de
telerradiografias, panoramicas e modelos, a perda de ancoragem apdés a retracao
inicial de caninos superiores entre dois grupos. Foram selecionados 18 pacientes,
divididos em dois grupos aleatoérios de 9 individuos cada um (A e B), triados para
tratamento ortodontico na Faculdade de Odontologia de Aracatuba — UNESP,
Disciplina de Ortodontia. O grupo A utilizou o minimplante enquanto o grupo B
utilizou botdo lingual. Para todos o0s pacientes foram realizadas duas
telerradiografias (T1 e T2), duas panoramicas (P1 e P2) e dois modelos (M1 e M2).
Os primeiros exames complementares foram realizados ao inicio (T1, P1 e M1), e 0
outro, ao final da retracao inicial de canino (T2, P2 e M2). Foi eleita a segunda fase
(retracdo inicial de canino), devido a grande perda de ancoragem que se tem neste
estagio do tratamento’ Todas as medidas foram tabuladas e submetidas a anélise
estatistica. Para comparacao entre as fases Inicio e Apos foi utilizado o teste “t”
pareado. Para a comparacdo entre os grupos de minimplante e botdo lingual foi
utilizado o teste “t” de Student para medidas independentes. Em todos os testes foi
adotado nivel de significancia de 5% (p<0,05). Todos os calculos estatisticos foram

executados no Software Statistica for Windows versdo 5.1 (statSoft Inc, Tulsa,




USA). Ao medir e comparar em telerradiografias, panoramicas e modelos a perda
de ancoragem dos molares, apés a retracdo inicial de canino, utilizando-se dois
sistemas de ancoragem distintos (minimplante e botéo lingual), péde-se observar a

inexisténcia de diferenca estatisticamente significante entre os dois grupos.

Palavras-chave: Procedimentos de Ancoragem Ortodontica. Ortodontia. Modelos

Dentarios. Cefalometria
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Arantes FM. Mini-implant and lingual button as anchorage devices for initial
maxillary canine retraction: a prospective study [thesis]. Aracatuba: Faculty of
Dentistry of the S&o Paulo State University, 2009.

Abstract

The concern with the anchorage is one of the main factors to be considered
when planning an orthodontic treatment. Anchorage comprehends intra and
extraoral procedures in which one or more teeth or orthodontic devices are used as
a support for moving other teeth. The use more constant of implants is derived from
a poor patient collaboration, does not impair the esthetics and still creates more
defined forces system. For these reasons and because of the mini-implants clinical
utilization in an indiscriminate way, there was an increased interest in studying
anchorage loss related to mini-implants. The purpose of this study was to compare,
by means of teleradiographies, panoramic radiographs and models, the anchorage
loss after initial maxillary canine retraction between two groups. Eighteen patients
were selected, then randomly divided into two groups of 9 individuals each (A and
B), and elected for orthodontic treatment in the Faculty of Dentistry of Aracatuba —
UNESP, Orthodontics Department. Group A utilized mini-implant while group B
utilized lingual button. For all patients, two teleradiographies (T1 and T2), two
panoramic radiographs (P1 and P2) and two models (M1 and M2) were done. The
first complementary exams were accomplished in the beginning (T1, P1 and M1) and
the other in the end of the initial canine retraction (T2, P2, and M2). The second
phase was elected (initial canine retraction) due to the great anchorage loss that
exists in this treatment stage. All measurements were tabulated and submitted to
statistical analysis. For the comparison between the stages “Beginning” and “After”,
a paired t test was used. For the comparison between the mini-implant and lingual
button groups, a Student’s t test for independent measurements was used. In all
tests, a significance level of 5% (p<0,05) was adopted. All statistical calculations
were performed with the Software Statistica for Windows version 5.1 (statSoft Inc,

Tulsa, USA). When measuring and comparing in the teleradiographies, panoramic




radiographs and models the molar anchorage loss after the initial canine retraction,
using two different anchorage systems (mini-implant and lingual button), it is possible
to observe the inexistence of statistically significant difference between the two

groups.

Key-Words: Orthodontic Anchorage Procedure. Orthodontics. Dental Models.
Cephalometry
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C esq’ — Interseccéo entre a reta da rafe palatina mediana e a reta originada do
ponto C esq

C dir’ — Interseccao entre a reta da rafe palatina mediana e a reta originada do
ponto C dir

d — diferenca entre primeiras e segundas medi¢cdes
n — numero de repeticbes

Lado Dir. — distancia entre o centro da cuspide mesio-vestibular do primeiro molar
permanente superior direito ao ponto P

Lado Esq. — distancia entre o centro da cuspide mesio-vestibular do primeiro molar
permanente superior esquerdo ao ponto P
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Introdugdo Geral 1




1 Introducéo Geral

7

A preocupacdo com a ancoragem € um dos principais fatores a serem
considerados no planejamento de um tratamento ortoddntico. Entendem-se como
ancoragem os procedimentos intra e extrabucal em que um ou mais dentes ou
dispositivos ortoddnticos séo utilizados como apoio para movimentar outros dentes.
Convencionalmente utilizam-se, como ancoragem intramaxilar superior, barras
palatinas e bot&o lingual de Nance e, como ancoragem intramaxilar inferior, a placa
labio ativa ou arco lingual de Nance. O aparelho extrabucal tem sido também
bastante utilizado como método de ancoragem; porém, embora ele seja considerado
efetivo, seus aspectos estéticos negativos estimulam a busca de novos métodos de
ancoragem intrabucais. Portanto, cada vez mais tem-se procurado utilizar os
implantes, uma vez que torna dispensavel a colaboracdo do paciente para o
sucesso do tratamento, além de ndo prejudicar a sua estética. Apesar de o primeiro
relato sobre a utilizacdo de implantes como ancoragem intraoral ter sido feito por
Gainsforth e Higley em 1945, somente apdés 1965, quando Branemark et al.
introduziram o conceito de osseointegracdo, comecgou-se a utilizad-los para
estabelecer ancoragem intrabucal. Em 1984, Roberts publicou o primeiro trabalho
relacionando a implantodontia com a ortodontia, concluindo que os implantes
dentarios permaneciam estaveis quando submetidos a esforcos necessarios para
movimentagdo ortoddntica dos elementos dentarios — comecgava, assim, um novo
campo de pesquisa na odontologia. Com o surgimento de implantes de tamanhos
menores, a sua utilizagdo em outros locais, ndo somente no rebordo alveolar,

possibilitou 0 aumento da ancoragem em casos sem auséncias dentarias.

Portanto, € importante ressaltar que a ancoragem ortodontica obtida pelo uso
de implantes pode ser dividida em direta e indireta. A ancoragem direta é
caracterizada pela utilizacdo de implante ndo apenas para interesses ortodénticos,
mas também para posterior utilizacdo protética. Ja a ancoragem indireta € assim
determinada quando a instalacdo do implante tem apenas a finalidade ortoddntica,

devendo ser removido téo logo a finalizacao do tratamento.

O primeiro relato na literatura de implantes utilizados apenas como

ancoragem ortodontica foi feito por Triaca et al., em 1992, em que foi mostrado o




implante palatino. Block e Hoffman, em 1995, publicaram pela primeira vez sobre os
Onplants: estes dispositivos, apresentando 2 mm de espessura e 10 mm de
diametro, foram desenhados para ser utilizados no palato, e, por meio de uma barra
transpalatina, ligar dentes escolhidos como ancoragem. Kanomi, em 1997, e Costa
et al., em 1998, descreveram também pela primeira vez a utlizacdo dos
minimplantes. Esses autores afirmam que os minimplantes sGo menos invasivos
gue outros implantes e Onplants, pois ndo é necessaria a abertura de retalho
cirdrgico para a sua instalacdo. Além disso, sua pequena dimensdo permite que
sejam utilizados em locais anatdmicos, como por exemplo, na regido interseptal
entre segundo premolar e primeiro molar superior. Clinicamente, observou-se que
esses sistemas permitem aplicacdo de forca imediatamente apos a insercéo e nao
requerem osseointegracdo, uma vez que deverao ser removidos posteriormente ao
tratamento ortoddntico ou a necessidade da ancoragem. Costa, Kanomi, Paik e

Maino ressaltam ainda que a possibilidade de infec¢do nos tecidos é minima.

Na tentativa de cada vez menos depender da cooperagéao dos pacientes e, ao
mesmo tempo, conseguir novas solugbes para ancoragem nos tratamentos
ortodénticos, os minimplantes sdo recomendados principalmente para pacientes
adultos que necessitam de ancoragem maxima (intrusdo, extrusdo, retracdo e
protracdo) e ndo aceitam aparelhos extrabucais pela falta de estética e pelas
dificuldades nos relacionamentos sociais. NOos casos em que a ancoragem
ortodontica ndo pode ser conseguida devido a perda de elementos dentais, 0 uso
dos implantes para posterior restabelecimento protético também tem sido bastante

utilizado.

Para facilitar a movimentagdo ortodontica, os minimplantes podem ser
instalados em regides edentadas, palato, regido abaixo da espinha nasal anterior,
septo interdental entre segundo pré-molar e primeiro molar, qualquer regido do osso
alveolar, cortical externa da maxila ou mandibula, sutura palatina, face inferior da
crista zigomatica, regido retromolar da maxila ou mandibula, sinfise e na porc¢éo
inferior dos processos zigomaticos da maxila. E, sendo assim, como em qualquer
procedimento, a utilizacdo de implantes como ancoragem ortodontica apresenta
vantagens e desvantagens. Como vantagens, sao relatadas em artigos clinicos:

conforto ao paciente, melhor estética, baixa ocorréncia de quebras, diminuicdo no




tempo de tratamento, facil insercdo sem necessidade de incisdo e aplicacdo de
forcas em curto periodo de tempo ou imediatamente apds. Outros fatores positivos
relacionados aos minimplantes s&o: grande estabilidade e possibilidade de
promover diferentes ativacdes; dispensabilidade de aparelho extrabucal e de
preparo local para implantacdo, dependendo do modelo dos implantes. Como
desvantagens sao citadas: aumento do custo do tratamento; necessidade de
procedimento cirargico; irritacdo local; risco de infecgdo; contatos com raizes e
nervos, se nao forem tomadas as devidas precaugcdes na sua insercao;
necessidade de remocéo do implante ap0s o tratamento, nos casos em que forem
utilizados estritamente como ancoragem. Outra desvantagem presente é a
variabilidade dos conceitos de sucesso/insucesso e estabilidade que se tem em
relacdo aos minimplantes. Isso dificulta a interpretacdo dos artigos da literatura,
devido a falta de consenso. E valido ressaltar que a utilizagdo dos minimplantes
diminui em grande parte a ocorréncia desses fatores, que séo limitantes para a
utilizacdo de implantes como ancoragem ortodontica. Em sintese, os minimplantes
sdo sistemas adequados para promover ancoragem, principalmente em casos que
necessitam de ancoragem méaxima, em que o paciente ndo aceita o uso de aparelho
extrabucal, possua auséncia de dentes posteriores ou nao colaboram com o

tratamento.




2 Capitulo 1




Minimplante e bot&o lingual como ancoragem para retracao inicial de
caninos superiores: estudo radiografico prospectivo*

2.1 Resumo

Introducdo: Na ortodontia, procedimentos e dispositivos tém sido aplicados
durante a mecéanica ortodéntica com finalidade de reforco de ancoragem. O sucesso
recente dos minimplantes se explica pela facilidade operacional de sua instalacéo,
por depender de menor colaboragéo do paciente, por ndo prejudica a sua estética e
por criar um sistema de forgas mais definido. O objetivo deste trabalho foi comparar,
por meio de telerradiografias e radiografias panoramicas, a perda de ancoragem
apos a retracao inicial de caninos superiores entre dois grupos, minimplante e botao
lingual. Métodos: Foram selecionados 18 pacientes, divididos em dois grupos
aleatérios de 9 individuos (A e B), triados para tratamento ortodéntico na UNESP —
FOA - Aracatuba. O grupo A utilizou o minimplante, enquanto o grupo B utilizou
botéo lingual. Para todos os pacientes foram realizadas duas telerradiografias (T1 e
T2) e duas panoramicas (P1 e P2). Resultados: Para comparagéo entre as fases
Inicio e Apos, foi utilizado o teste t pareado. Para a comparacgao entre 0os grupos de
minimplante e botdo lingual, foi utilizado o teste t de Student para medidas
independentes. Em todos os testes foi adotado nivel de significAncia de 5%
(p<0,05). Conclusdes: Pobde-se observar a inexisténcia de diferenca

estatisticamente significante entre os dois grupos.

Palavras-chave: Procedimentos de Ancoragem Ortodontica. Ortodontia.

Cefalometria

*Artigo sera formatado segundo normas da Revista American Journal Of

Orthodontics and Dentofacial Orthopedics (Anexo A).




2.2 Introducdo e revisao da literatura

A terceira lei de Newton, “a toda acdo ha sempre uma reacgao igual e em
sentido contrario”, conclama os ortodontistas a lancar mao de recursos de
ancoragem para controlar ou neutralizar a reacdo durante a mecanoterapia para
fechamento de espacos de extragbes. Na histdéria da ortodontia, muitos
procedimentos e dispositivos tém sido aplicados durante a mecéanica ortoddntica,
com finalidade de reforco de ancoragem; como por exemplo, o preparo de
ancoragem na mecanica de Tweed, o aparelho extrabucal, a barra transpalatina, o
botdo lingual de Nance, a placa labio ativa, o arco lingual de Nance, bem como os

elasticos intermaxilares.

As ancoragens intrabucais convencionais usam dentes e, quando muito,
indiretamente, 0 0sso alveolar. Por isso contam com alguma movimentacdo dos
dentes de ancoragem, caracterizando o que se chama perda de ancoragem, além
da possibilidade de efeitos colaterais nem sempre desejados. Isso explica 0 sucesso
dos minimplantes de titanio projetados para uso ortoddéntico como ancoragem
esquelética temporaria na maxila e na mandibula, a partir da década de 1990,
efetivamente'?. Diferentemente das ancoragens convencionais, 0s minimplantes
apoiam-se diretamente no 0sso - por isso a designacao “ancoragem esquelética” - e
teriam como proposta propiciar movimentos de dificil execucdo, sem uma
ancoragem estaciondria, e anular a reacéo da for¢a durante fechamento ou abertura

de espacos - eliminando a terceira lei de Newton.

O sucesso dos minimplantes na Ortodontia recente também se explica pela
facilidade operacional de sua instalacdo. Os minimplantes requerem técnica de
insercéo simples e pouco invasiva, rapida e com trauma cirdrgico minimo, com rara
necessidade de terapia medicamentosa antes ou ap0s a sua insercdo. Eles séo
fabricados com liga composta de titdnio, uma pequena porcao de aluminio e uma

porcdo ainda menor de vanadio, Ti-6AL-4V 3.

O mecanismo de acdo dos minimplantes baseia-se na estabilidade mecanica
primaria, ou seja, no imbricamento mecénico de sua estrutura metdlica nas corticais
e 0Sso denso e ndo no conceito de osseointegracdo, que seria a estabilidade

secundaria, podendo, portanto, receber forca imediata ou pouco tempo apés a sua




insercéo®. A osseointegracdo ndo é mesmo recomendada nos minimplantes, pois
dificultaria sua retirada, muito embora se cogite a possibilidade de osseointegracao
parcial, pelo menos foi 0 que se encontrou em minimplantes realizados em caes
ap6s 6 meses de ancoragem®. Estudos tém sugestionado a imutabilidade desses

implantes, justificando a denominacéo de ancoragem rigida®’*®.

Os minimplantes usados na ortodontia como ancoragem foram desenhados
para ser instalados em o0sso alveolar, na regido retromolar e no palato.Todos os
minimplantes da industria brasileira desenhados para osso alveolar estdo aptos a
ser usados como ancoragem ortoddntica®. Até a regido do tiber da maxila tem sido
usada como referéncia para instalacdo dos minimplantes para ancoragem®. No
entanto, o uso de minimplante nessa regido para retragdo anterior superior é
questionavel, devido & instabilidade. E um local com pouco osso cortical e, as
vezes, com pouco espaco 0sseo para a insercdo de minimplantes, pela presenca de

terceiros molares. Sem contar com a maior dificuldade em sua insergao.

Uma das grandes questfes levantadas pelos ortodontistas na mecanica
ortodéntica com extracdo de dentes refere-se a ancoragem necessdéria para as

8,10

fases de retracdo™ . Inicialmente, a retragdo inicial dos caninos, para corregcéo do

apinhamento. Na sequéncia, a retracdo anterior em massa, reduzindo a protrusao

durante o fechamento dos espacos residuais®*°.

Os minimplantes estariam
indicados nos tratamentos com extragdo, quando a ancoragem € considerada
critica®. Na mecanica de retracdo dos dentes anteriores, a primeira escolha do local
de insercédo dos minimplantes recai entre as raizes dos segundos pré-molares e dos
primeiros molares*?*3. O espaco inter-radicular nessa regido é mais favoravel do
gue a regido entre as raizes dos primeiros e segundos molares, facilitando a
insercdo do minimplante, além de oferecer menor perigo de compressédo por

elastdbmerostt*

Dois artigos %% expdem estudos sobre a influéncia dos minimplantes como
ancoragem direta na mecéanica de retracdo dos caninos ap0s a extracdo de
primeiros pré-molares. Segundo esses artigos, o0 movimento dos caninos em direcao
ao espaco da extracdo foi realizado usando os minimplantes como ancoragem em

um dos lados, e no outro lado ancoragem direta nos molares. O critério de selecéo




da amostra incluiu pacientes com discrepancia dente-osso de mais de 5 mm, com
extragdo dos primeiros pré-molares superiores e inferiores numa ma ocluséo Classe
| e extragdo dos primeiros pré-molares superiores huma ma ocluséo Classe Il, em
gue 0 espago necessita ser consumido sem ou com perda minima de ancoragem.
Os minimplantes de titanio de 1,2 mm de didmetro e 9 mm de comprimento foram
posicionados entre o segundo pré-molar e o primeiro molar do lado direito e aplicou-
se uma mola espiral de NiTi com forca de 100 gramas para a retragcao dos caninos,
15 dias ap6és a instalacdo dos minimplantes. O periodo de estudo variou entre 4 e 6
meses. A evolucao do tratamento permitiu concluir que os caninos foram retraidos
em velocidade maior no lado da ancoragem esquelética, corroborando os
minimplantes como ancoragem superior & ancoragem convencional em dentes. A
distancia média percorrida por més no grupo com minimplante foi de 0,93mm, na
maxila, e de 0,83mm, na mandibula, enquanto, no grupo de ancoragem dentéria
convencional (primeiro molar e segundo pré-molar), foi de 0,81mm, na maxila, e de
0,76mm, na mandibula’®. Comprovou-se também, por meio de telerradiografias, que
0S minimplantes constituem excelente ancoragem para a retracdo dos caninos, uma

vez que ndo houve movimento mesial dos molares do lado do minimplante®.

O objetivo deste trabalho foi comparar, por meio de telerradiografias e
panoramicas, a perda de ancoragem apo0s a retracdo inicial de caninos superiores
entre dois grupos. O grupo A utilizou o minimplante enquanto o grupo B utilizou a
ancoragem intrabucal convencional. A hipétese nula a ser testada € que ndo ha

diferenca entre os dois sistemas de ancoragem.




2.4 Material e Métodos

Para a realizacdo desta pesquisa foram selecionados 18 pacientes, com
idade média de 15 anos e 4 meses, divididos em dois grupos aleatorios de 9
individuos cada um (A e B), triados para tratamento ortodontico na Faculdade de
Odontologia de Aracatuba — UNESP, Disciplina de Ortodontia. Os critérios de

inclusdo para pesquisa foram:

a» pacientes com padrao de face equilibrada (Padréo 1) *>*® (Figura 1)

Figural) Vista frontal e lateral de uma paciente com perfil equilibrado.

b> pacientes que apresentavam apinhamento na regido antero-superior e que
deveriam ser tratados com extracdes de primeiros pré-molares superiores e

inferiores (Figura 2)




Figura 2) Vista intrabucal de um paciente com apinhamento antero-
superior

O tratamento ortoddntico do apinhamento na regido antero-superior do grupo
A foi realizado por meio da utilizagdo de minimplantes autorrosqueaveis, de 1,6 x
10mm, de titanio (minimplantes com necessidade de procedimento de perfuracéo
prévia) da marca SIN (Sistema de Implante — S&o Paulo, Brasil). Squeff e
colaboradores®, apds a caracterizacdo da topografia, arquétipo e teste de torque de
alguns minimplantes, dentre eles o minimplante SIN, puderam afirmar que todos os
minimplantes testados estdo aptos a utilizagdo clinica como reforco de ancoragem

ortodoOntica.

Os implantes foram instalados no osso alveolar superior, entre segundo pré-
molar e primeiro molar de ambos os lados, em gengiva inserida. Para evitar danos a
raiz, eles foram instalados nas areas interseptais desses dentes, auxiliados pela
radiografia periapical, realizada seguindo a técnica do paralelismo. Apds a
implantacédo, os primeiros pré-molares foram extraidos, iniciando-se imediatamente
a aplicacédo de forcas nos caninos por meio do fio de amarrilho de aco inoxidavel
0,25mm da Morelli (Dental Morelli Ltda, Sorocaba — SP, Brasil). No arco inferior, a
ancoragem utilizada foi o arco lingual. O alinhamento e o nivelamento foram
realizados com aparelhagem fixa Edgewise, Abzil - 3M (Abzil — 3M, S&o José do Rio
Preto-SP, Brasil). (Figura 3)

O grupo B recebeu o tratamento ortoddntico, sendo o sistema de ancoragem
composto pelo botéo lingual (Figura 4), no arco superior, e arco lingual de Nance, na
arcada inferior — ambos os aparelhos confeccionados com fio 0.9 mm (Morelli).
Primeiramente foram instalados os sistemas de ancoragem, seguidos da colagem
de aparelho fixo Edgewise (Abzil — 3M), e posterior extracdo dos primeiros pré-
molares. Isso posto, realizou-se a retracao inicial do canino, utilizando-se o elastico
corrente médio Morelli, que estava ligando o botéo lingual ao braquete do canino.
(Figura 5)




Figura 3) Paciente que utlizou o minimplante como ancoragem.

Aplicacéo de forcas no canino por meio do fio de amarrilho 0,25mm (Morelli).

Figura 4) Paciente utilizando o botdo lingual como ancoragem.

Figura 5) Aplicacao de forcas nos caninos por meio do elastico corrente

meédio (Morelli).




Para todos os pacientes realizaram-se duas telerradiografias (T1 e T2) e duas
panoramicas (P1 e P2). Os primeiros exames complementares foram realizados ao
inicio (T1, P1), e ao final da retracao inicial de canino (T2, P2). Foi eleita a segunda
fase (retracdo inicial de canino) devido a grande perda de ancoragem que se tem

nesse estagio do tratamento.’

Os tracados cefalométricos foram feitos para posterior avaliagdo e
comparacao da perda de ancoragem de cada paciente apos a retracao inicial de
canino. Foi utilizado um sistema de analise das respostas de tratamento, em
coordenadas, representativo dos movimentos dentarios e dos movimentos das
bases Osseas, decompondo-0s nos seus vetores horizontais e verticais. Essa
analise, baseada na técnica de superposicdo de tracados cefalométricos,
originalmente foi desenvolvida por Bjork e Skieller'®°. Porém, embora seja baseada
nos trabalhos dos autores supracitados, difere por adotar a subtracdo de valores
obtidos por coordenadas e abscissas. Neste trabalho, utilizou-se a Linha de
Referéncia da Base do Cranio (linha que passa pelo ponto Sela determinada menos
7 graus em relacédo a linha da base anterior do crénio) como o eixo cartesiano de
coordenadas X. O eixo de coordenadas Y utilizado foi obtido pela reta perpendicular
ao eixo X que passa pelo ponto Sela?’. Partindo da reta Y, foram criadas trés linhas
gue se ligaram aos pontos PD (ponto mais proeminente da superficie distal do molar
superior), PM (ponto mais proeminente da superficie mesial do molar superior) e PC
(ponto na cuspide mesial do molar superior). Apos confeccdo das retas, todas as
distancias foram medidas utilizando-se um paquimetro digital Mitutoyo Measuring
Instruments Codigo 500-144, Série 18389 (Suzhou - China), e submetidas a analise

estatistica. (Figura 6)




Figura 6) Telerradiografia mostrando os tracados necessérios para a

realizagao das medigoes.

Todas as radiografias panoramicas (P1 e P2) foram tracadas e medidas,
utilizando-se como pontos de referéncia a espinha nasal anterior, o plano maxilar e
a superficie mais proeminente da face mesial dos primeiros molares superiores.
Primeiramente foram tracadas uma reta sobre o plano maxilar (PM) e uma reta
sobre a espinha nasal anterior (Ena), que passa perpendicular ao PM. A partir
dessas referéncias, foram tragcadas mais duas retas: A — reta que liga o ponto mais
proeminente da superficie mesial do primeiro molar superior esquerdo a reta que
passa pela espinha nasal anterior, perpendicular ao plano maxilar; B — reta que liga
0 ponto mais proeminente da superficie mesial do primeiro molar superior direito a
reta que passa pela espinha nasal anterior, perpendicular ao plano maxilar (Figura
7). Todas as distancias foram medidas utilizando-se o paquimetro digital (Mitutoyo

Measuring Instruments), e submetidas a analise estatistica.




Figura 7 — Panoramica mostrando os tracados necessarios para a realizacao

das medicdes

Todas as medidas foram realizadas e submetidas a andlise estatistica. Para
verificar o erro sistematico intraexaminador foi utilizado o teste “t” pareado. Na
determinacdo do erro casual, utilizou-se o céalculo de erro proposto por Dahlberg
(Houston, 1983).

>d?

2n

erro=

onde,
d = diferenca entre 1% e 2% medigdes

n = nimero de repeticdes

Os resultados das avaliagbes do erro sistematico, avaliado pelo teste “t”
pareado, e do erro casual, medido pela férmula de Dahlberg, estdo mostrados nas

tabelas 1 e 5. Os dados foram descritos pelos parametros de média e desvio-




padrdo, mostrados em tabelas. (Tabelas 2, 3, 4, 6, 7 e 8) Para comparacao entre as
fases Inicio e Apos foi utilizado o teste t pareado. Para a comparagdo entre 0s
grupos de Minimplante e Botdo Lingual foi utilizado o teste t de Student para
medidas independentes. Em todos os testes foi adotado nivel de significancia de 5%
(p<0,05). Todos os calculos estatisticos foram executados no Software Statistica for

Windows verséo 5.1 (statSoft Inc, Tulsa, USA).




2.5 Resultados

Telerradiografias

Tabela | — Média, desvio-padrao das duas medigdes, e teste “t” pareado e erro de
Dahlberg para avaliar o erro sistematico e o erro casual. (PD — ponto distal do molar
superior, PM — ponto mesial do molar superior, PC — ponto cuspide do molar

superior). Todas as medidas estdo em mm.

la. Medicéo 2a. Medicao
Medida t p Erro
média dp média Dp
PD 39,01 5,72 38,92 5,87 0,679 0,514ns 0,29
PM 50,72 5,78 50,63 5,86 0,934 0,375ns 0,21
PC 48,54 6,22 48,45 6,20 1,378 0,202ns 0,16

ns — diferencga estatisticamente nédo significante

Tabela Il — Média, desvio-padrdo e comparacao entre o Inicio e Apés das medidas
obtidas nas telerradiografias para o grupo de minimplantes. . (PD — ponto distal do
molar superior, PM — ponto mesial do molar superior, PC — ponto cuspide do molar

superior). Todas as medidas estdo em mm.

Inicio Apos Diferenca
Medida T p
média Dp média dp média
PD 38,41 6,88 39,44 5,15 1,03 -0,732  0,485ns
PM 49,85 7,27 51,39 4,98 1,54 -1,082 0,311lns
PC 47,84 7,21 49,17 5,28 1,33 -0,998 0,348 ns

ns — diferenca estatisticamente néo significante - nivel de significancia de 5%
(p<0,05).




Tabela Ill — Média, desvio-padrdo e comparacao entre o Inicio e Apos das medidas

obtidas nas telerradiografias para o grupo de botdo lingual. (PD — ponto distal do

molar superior, PM — ponto mesial do molar superior, PC — ponto cuspide do molar

superior). Todas as medidas estdo em mm.

Inicio Apés Diferenca
Medida t p
média Dp média dp média
PD 32,49 5,57 35,39 5,23 2,90 -2,821 0,022 *
PM 43,73 5,35 47,50 4,83 3,77 -3,994 0,004 *
PC 41,04 5,70 45,02 5,43 3,98 -4,851 0,001 *

* - diferenca estatisticamente significante (p<0,05) - nivel de significancia de 5%

(p<0,05).

Tabela IV — Média e desvio-padrédo das variacbes entre Inicio e Apés, e

comparacao entre os grupos de minimplante e de botdo lingual. (PD — ponto distal

do molar superior, PM — ponto mesial do molar superior, PC — ponto cuspide do

molar superior). Todas as medidas estdo em mm.

Minimplante Botao lingual Diferenca
Medida t p
Média Dp média dp média
PD 1,03 4,21 2,90 3,08 -1,87 -1,076 0,298 ns
PM 1,54 4,26 3,77 2,83 -2,23 -1,309 0,209 ns
PC 1,33 3,98 3,98 2,46 -2,65 -1,697 0,109 ns

ns — diferenca estatisticamente néo significante - nivel de significancia de 5%

(p<0,05).




Panoramicas

Tabela V — Média, desvio-padrdo das duas medicdes, e teste “t” pareado e erro de
Dahlberg para avaliar o erro sisteméatico e o erro casual. A (distancia entre o ponto
mais proeminente da mesial do primeiro molar superior esquerdo a reta que passa
pela espinha nasal anterior) e B (distancia entre o ponto mais proeminente da

~

mesial do primeiro molar superior direito a reta que passa pela espinha nasal

anterior).
la. Medicéo 2a. Medicao
Medida t p Erro
média dp média Dp
A 39,11 4,56 39,07 4,65 0,341 0,741ns 0,26
B 37,60 4,68 37,67 4,64 0,939 0,372ns 0,17

ns — diferencga estatisticamente néo significante

Tabela VI — Média, desvio-padrdo e comparacao entre o Inicio e Apos das medidas
obtidas nas panoramicas para o grupo de minimplantes. A (distancia entre o ponto
mais proeminente da mesial do primeiro molar superior esquerdo a reta que passa
pela espinha nasal anterior) e B (distancia entre o ponto mais proeminente da

mesial do primeiro molar superior direito a reta que passa pela espinha nasal

anterior).
Inicio Apos Diferenca
Medida t p
média Dp média dp média
A 38,24 3,20 37,92 5,20 -0,32 0,273 0,792 ns

B 37,46 4,61 36,68 4,74 -0,78 0,822 0,435 ns




ns — diferenga estatisticamente néo significante

Tabela VII — Média, desvio-padrdao e comparacao entre o Inicio e Apds das medidas
obtidas nas panoramicas para o grupo de botédo lingual. A (distancia entre o ponto
mais proeminente da mesial do primeiro molar superior esquerdo a reta que passa
pela espinha nasal anterior) e B (distancia entre 0o ponto mais proeminente da

Y

mesial do primeiro molar superior direito a reta que passa pela espinha nasal

anterior).
Inicio Apbs Diferenca
Medida t p
média Dp Média dp média
A 39,10 3,06 37,90 3,77 -1,20 2,267 0,053 ns
B 37,52 3,70 36,26 3,70 -1,26 2,832 0,022 *

ns — diferenca estatisticamente nao significante

* - diferenca estatisticamente significante (p<0,05)

Tabela VIII — Média e desvio-padrdao das variacdes entre Inicio e Apos, e
comparacao entre os grupos de minimplantes e de bot&o lingual. A (distancia entre
0 ponto mais proeminente da mesial do primeiro molar superior esquerdo a reta que
passa pela espinha nasal anterior) e B (distancia entre o ponto mais proeminente da

mesial do primeiro molar superior direito a reta que passa pela espinha nasal

anterior).
Minimplante Botao lingual Diferenca
Medida t p
média Dp média dp média
A -0,32 3,46 -1,20 1,58 0,88 0,695 0,497 ns
B -0,78 2,85 -1,26 1,33 0,98 0,456 0,654 ns

ns — diferencga estatisticamente néo significante.




2.6 Discussao

Convencionalmente pode-se utilizar, como ancoragem intramaxilar superior,
barras palatinas e botéo lingual de Nance e, como ancoragem intramaxilar inferior, a
placa labio ativa ou o arco lingual de Nance. O aparelho extrabucal tem sido também
bastante utilizado como método de ancoragem; porém, embora ele seja considerado
efetivo, seus aspectos estéticos negativos estimulam a busca de novos métodos de
ancoragem intrabucais®?%?. A utilizacdo mais frequente dos implantes decorre de
uma menor colaboracdo do paciente com o tratamento, do fato de ndo prejudicar a
sua estética e ainda criar um sistema de forcas mais definido?*. Por essas razdes e
pela utilizac@o clinica dos minimplantes de forma indiscriminada, surgiu o interesse

em avaliar, neste estudo, a perda de ancoragem relacionada aos minimplantes.

As tabelas Il e VI mostram a média, o desvio-padrao e a comparacao entre o
“Inicio” e “Apds” das medidas obtidas nas telerradiografias e nas panoramicas para o
grupo de minimplantes. Pode-se observar que, embora ndo exista diferenca
estatisticamente significante entre Inicio e Apds, houve uma tendéncia de perda de
ancoragem. Nas telerradiografias pode-se ver uma variacdo na mesializagcdo do
molar, dependendo do ponto dentério avaliado, de 1,03 mm a 1,54 mm. A média de
mesializacdo dos molares encontrada nas radiografias panoramicas foi de 0,32 mm
a 0,78 mm. Esses resultados demonstram que a ancoragem 0ssea, obtida por meio
dos minimplantes, ndo pode ser considerada como absoluta, pois a mecanica, a
intensidade e o controle das forcas ainda constituem fatores de suma importancia®.
Pode-se especular que a angulacdo dos acessorios ortodénticos também promovam
a mesializacdo dos molares. Outro fator que afeta a dinamica da posi¢ao dentaria
no sentido sagital é o componente anterior de forca®®. Esse é um vetor vertical
derivado da forca mastigatéria, que contribui para o movimento mesial dos dentes
posteriores. O componente anterior de forca se torna maior ainda na regido posterior
guando se tem perda de pontos de contatos justos. Nesta pesquisa, observou-se
uma mesializacdo dos primeiros molares, porque 0S primeiros pré-molares
superiores foram extraidos, néo tendo pontos de contatos justos®. Esses resultados

coincidem com os achados de Kokitsawat et al.?®, 2008. Os autores confirmaram, no




estudo, a mesializacdo de quase 1 mm dos primeiros molares superiores, sem ter
aplicado nenhuma forca direta nesses dentes durante a retrag&o inicial de caninos.
Os autores afirmam também que o movimento mesial dos molares ndo deve ser
banalizado, uma vez que as raizes dos molares podem tocar os minimplantes. Na
pesquisa, observou-se, por meio de radiografias periapicais, que nao houve o

contato dos minimplantes com a raiz dentaria.

Diante da escassez de conhecimentos cientificos acerca dos minimplantes, e
também pela dificuldade de realizacdo de um trabalho clinico, realizou-se essa
pesquisa com 18 pacientes. Mesmo sabendo a importancia das consultas
quinzenais, da higiene e do cuidado com o aparelho, muitos pacientes descolavam
braquetes, faltavam as consultas, ndo escovavam os dentes adequadamente e, por
isso, prejudicavam o andamento da pesquisa. Isso sugere que a colaboracdo do
paciente é um fator importante para o sucesso do uso do minimplantes como

ancoragem, embora seja um aspecto imensuravel.

Nas tabelas Ill e VII observam-se a média, o desvio-padrédo e a comparacao
entre o “Inicioc” e “Ap6s” das medidas obtidas nas telerradiografias e nas
panoramicas para o grupo de botdo lingual. Nessas, pode-se perceber que os
desvios-padrédo foram sensivelmente menores, quando comparados aqueles das
tabelas Il e VI, e apresentaram diferenca estatisticamente significante entre os dois
estagios “Inicio” e “Ap6s”, ndo registrando diferenca estatisticamente significante
apenas na mesializacdo do molar direito avaliado na panoramica. Uma vez que a
aplicacéo de forgas é realizada diretamente nos molares, espera-se que ocorra a

perda de ancoragem, indo ao encontro das expectativas iniciais.

As tabelas IV e VIII mostram a média e desvio-padrao das variacdes entre
“Inicio” e “Ap6s”, e comparacéo entre os grupos de minimplante e de bot&o lingual.
As diferencas entre as médias dos dois grupos nao se revelaram estatisticamente
significantes, confirmando a hip6tese nula. Embora os resultados sejam
estatisticamente insignificantes, torna-se importante ressaltar que 0 grupo que
utilizou minimplantes perdeu menos ancoragem, quando comparado ao grupo que
utilizou o botéo lingual. Pode-se avaliar, nos resultados cefalométricos, que a perda

de ancoragem do grupo que utilizou botdo lingual variou entre 2,9 mm e 3,98 mm,




enquanto que a do grupo de minimplantes variou entre 1,03 mm e 1,54 mm. Essa
diferenca numeérica torna-se extremamente importante clinicamente quando se
necessita de uma ancoragem absoluta. Talvez essas diferengcas possam ser
estatisticamente significantes quando houver uma metodologia padrdao e um grupo

maior de pacientes.

Neste trabalho verificou-se que dos 18 minimplantes instalados, somente um
foi removido devido & infeccdo por falta de higiene, corroborando com Costa’,
Kanoni?, e Maino?’, que ressaltam a possibilidade minima de infeccdo nos tecidos.
Sendo assim, a falta de higiene é a principal causadora de infec¢des e perda de
minimplantes, dai a importancia de orientar bem o0 paciente que realmente

necessitara usa-los.

Em relacdo ao tempo para a aplicacdo de forca, ainda ndo ha um consenso
guanto a esse questionamento. Diversos periodos ja foram estudados, variando-se

de imediato a 2, 4 ou 6 semanas*>?*

, sendo que a perda de implantes em nenhum
dos trabalhos esteve relacionada com o tempo de espera. Neste trabalho, a forca foi
aplicada imediatamente apds a inser¢cao dos minimplantes. Nota-se que a perda de
um dos dezoitos minimplantes também ndo ocorreu pelo tempo de aplicagdo de
forcas, mas sim pela falta de higiene, levando a uma inflamacdo e perda do

acessorio.

Embora estudos relatem magnitudes de forcas 6timas® e taxas de retragéo de

canino®°

, poucos estudos em humanos tém sido publicados em relacdo a forca
ideal e também em relagdo a perda de ancoragem dos molares. No trabalho em
guestao, quinzenalmente os pacientes eram controlados para verificar a posi¢cao dos
molares e se a distalizagdo dos caninos tinha sido suficiente para o alinhamento dos

incisivos superiores.

Embora existam artigos®'%2®

que indiguem o uso do minimplante como
ancoragem, deve-se atentar para o fato de que, além de vantagens, apresentam-se

bastantes desvantagens, tais como:

a) lesBes nos tecidos radiculares como resultados de insercfes indevidas

ou pelo préprio deslocamento do minimplante?®®;




b) irritacdo ou inflamacdo do tecido peri-implantar, principalmente por

pacientes com ma higiene oral®’;

C) custo adicional para o paciente;
d) desconforto.

De acordo com o estudo realizado, os minimplantes ndo podem ser
considerados como ancoragem absoluta. Entretanto, artigos que o definem como
ancoragen maxima estdo baseados em relatos clinicos, o que limita as conclusdes,
ou seja, ndo ha evidéncia cientifica®. Tais razées estimulam o desenvolvimento de
pesquisas com metodologia padronizada, saindo da fase do empirismo clinico.
Destarte, sdo necessarios estudos que verifiqguem a efetividade da ancoragem e os

custos biolégicos da utilizagdo do minimplante.




2.7 Conclusao

Ao medir e comparar em telerradiografias e panoramicas a perda de
ancoragem dos molares, ap6s a retracao inicial de canino, utilizando-se dois
sistemas de ancoragem distintos (minimplante e bot&o lingual), péde-se observar a

inexisténcia de diferenca estatisticamente significante entre os dois grupos.
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3 Capitulo 2




Minimplante e bot&o lingual como ancoragem para retracao inicial de

caninos superiores: estudo prospectivo em modelos*
3.1 Resumo

A ancoragem éssea € fundamental para o sucesso do tratamento de algumas
mas oclusdes, pois permite a aplicacdo de forcas continuas, diminui o tempo de
tratamento e independe da colaboracdo do paciente. O propésito deste trabalho foi
comparar, por meio de modelos dentarios, a perda de ancoragem ap0s a retracao
inicial de caninos superiores entre dois grupos. Foram selecionados 18 pacientes,
divididos em dois grupos aleatérios de 9 individuos cada um (A e B), triados para
tratamento ortodontico na Faculdade de Odontologia de Aracatuba — UNESP,
Disciplina de Ortodontia. O grupo A utilizou o minimplante enquanto o grupo B
utilizou o botéo lingual. Para todos os pacientes foram realizados dois modelos (M1
e M2). Os primeiros modelos foram realizados ao inicio (M1) e o outro, ao final da
retracdo inicial de canino (M2). As medidas dos modelos foram realizadas por meio
do programa Autocad 2007 Autodesk. Todas as medidas foram tabuladas e
submetidas a andlise estatistica. Para verificar o erro sistematico intraexaminador foi
utilizado o teste “t” pareado. Na determinagéo do erro casual utilizou-se o célculo de
erro proposto por Dahlberg (Houston, 1983). Para comparacéo entre as fases Inicio
e Apos foi utilizado o teste t pareado. Para a comparacdo entre os grupos de
minimplante e botdo lingual foi utilizado o teste t de Student para medidas
independentes. Em todos os testes foi adotado nivel de significancia de 5%
(p<0,05). Todos os calculos estatisticos foram executados no Software Statistica for
Windows versédo 5.1 (statSoft Inc, Tulsa, USA). Ao medir e comparar em modelos
dentarios a perda de ancoragem dos molares, ap0s a retracdo inicial de canino,
utilizando-se dois sistemas de ancoragem distintos (minimplante e botédo lingual),
pode-se observar a inexisténcia de diferenca estatisticamente significante entre os

dois grupos.




Palavras-chave: Ancoragem o6ssea. Procedimentos de Ancoragem Ortodontica.

Modelos dentérios
*Artigo sera formatado segundo normas da Revista Journal of Applied Oral Science.
3.2 Introducéao

Ancoragem é um fator chave para o sucesso do tratamento ortoddntico™® Embora
a ortodontia tenha obtido relativo sucesso em seus tratamentos, limitagdes ainda existem
para determinados movimentos e muito ainda é realizado, objetivando uma colaboracéo
efetiva dos pacientes®. H4 duas décadas, os minimplantes foram introduzidos na clinica
ortodéntica com o proposito de servir de ancoragem e mostraram-se bastante

promissores®*1617.

A utilizacdo de uma ancoragem estavel permite eliminar os
movimentos indesejaveis nos dentes de ancoragem, além de substituir os procedimentos
tradicionais, como o aparelho extrabucal, permitindo a aplicacdo de forcas continuas e

diminuindo o tempo de tratamento™**,

A intensidade de forca pode variar para cada tipo de movimento. Em relacdo aos
movimentos de retracdo, a forca empregada difere para a retracao inicial de caninos e
retracdo anterior. Na retracdo inicial de caninos, varia de 50g>** a 100g°?°, enquanto na
retracdo anterior, varia de 150 a 200g°, sendo que forcas mais intensas entre 200g e
300g°%**2 também resultam em sucesso sem comprometimento da raiz ou periodonto.
Nos casos de movimentacdo mesial de molares, em direcdo aos espacos de dentes
perdidos precocemente, Roberts®*recomenda a utilizacdo de 208y para a

movimentagado do segundo e terceiro molares.

Os minimplantes podem ser autoperfurantes® ou autorrosqueéaveis (sem e com

procedimento de perfuacdo prévia, respectivamente). Autores’®

afirmam que os
minimplantes autoperfurantes sdo 0s mais traumaticos, uma vez que este procedimento
produz presséo fisica e microfraturas na regido 6ssea adjacente, podendo ocorrer lesao
no periosteo e no endésteo. Entretanto, outros profissionais citam que o sistema de
minimplante autorosqueavel causa maior trauma 0sseo, devido ao calor friccional,

produzido pela fresa, no ato de perfuracdo prévia®®.

Em relacdo ao tempo para aplicacdo de forca, ainda ndo ha um consenso.

Diversos periodos ja foram estudados, variando de imediato a 2, 4 ou 6




5,10,12

semanas , sendo que a perda de implantes em nenhum dos trabalhos esteve

relacionada com o tempo de espera.

Na tentativa de cada vez menos depender da cooperacao dos pacientes e, ao
mesmo tempo, conseguir novas solugbes para ancoragem nos tratamentos
ortoddnticos, os minimplantes sdo recomendados para pacientes adultos que
necessitem de ancoragem maxima (intrusdo, extrusao, retracao e protracao) e nao
aceitem aparelhos extrabucais e nos casos em que a ancoragem ortodontica nao

pode ser conseguida, devido a perda de elementos dentais.

Por essas razbes e pela utilizacdo clinica dos minimplantes de forma
indiscriminada, surgiu o interesse em estudar a perda de ancoragem relacionada
aos minimplantes. O propdsito deste trabalho foi comparar, por meio de modelos
dentérios, a perda de ancoragem dos primeiros molares superiores permanentes,
apos a retracao inicial de caninos superiores entre dois grupos. O grupo A utilizou o
minimplante, enquanto o grupo B utilizou a ancoragem intrabucal convencional. A
hipétese nula a ser testada € que os dois sistemas de ancoragem apresentam

resultados semelhantes.




3.4 Material e Métodos

Para a realizacdo desta pesquisa foram selecionados 18 pacientes, divididos
em dois grupos aleatorios de 9 individuos cada um (A e B), triados para tratamento
ortodéntico na Faculdade de Odontologia de Aracatuba — UNESP, Disciplina de

Ortodontia. Os critérios de inclusdo para pesquisa foram:

a> pacientes com padréo de face equilibrada (Padréo 1) *** (Figura 1)

Figural) Vista frontal e lateral de uma paciente com perfil equilibrado.

b> pacientes que apresentavam apinhamento na regido antero-superior e
que deveriam ser tratados com extragdes de primeiros pré-molares superiores e

inferiores (Figura 2)

Figura 2) Vista intrabucal de um paciente com apinhamento antero-superior.




O tratamento ortoddntico do apinhamento na regido antero-superior do grupo
A foi realizado por meio da utilizacdo de minimplantes autorosqueaveis de 1,6 X
10mm, de titanio (minimplantes com necessidade de procedimento de perfuracéo
prévia) da marca SIN (Sistema de Implante — S&o Paulo, Brasil). Squeff e
colaboradores'®, apés a caracterizacdo da topografia, arquétipo e teste de torque de
alguns minimplantes, dentre eles o minimplante SIN, puderam afirmar que todos os
minimplantes testados estdo aptos a utilizagdo clinica como reforgco de ancoragem

ortodoOntica.

Os implantes foram instalados dentro do osso alveolar superior, entre
segundo pré-molar e primeiro molar de ambos os lados, na mucosa alveolar. Para
evitar danos a raiz, eles foram instalados nas areas interseptais desses dentes,
auxiliados pela radiografia periapical, realizada seguindo a técnica do paralelismo.
Apds a implantacdo, os primeiros pré-molares foram extraidos, iniciando-se
imediatamente a aplicagao de for¢cas nos caninos por meio do fio de amarrilho de
aco inoxidavel 0,25mm da Morelli (Dental Morelli Ltda, Sorocaba -SP - Brasil). No
arco inferior, a ancoragem utilizada foi o arco lingual. O alinhamento e o nivelamento
foram realizados com aparelhagem fixa Edgewise, Abzil - 3M (Abzil — 3M, Séo José

do Rio Preto-SP, Brasil), (Figura3).

O grupo B recebeu o tratamento ortodéntico, sendo o sistema de ancoragem
composto pelo botéo lingual (Figura 4), no arco superior, e arco lingual de Nance, na
arcada inferior - ambos os aparelhos confeccionados com fio 0.9mm da Morelli.
Primeiramente foram instalados os sistemas de ancoragem, seguidos da colagem
de aparelho fixo Edgewise ( Abzil — 3M), e posterior extracdo dos primeiros pré-
molares. Isso posto, realizou-se a retragdo inicial do canino, utilizando-se o elastico

corrente médio (Morelli), que ligava o botéo lingual ao braquete do canino (Figura 5).




Figura 3) Paciente que utilizou o minimplante como ancoragem. Aplicacao de

forgas no canino por meio do fio de amarrilho 0,25mm (Morelli).

Figura 4) Paciente utilizando o botédo lingual como ancoragem.

Figura 5) Aplicacdo de for¢cas nos caninos por meio do elastico corrente médio
(Morelli).




Para todos os pacientes foram realizados dois modelos: M1 (modelo
realizado ao inicio do tratamento) e M2 (modelo confeccionado ao final da retracao
inicial de canino). Foi eleita a segunda fase (retracdo inicial de canino) devido a
grande perda de ancoragem que se tem nesse estagio do tratamento? e também
pelo alinhamento dos incisivos clinicamente satisfatorios. Nao se objetivou avaliar a
retracdo anterior neste estudo, pois nesse estagio do tratamento tornava-se

necessaria a perda de ancoragem concomitante a retracdo em massa.

Os modelos de gesso foram obtidos apés a moldagem dos pacientes com
alginato Kromopan, lote 0155300130.103 514 (Lascod SpA — Florenca — Italia) e
agua, na proporcao de um para um. Os moldes foram vazados com gesso Durone V,
lote 539589 (Dentsply Industria e Comércio Ltda — Petrdpolis — RJ — Brasil) e 4gua,
na proporcao de 100g de gesso para 19 mm de agua, para permitir maior fidelidade

da cépia das estruturas (Figura6).

Figura 6) Alginato Kromopan e Gesso Durone V.

Com o intuito de facilitar as medi¢cdes dos modelos de gesso, que séo objetos
tridimensionais, todos os modelos superiores foram escaneados no escaner
fotografico da marca HP (modelo SCANJET G4050 - China), tornando-se uma figura
planificada.

Os dois modelos superiores (inicial e apds a retracdo inicial de canino) de
cada paciente foram escaneados junto para ndo haver alteracdes dimensionais entre
este dois momentos, e cada paciente teve seus modelos escaneados

separadamente (Figura 7).




M1

M2

Figura 7) Modelos superiores (inicial e apds a retracao inicial de canino) de

cada paciente escaneados juntos.

As figuras originadas dos modelos escaneados foram transferidas para
imagens em arquivo Microsoft Office PowerPoint 2003, com objetivo de melhor
organizagdo e padronizagdo dos recortes das figuras. Cada paciente foi
representado por uma projecao, com duas imagens dos modelos superiores (inicial e
apos a retracdo inicial de canino) e estas foram recortadas e padronizadas em

tamanho, sem ser alteradas suas dimensodes (Figura 8).




Figura 8) Imagens dos modelos escaneados em arquivo Microsoft Office
PowerPoint 2003.

Em seguida, esse slide foi salvo como figura em JPEG e transferidas para um
programa utilizado por arquitetos e engenheiros civis, o AUTOCAD 2007
AUTODESK.

As medidas foram realizadas, utilizando-se alguns pontos: o ponto P, situado
no centro da papila incisiva, de onde foi tragcada uma reta que acompanha a rafe
palatina mediana; outros dois pontos, Cesq e Cdir, situados no centro da cuspide
mesiovestibular de cada primeiro molar superior permanente, esquerdo e direito
respectivamente. De cada um desses pontos originou-se uma reta perpendicular a
reta tracada na rafe palatina mediana, cruzando a mesma em dois locais, dando
origem a dois pontos, Cesq’ (representa a interseccao entre a reta da rafe palatina
mediana e a reta originada do ponto Cesq) e o ponto de interseccdo Cdir’ (entre a

reta da rafe palatina mediana e a reta originada do ponto Cdir) (Figura 9).

As distancias entre os pontos Cesq’ até o ponto P e Cdir até o ponto P,
passando pela mesma reta da rafe palatina mediana, sdo as medidas comparadas
em ambos os lados entre as figuras dos modelos iniciais e as figuras dos modelos
obtidos apds a retracéo inicial de caninos. Portanto, essas medidas representam a
posicdo do primeiro molar superior permanente esquerdo e direito, em relacdo a

papila incisiva, nos tempos inicial e apés a retracao inicial de canino.

Quando houver a diminuicdo dessas distancias, ap0s a retracao inicial de
canino, essa diminuicdo demonstrara a quantidade de mesializacdo do primeiro
molar superior permanente de cada lado, sendo denominada perda de ancoragem
(Figura 9).




Figura 9) Modelos superiores (Inicial e Intermediario) com pontos e tragados

realizados no programa Autocad.

Todas as medidas foram realizadas e submetidas & analise estatistica. Para
verificar o erro sistematico intraexaminador, foi utilizado o teste “t” pareado. Na
determinacdo do erro casual, utilizou-se o calculo de erro proposto por Dahlberg

(Houston, 1983).

>d°2

2n

erro=

onde,
d = diferenca entre 1. e 22, medicbes
n = namero de repeticdes

Os resultados das avaliagdes do erro sistematico, avaliado pelo teste “t”
pareado, e do erro casual, medido pela férmula de Dahlberg, estdo mostrados na
tabela 1. Os dados foram descritos pelos parametros de média e desvio-padrao,
mostrados em tabelas (Tabelas 2, 3, 4). Para a comparacao entre as fases Inicio e

Apés foi utilizado o teste t pareado. Para a comparacdo entre 0s grupos de




Minimplante e Botdo Lingual foi utilizado o teste t de Student para medidas
independentes. Em todos os testes foi adotado nivel de significancia de 5%
(p<0,05). Todos os calculos estatisticos foram executados no Software Statistica for

Windows verséo 5.1 (statSoft Inc, Tulsa, USA.




3.5 Resultados

Tabela 1 — Média, desvio-padrao das duas medigbes, e teste “t” pareado e
erro de Dahlberg para avaliar o erro sistematico e o erro casual. Lado Dir.(distancia
entre o centro da cuspide mesiovestibular do primeiro molar permanente superior
direito ao ponto P). Lado Esq. (distancia entre o centro da cuspide mesiovestibular

do primeiro molar permanente superior esquerdo ao ponto P).

la. Medicao 2a. Medicdo
Medida T P Erro
média Dp Média Dp

Lado Dir. 55,57 7,13 55,08 6,86 1,041 0,325ns 1,07

Lado Esq. 56,76 6,37 57,59 6,62 1,358 0,207ns 1,43

ns — diferenca estatisticamente n&o significante * - diferenca

estatisticamente significante (p<0,05)

Tabela 2 — Média, desvio-padrdo e comparagdo entre o Inicio e ApGs das
medidas obtidas nos modelos para o grupo de minimplantes. Lado Dir.(distancia
entre 0 centro da cuspide mesiovestibular do primeiro molar permanente superior
direito ao ponto P). Lado Esq. (distancia entre o centro da cuspide mesiovestibular

do primeiro molar permanente superior esquerdo ao ponto P)

Inicio Apbs Diferenca
Medida T P

Média Dp Média dp média
Lado Dir. 53,06 8,29 50,41 5,86 -2,65 1,684 0,131ns
Lado Esg. 52,96 5,70 51,06 7,21 -1,90 1,080 0,312ns

ns — diferenca estatisticamente n&o significante




Tabela 3 — Média, desvio-padrdo e comparacdo entre o Inicio e Ap6s das
medidas obtidas nos modelos para o grupo de botdo lingual. Lado Dir.(distancia
entre o centro da cuspide mesiovestibular do primeiro molar permanente superior
direito ao ponto P). Lado Esg. (distancia entre o centro da cuspide mesiovestibular

do primeiro molar permanente superior esquerdo ao ponto P).

Inicio Apos Diferenca
Medida T p

Média Dp Média dp média
Lado Dir. 53,01 7,18 50,16 7,05 -2,85 3,555 0,007 *
Lado Esq. 53,60 7,46 50,87 10,17 -2,73 1,576 0,154 ns

ns — diferenca estatisticamente ndo significante

*- diferenca estatisticamente significante (p<0,05)

Tabela 4 — Média e desvio-padrdo das variacdes entre Inicio e Apés, e
comparacao entre os grupos de minimplante e de botdo lingual. Lado Dir.(distancia
entre o centro da cuspide mesiovestibular do primeiro molar permanente superior
direito ao ponto P). Lado Esq. (distancia entre o centro da cuspide mesiovestibular

do primeiro molar permanente superior esquerdo ao ponto P)

Minimplante Boté&o lingual Diferenca
Medida T p

Média Dp meédia dp meédia
Lado Dir. -2,65 4,73 -2,85 2,41 0,20 0,109 0,914 ns
Lado Esg. -1,90 5,29 -2,73 5,19 0,83 0,333 0,743 ns

ns — diferenca estatisticamente ndo significante




3.6 Discussao

Estudos com minimplantes posicionados entre as raizes de segundos pré-
molares e primeiros molares tém mostrado sucesso durante a retracdo em massa

do segmento anterior e durante a retracéo inicial de caninos'®%,

Neste estudo, objetivou-se avaliar a perda de ancoragem dos primeiros
molares superiores permanentes apds a retracdo inicial de caninos entre dois
grupos distintos (botdo lingual e minimplantes), em modelos. Optou-se por analisar
em modelos de gessos padronizados, pois softwares especificos permitem uma
avaliacdo da perda de ancoragem dos molares. A retracdo inicial de canino é um
procedimento comum no tratamento ortodéntico. Véarios aparelhos sdo usados para
a retracdo de caninos durante o fechamento de espacos e este depende de varios
fatores: aparelho utilizado, for¢ca aplicada, técnica utilizada e area de ligamento
periodontal?®®. Neste trabalho, utilizaram-se, para o Grupo A, minimplantes entre
raizes dos segundos pré-molares superiores e primeiros molares superiores

permanentes. No Grupo B, utilizou-se o botéo lingual como ancoragem.

Nos resultados encontrados neste trabalho, observou-se uma perda de
ancoragem, em média, de 2, 85 mm no lado direito e 2,73 mm no lado esquerdo
para 0 grupo que utilizou o botdo lingual, embora o lado esquerdo nao tenha
mostrado diferenca estatisticamente significante (Tabela 3). Estes resultados sao
esperados, pois a aplicacdo de forca € realizada diretamente nos molares,

confirmando a hipétese nula.

Neste trabalho, observa-se que, mesmo utilizando ancoragem 6ssea, ocorreu
perda de ancoragem dos molares superiores para 0 grupo com minimplante (Tabela
2). Esses resultados demonstram que a ancoragem Ossea ndo pode ser
considerada como absoluta, pois a mecanica, a intensidade e o controle das forcas

ainda constituem fatores de suma importancia®.

A tabela 4 mostra que nao houve diferenca estatisticamente significante entre
os dois grupos, minimplante e botéo lingual, porém isso ndo significa que ndo exista
diferenca entre os dois grupos, representa apenas que nao houve prova de que

existe diferenca uma vez que a amostra utilizada na pesquisa foi pequena para a




identificacdo das diferencas estatisticas. Para se ter uma avaliacdo clinica
conclusiva, haveria a necessidade de padronizacdo do método, uma amostra maior

e que os trabalhos cientificos apresentassem uma metodologia similar.

Embora dezoito pacientes seja um valor pequeno para analise estatistica, em
um trabalho clinico, esse numero é consideravel. Observou-se, em trabalhos
cientificos publicados, a utilizagdo de amostras bem menores e muitas vezes,

apenas o relato de um caso clinico.

Nota-se uma subjetividade na analise dos resultados, fazendo necessaria
uma padronizacdo da amostra com intuito de oferecer alicerces cientificos para a

utilizagcdo dos minimplantes.




3.7 Concluséao

Ao medir e comparar em modelos a perda de ancoragem dos molares, apos
a retracao inicial de canino, utilizando-se dois sistemas de ancoragem distintos
(minimplante e botdo lingual), pdde-se observar a inexisténcia de diferenca

estatisticamente significante entre os dois grupos.
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CAPITULO 2

Journal of Applied Oral Science

1 ESCOPO

O peridédico Journal of Applied Oral Science tem como missdo a
divulgacao dos avancos cientificos e tecnologicos conquistados pela comunidade
odontologica, respeitando os indicadores de qualidade, a fim de que seja
assegurada a sua aceitabilidade junto a comunidade de pesquisadores da area
em nivel local, regional, nacional e internacional. Tem como obijetivo principal
publicar resultados de pesquisas originais, e a convite do editor,casos clinicos e
revisbes no campo da Odontologia e areas correlatas.

2 DAS NORMAS GERAIS

2.1 Os trabalhos enviados para publicacdo devem ser inéditos, ndo sendo
permitida a sua submissdo simultdnea em outro periodico, seja este de ambito
nacional ou internacional. O Journal of Applied Oral Science reserva todo o
direito autoral dos trabalhos publicados, inclusive tradugédo, permitindo,
entretanto, a sua posterior reprodugdo como transcricdo com devida citacao de

fonte.

2.2 SO serdo recebidos para publicacdo, trabalhos redigidos em inglés,
ficando o conteudo dos textos, das citacbes e das referéncias sob inteira

responsabilidade dos autores.

2.3 O Journal of Applied Oral Science tem o direito de submeter todos os
manuscritos ao corpo editorial, o qual estd completamente autorizado a
determinar a conveniéncia de sua aceitacdo, ou devolvé-los aos autores com
sugestdes e modificacbes no texto e/ou para adaptacdo as regras editoriais da

revista. Neste caso, 0 manuscrito sera reavaliado pelo Editor-Chefe e Corpo




Editorial.

2.4 Os conceitos afirmados nos trabalhos publicados s&@o de inteira
responsabilidade dos autores, ndo refletindo obrigatoriamente a opinido do

Editor-Chefe ou Corpo Editorial.

2.5 As datas do recebimento do original e da aceitacdo do artigo

constardo quando da publicacao.

2.6 Cada autor recebera um fasciculo da revista no qual seu trabalho foi
publicado. Exemplares adicionais, se solicitados, serdo fornecidos, sendo-lhes

levado a débito o respectivo acréscimo.

2.7 Dependendo da disponibilidade dos recursos financeiros do Journal of
Applied Oral Science ou dos autores, ilustragbes coloridas serdo publicadas a

critério do Editor-Chefe.

3 CRITERIOS DE ARBITRAGEM

3.1 Os trabalhos serdo avaliados primeiramente quanto ao cumprimento
das normas de publicagdo. Manuscritos ndo adequados as instrucdes serdo
rejeitados e devolvidos aos autores antes mesmo de serem submetidos a
avaliacao pelos revisores.
3.2 Os manuscritos aprovados quanto as normas serdo submetidos a apreciacao
guanto ao mérito e método cientifico por, no minimo, dois relatores de unidades
distintas & de origem do trabalho, além do Editor-Chefe. Quando necessaria
revisdo do original, 0 manuscrito sera devolvido ao autor correspondente para
modificacdo. Uma verséo revisada com as alteragOes efetuadas devera ser re-
submetida pelos autores, que serd reavaliada pelo Editor-Chefe e Corpo
Editorial.

3.3 O Editor-Chefe decidira sobre a aceitacdo do manuscrito, podendo, inclusive,
devolvé-lo aos autores com sugestdes para que sejam feitas as alteracbes
necessarias no texto e/ou ilustrac6es. Neste caso, é solicitado aos autores o

envio da versao revisada contendo as devidas alteracdes ou justificativas. Esta




nova versdo do trabalho seré reavaliada pelo Editor-Chefe e Corpo Editorial.
3.4 Apds aprovacgdo quanto ao mérito cientifico, os trabalhos seréo submetidos a
analise da lingua inglesa (reviséo técnica) e da precisao estatistica. Nos casos
de inadequacéao os trabalhos serdo encaminhados para os autores para revisao.
3.5 Tanto os avaliadores quanto os autores, durante todo o processo de
tramitacdo dos artigos, ndo sdo identificados pela outra parte.
3.6 Os conceitos emitidos nos trabalhos publicados seréo de responsabilidade
exclusiva dos autores, nao refletindo obrigatoriamente a opinido do Editor-Chefe

ou Corpo Editorial.
4 DA CORRECAO DAS PROVAS TIPOGRAFICAS

4.1 A prova tipogréafica sera enviada ao autor correspondente por meio de

correio eletrénico em formato PDF para aprovacéao final.

4.2 O autor dispde de um prazo de 72 horas para correcao e devolucdo do
original devidamente revisado, se necessario.
4.3 Se ndo houver retorno da prova em 72 horas, o Editor-Chefe
considerara como final a versdo sem alteragfes, e ndo serdo permitidas maiores
modificacdes. Apenas pequenas modificacbes, correcbes de ortografia e
verificacdo das ilustracfes serdo aceitas. Modificacdes extensas implicardo na

reapreciacao pelos assessores e atraso na publicacao do trabalho.

4.4 A inclusdo de novos autores nao € permitida nesta fase do processo

de publicacéo.

Forma e preparacdo de manuscritos
1 APRESENTACAO DO MANUSCRITO
1.1 Estrutura do manuscrito

- Pagina de rosto (devera ser submetida como arquivo suplementar pelo




sistema de submissédo online da revista) que devera conter apenas:

- O titulo do manuscrito em inglés.

- Os nomes dos autores na ordem direta seguido da sua principal titulagéo
e filiacdo institucional em inglés. Correspondéncias entre as titulagdes brasileiras

e internacionais pode ser obtida em nossa home page: www.fob.usp.br/jaos.

- Endereco completo do autor correspondente, a quem todas as
correspondéncias devem ser enderecadas, incluindo telefone e fax bem como

endereco de e-mail.
1.2 Texto

- Titulo e subtitulo, se necessario, do trabalho em inglés
- Resumo: devera incluir o maximo de 300 palavras, ressaltando-se no texto uma

pequena introducao, objetivo, material e métodos, resultados e conclusdes.

- Palavras-chave: (correspondem as palavras ou expressdes que
identificam o conteddo do artigo). Para determinacdo das palavras-chave, 0s
autores deverdo consultar a lista de assuntos do "index Medicus" e os
Descritores em Ciéncias da Saude — DeCS (consulta eletrdnica pelo endereco:

http://decs.bvs.br/). Deve-se usar ponto final para separar as palavras-chave,

gue devem ter a primeira letra da primeira palavra em letra maiuscula. Ex: Dental

implants. Fixed prosthesis. Photoelasticity. Passive fit.

- Introducdo: resumo do raciocinio e a proposta do estudo, citando

somente referéncias pertinentes. Estabelecer a hipotese do trabalho.

- Material e Métodos: o material e os métodos sdo apresentados com
detalhes suficientes para permitir a confirmacéo das observacdes. Incluir cidade,
estado e pais de todos os fabricantes depois da primeira menc¢éo dos produtos,
reagentes ou equipamentos. Métodos publicados devem ser referenciados e
discutidos brevemente, exceto se modificacbes tenham sido feitas. Indicar os

métodos estatisticos utilizados, se aplicavel. Consultar o item 3 para principios




éticos e registro de ensaios clinicos.

- Resultados: apresenta os resultados em uma sequéncia légica no texto,
tabelas e ilustracbes. Nao repetir no texto todos os dados das tabelas e
ilustracdes, enfatizando somente as observag¢des importantes. Utilizar o minimo

de tabelas e ilustracbes possivel.

- Discusséao: enfatizar os aspectos novos e importantes do estudo e as
conclusdes resultantes. Nao repetir em detalhes dados ou informacfes citadas
na introducao ou resultados. Relatar observacdes de outros estudos relevantes e

apontar as implicacdes de seus achados e suas limitacoes.
- Conclusao(des): (quando houver).

- Agradecimentos: (quando houver) - agradeca pessoas que tenham
contribuido de maneira significativa para o estudo. Especifique auxilios
financeiros citando o nome da organizacao de apoio de fomento e o0 numero do

processo.
- Referéncias (ver item 2.3)
2 NORMALIZACAO TECNICA

O manuscrito deve ser digitado com: espacejamento de 1,5, fonte ARIAL,
tamanho 11, 3cm de margem de cada um dos lados, papel A4, perfazendo um
total de, no maximo, 15 paginas, incluindo ilustracdes (graficos, fotografias,
tabelas, etc). Os autores devem manter uma copia do manuscrito para eventuais

solicitagdes.

2.1 llustracdes e Tabelas

2.1.1 As ilustracBes (fotografias, gréaficos, desenhos, quadros etc.), serédo

consideradas no texto como figuras, sendo limitadas ao minimo indispenséaveis e




devem ser adicionadas em arquivos separados, numeradas consecutivamente

em algarismos arabicos segundo a ordem em que aparecem no texto.

2.1.2 As fotografias deverdo ser encaminhadas em cores originais,
digitalizadas em formato .tif, .gif ou .jpg, com no minimo de 300dpi de
resolucdo e 10cm de largura. Essas fotos deverdo estar em arquivos

separados e nao inseridas no texto do Word.

2.1.3 As legendas correspondentes deverdao ser claras, concisas e
localizadas ao final do trabalho em forma de lista separada e precedidas da

numeracao correspondente.

2.1.4 As tabelas deverdo ser logicamente organizadas, numeradas
consecutivamente em algarismos arabicos. A legenda serd colocada na parte
superior das mesmas. As tabelas deverdo ser abertas nas laterais direita e

esquerda.

2.1.5 As notas de rodapé serdo indicadas por asteriscos e restritas ao

minimo indispensavel.

2.2 Citacao de autores
A citagdo dos autores no texto podera ser feita de duas maneiras:

1) Somente numérica: ... and interfere with the bacterial system and tissue

3,4,7-10

system As referéncias devem ser citadas em ordem ascendente no

paragrafo.
2) ou alfanumérica:
- Um autor: Silva®® (1986)

- Dois autores: Silva and Carvalho?® (1987)




- Trés autores: Ferreira, Silva and Martins?’ (1997)
- mais que trés autores: Silva, et al.?® (1998)

Caracteres de pontuacdo tal como "pontos" e "virgulas" devem ser

colocados depois da citacdo numérica dos autores. Ex: Ferreira®®.

2.3 Referéncias

As Referéncias deverdo obedecer aos requisitos "Uniform requirements
for manuscripts submitted to Biomedical Journals — Vancouver®, para a
submiss@do de manuscritos a revistas biomédicas - disponivel no seguinte

endereco eletronico:

http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform requirements.html.

2.3.1 Toda referéncia devera ser citada no texto. Elas devem ser
ordenadas alfabeticamente pelo sobrenome do autor e numeradas em ordem
crescente. A ordem de citacdo no texto obedecer4d a esta numeracdo. As
abreviaturas dos titulos dos periddicos internacionais citados deverao estar de
acordo com o Index Medicus/ MEDLINE.

2.3.2 N&o incluir comunicacdes pessoais e materiais bibliograficos sem

data de publicacdo na lista de referéncias.

2.3.3 Teses, dissertagcdes, monografias e resumos nao serdao aceitos

como referéncias.

2.3.4 Listar os nomes dos 6 primeiros autores do trabalho; excedendo este
namero, 0s 6 primeiros autores do trabalho devem ser citados, seguidos pela
expressado ", et al.", que deve ser seguida por "ponto” e ndo escrita em italico.
Ex: Uhl, et al.

2.3.5 Nao ultrapassar a citacdo de 30 referéncias, exceto para artigos de




revisao de literatura a convite do Editor-Chefe.

Exemplos de referéncias:
Livro

Melberg JR, Ripa LW, Leske GS. Fluoride in preventive dentistry: theory

and clinical applications. Chicago: Quintessence; 1983.
Capitulo de Livro

Verbeeck RMH. Minerals in human enamel and dentin. In: Driessens FCM,
Woltgens JHM, editors. Tooth development and caries. Boca Raton: CRC Press;
1986. p. 95-152.

Artigo de periédico

Wenzel A, Fejerskov O. Validity of diagnosis of questionable caries lesions

in occlusal surfaces of extracted third molars. Caries Res. 1992;26:188-93.
Artigos com mais de 6 autores:
Citam-se até os 6 primeiros seguidos da expresséo " ,et al."

Parkin DM, Clayton D, Black, RJ, Masuyer E, Friedl HP, Ivanov E, et al.
Childhood - leukaemia in Europe after Chernobyl: 5 years follou-up. Br J Cancer.
1996;73:1006-12.

Artigo sem autor

Seeing nature through the lens of gender. Science. 1993;260:428-9.

Volume com suplemento e/ou Niumero Especial

Davisdson CL. Advances in glass-ionomer cements. J Appl Oral Sci.




2006;14(sp. Issue):3-9.

Fasciculo no todo

Dental Update. Guildford 1991 Jan/Feb;18(1).

A exatidao das referéncias é de responsabilidade dos autores.

3 PRINCIPIOS ETICOS E REGISTROS DE ENSAIOS CLINICOS

3.1 Procedimentos experimentais em animais e humanos. O periddico
Journal of Applied Oral Science endossa o0s principios incorporados na
Declaracdo de Helsinki e insiste que todas as pesquisas que envolvam seres
humanos publicadas nesta Revista, sejam conduzidas em conformidade com
esses principios e com outros similares dispostos nos respectivos Comités de
Etica em Pesquisa das respectivas instituicbes de origem dos autores. No caso
de experimentos com animais, estes devem seguir 0S mesmos principios de
ética envolvidos. Em experimentos que envolvam procedimentos cirargicos em
animais, os autores devem descrever na se¢do de Material e Métodos evidéncias
de que a dosagem anestésica produziu efeito adequado e por tempo necessario
para a conducdo do ato cirirgico. Todos 0s experimentos com humanos ou
animais devem vir acompanhados de descri¢cdo, na secdo de Material e Métodos
de que o estudo foi aprovado pelos respectivos 6rgdos que gerenciam a Etica
em Pesquisa nas suas instituicdes de origem. O Editor-Chefe e o Conselho
Editorial se reservam o direito de recusar artigos que nao demonstrem evidéncia
clara de que esses principios foram seguidos ou que, ao julgamento dos
mesmos, 0s métodos empregados ndo foram apropriados para o uso de

humanos ou animais nos trabalhos submetidos a este periddico.

Registros de Ensaios Clinicos — International Standard Randomized
Controlled Trial Number (ISRCTN)

O periddico Journal of Applied Oral Science apdia as politicas para




registro de ensaios clinicos da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e do
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas (ICMJE), reconhecendo a
importancia dessas iniciativas para o registro e divulgacéo internacional sobre
estudos clinicos com acesso aberto. Sendo assim, somente serdo aceitos para
publicacdo os artigos de pesquisas clinicas que tenham recebido um ndamero de
identificacdo, o ISRCTN, em um dos registros de ensaios clinicos, validados
pelos critérios estabelecidos pela OMS e pelo ICMJE. A OMS define Ensaio
Clinico como "qualquer estudo de pesquisa que prospectivamente designa
participantes humanos ou grupos de humanos para uma ou mais intervencdes
relacionadas a saude para avaliar os efeitos e o0s resultados de saude.
Intervencg@es incluem, mas nao se restringem a drogas, células e outros produtos
biolégicos, procedimentos cirdrgicos, procedimentos radioldgicos, dispositivos,
tratamentos comportamentais, mudancas no processo de cuidado, cuidado

preventivo etc."

Para realizar o registro do Ensaio Clinico acesse um dos enderecgos

abaixo:
Registro no Clinicaltrials.gov

URL: http://prsinfo.clinicaltrials.qgov/

Registro no International Standard Randomized Controlled Trial
Number (ISRCTN)

URL: http://www.controlled-trials.com/

4 OUTRAS QUESTOES SERAO RESOLVIDAS PELO EDITOR-CHEFE
E CONSELHO EDITORIAL

Envio de manuscritos




1 SUBMISSAO DO TRABALHO

1.1 Os manuscritos deverdo ser submetidos por meio do endereco:

http://www.scielo.br/jaos

1.2 O autor correspondente devera manter uma copia do original em

formato Word assim como as ilustragdes (quando aplicavel).

1.3 O arquivo original contendo o manuscrito deve ser submetido sem a
identificacdo dos autores e afiliagbes. A folha de rosto deverd ser submetida
como arquivo suplementar contendo o nome dos autores, afiliacbes e endereco

para correspondéncia.

1.4 As figuras devem ser submetidas como arquivos suplementares de
acordo com as especificacdes do item 2.1 sobre forma e preparacdo dos

manuscritos.

1.5 As tabelas devem ser preparadas em formato Word e inseridas depois
das referéncias no final do arquivo Word original.

1.6 O formulario de submisséao, assinado por TODOS os autores, deve ser

submetido como arquivo suplementar contendo o seguinte texto:

A assinatura deste formulario de submissédo implica na aceitacéo do

seguinte:

Transferéncia de Direitos: Considerando a aceitacdo do trabalho acima
descrito, Eu transfiro para o Journal of Applied Oral Science, todos os direitos,
titulo e interesse nos direitos autorais do artigo mencionado acima. Este
documento se aplica a todas as traducdbes do mesmo, assim como a
apresentacao preliminar, sob quaisquer meios de divulgagéo, do trabalho aceito
e ainda ndo publicado. Se alguma mudanca na autoria (ordem, acréscimo ou
eliminacdo) ocorrer apés a submissdo do trabalho, um documento de
concordancia de todos os autores deve ser enviado para ser mantido nos

arquivos do Editor-Chefe. O nome de um autor(a) somente podera ser removido




mediante solicitagdo do(a) mesmo(a).

Responsabilidades do autor: Eu atesto que:
O trabalho é original e ndo contém dados falsificados, plagiados ou fraudulentos;
O conteudo do trabalho ndo se encontra atualmente em apreciagdo, e nem sera
submetido para publicagdo em outro periddico, até que uma deciséo final de ndo
aceitacao seja emitida por esta revista,
Eu tive uma contribuicao significativa para o trabalho e estou familiarizado com
0s dados originais descritos no mesmo;
Eu li o trabalho por completo e assumo a responsabilidade pelo contetudo
completo da versao final que foi submetida. Entendo que se o trabalho, ou parte
dele, for considerada deficiente ou fraudulenta, assumirei a responsabilidade

junto com 0s outros autores.

Descompromisso de conflito de interesse. Todas as minhas afiliagdes
corporativas ou institucionais e todas as fontes de apoio financeiro ao trabalho
estdo devidamente citadas ou mencionadas em carta anexa. Certifico que ndo
possuo nenhum interesse comercial ou associativo que represente conflito de

interesse em conexao com o trabalho submetido.

NOME: ASSINATURA: DATA:

1.7 Para maiores informacGes sobre o sistema de submissao online,
consultar o TUTORIAL FOR AUTHORS disponivel em: http://www.scielo.br/jaos




ANEXO B - llustrac6es da metodologia clinica

Capitulo 1

Figura 1) Vista frontal e lateral de uma paciente com perfil equilibrado

Figura 2) Vista intrabucal de uma paciente com apinhamento antero-superior.




Figura 3) Paciente que utilizou o minimplante como ancoragem. Aplicacao de

forcas nos caninos por meio do fio de amarrilho 0,25mm (Morelli).

Figura 4) Paciente utilizando o botdo lingual como ancoragem.




Figura 5) Aplicacdo de forcas nos caninos por meio do elastico corrente

meédio (Morelli).

Figura 6) Telerradiografia mostrando os tracados necessérios para a
realizacdo das medicoes.




Figura 7) Panoramica mostrando os tracados necesséarios para a realizacdo das

medicdes.

Capitulo 2

Figura 1) Vista frontal e lateral de uma paciente com perfil equilibrado.




Figura 2) Vista intrabucal de uma paciente com apinhamento antero-superior.

Figura 3) Paciente que utilizou o minimplante como ancoragem. Aplicacao de

forgas nos caninos por meio do fio de amarrilho 0,25mm (Morelli).




Figura 4) Paciente utilizando o botéo lingual como ancoragem.

Figura 5) Aplicacdo de forcas nos caninos por meio de elastico corrente

meédio (Morelli).




Figura 6) Alginato Kromopan e Gesso tipo V.

M1

M2

Figura 7) Modelos superiores (Inicial e Intermediario) escaneados juntos.




Figura 8) Imagens dos modelos escaneados em arquivo Microsoft Office
PowerPoint 2003.

Figura 9) Modelos superiores (Inicial e Intermediario) com pontos e tracados




ANEXO C - Tabelas dos valores obtidos nas medicGes feitas em telerradiografias,

panoramicas e modelos.
Capitulo 1
Telerradiografias

Tabela | — Média, desvio-padrdo das duas medicdes, e teste “t” pareado e erro de
Dahlberg para avaliar o erro sistematico e o erro casual. (PD — ponto distal do molar
superior, PM — ponto mesial do molar superior, PC — ponto cuspide do molar

superior). Todas as medidas estdo em mm.

la. Medicéo 2a. Medicao
Medida t p Erro
média dp média dp
PD 39,01 5,72 38,92 5,87 0,679 0,514ns 0,29
PM 50,72 5,78 50,63 5,86 0,934 0,375ns 0,21
PC 48,54 6,22 48,45 6,20 1,378 0,202ns 0,16

ns — diferenca estatisticamente nao significante

Tabela Il — Média, desvio-padrdo e comparacao entre o Inicio e Apés das medidas
obtidas nas telerradiografias para o grupo de minimplantes. . (PD — ponto distal do
molar superior, PM — ponto mesial do molar superior, PC — ponto cuspide do molar

superior). Todas as medidas estdo em mm.

Inicio Apos Diferenca
Medida T p
média Dp média dp média
PD 38,41 6,88 39,44 5,15 1,03 -0,732  0,485ns
PM 49,85 7,27 51,39 4,98 1,54 -1,082 0,31lns
PC 47,84 7,21 49,17 5,28 1,33 -0,998 0,348 ns

ns — diferenca estatisticamente néo significante - nivel de significancia de 5%
(p<0,05).




Tabela Ill — Média, desvio-padrdo e comparacao entre o Inicio e Apos das medidas

obtidas nas telerradiografias para o grupo de botdo lingual. (PD — ponto distal do

molar superior, PM — ponto mesial do molar superior, PC — ponto cuspide do molar

superior). Todas as medidas estdo em mm.

Inicio Apés Diferenca
Medida t p
média Dp média dp média
PD 32,49 5,57 35,39 5,23 2,90 -2,821 0,022 *
PM 43,73 5,35 47,50 4,83 3,77 -3,994 0,004 *
PC 41,04 5,70 45,02 5,43 3,98 -4,851 0,001 *

* - diferenca estatisticamente significante (p<0,05) - nivel de significancia de 5%

(p<0,05).

Tabela IV — Média e desvio-padrdo das variacbes entre Inicio e Apés, e

comparacao entre os grupos de minimplante e de botdo lingual. (PD — ponto distal

do molar superior, PM — ponto mesial do molar superior, PC — ponto cuspide do

molar superior). Todas as medidas estdo em mm.

Minimplante Botéo lingual Diferenca
Medida t p
Média Dp média dp média
PD 1,03 4,21 2,90 3,08 -1,87 -1,076 0,298 ns
PM 1,54 4,26 3,77 2,83 -2,23 -1,309 0,209 ns
PC 1,33 3,98 3,98 2,46 -2,65 -1,697 0,109 ns

ns — diferenca estatisticamente ndo significante - nivel de significancia de 5%

(p<0,05).




Panoramicas

Tabela V — Média, desvio-padrao das duas medicdes, e teste “t” pareado e erro de
Dahlberg para avaliar o erro sistematico e o erro casual. A (distancia entre o ponto
mais proeminente da mesial do primeiro molar superior esquerdo a reta que passa
pela espinha nasal anterior) e B (distancia entre o ponto mais proeminente da

mesial do primeiro molar superior direito a reta que passa pela espinha nasal

anterior).
la. Medicéo 2a. Medicao
medida t p Erro
média dp média dp
A 39,11 4,56 39,07 4,65 0,341 0,741ns 0,26
B 37,60 4,68 37,67 4,64 0,939 0,372ns 0,17

ns — diferenca estatisticamente nao significante

Tabela VI — Média, desvio-padrdo e comparacao entre o Inicio e Apds das medidas
obtidas nas panoramicas para o grupo de minimplantes. A (distancia entre o ponto
mais proeminente da mesial do primeiro molar superior esquerdo a reta que passa
pela espinha nasal anterior) e B (distancia entre o ponto mais proeminente da

mesial do primeiro molar superior direito a reta que passa pela espinha nasal

anterior).
Inicio Apds Diferenca
Medida t p
média Dp média dp média
A 38,24 3,20 37,92 5,20 -0,32 0,273 0,792 ns
B 37,46 4,61 36,68 4,74 -0,78 0,822  0,435ns

ns — diferenca estatiscamente néo significante




Tabela VII — Média, desvio-padrdo e comparacao entre o Inicio e Apds das medidas
obtidas nas panoramicas para o grupo de botéo lingual. A (distancia entre o ponto
mais proeminente da mesial do primeiro molar superior esquerdo a reta que passa
pela espinha nasal anterior) e B (distancia entre o ponto mais proeminente da

mesial do primeiro molar superior direito a reta que passa pela espinha nasal

anterior).
Inicio Apbs Diferenca
Medida t p
média Dp Média dp média
A 39,10 3,06 37,90 3,77 -1,20 2,267 0,053 ns
B 37,52 3,70 36,26 3,70 -1,26 2,832 0,022 *

ns — diferenga estatiscamente néo significante

* - diferenca estatisticamente significante (p<0,05)

Tabela VIII — Média e desvio-padrdo das variacdes entre Inicio e Apos, e
comparacao entre os grupos de minimplante e de botéo lingual. A (distancia entre o
ponto mais proeminente da mesial do primeiro molar superior esquerdo a reta que
passa pela espinha nasal anterior) e B (distancia entre o ponto mais proeminente da

mesial do primeiro molar superior direito a reta que passa pela espinha nasal

anterior).
Minimplante Bot&o lingual Diferenca
Medida t p
média Dp média dp média
A -0,32 3,46 -1,20 1,58 0,88 0,695 0,497 ns
B -0,78 2,85 -1,26 1,33 0,98 0,456 0,654 ns

ns — diferenga estatisticamente néo significante.




Capitulo 2

Tabela 1 — Média, desvio-padrao das duas medigbes, e teste “t” pareado e erro de
Dahlberg para avaliar o erro sistematico e o erro casual. Lado Dir.(distancia entre o
centro da cuspide mesiovestibular do primeiro molar permanente superior direito ao
ponto P). Lado Esq. (distancia entre o centro da cuspide mesiovestibular do primeiro

molar permanente superior esquerdo ao ponto P)

la. Medicéo 2a. Medicéo

medida t p Erro
média dp média Dp

Lado Dir. 55,57 7,13 55,08 6,86 1,041 0,325ns 1,07

Lado Esq. 56,76 6,37 57,59 6,62 1,358 0,207ns 1,43

ns — diferenca estatisticamente ndo significante * - diferenca estatisticamente

significante (p<0,05)

Tabela 2 — Média, desvio-padrdo e comparacéo entre o Inicio e Apds das medidas
obtidas nos modelos para o grupo de minimplantes. Lado Dir.(distancia entre o
centro da cuspide mesiovestibular do primeiro molar permanente superior direito ao
ponto P). Lado Esq. (distancia entre o centro da cuspide mesiovestibular do primeiro

molar permanente superior esquerdo ao ponto P)

Inicio Apos Diferenca
Medida t Y
Média dp Média  dp média
Lado Dir. 53,06 8,29 50,41 5,86 -2,65 1,684 0,131ns
Lado Esg. 52,96 5,70 51,06 7,21 -1,90 1,080 0,312ns

ns — diferenca estatisticamente n&o significante




Tabela 3 — Média, desvio-padrdo e comparacédo entre o Inicio e Apds das medidas
obtidas nos modelos para o grupo de botdo lingual. Lado Dir.(distancia entre o
centro da cuspide mesiovestibular do primeiro molar permanente superior direito ao
ponto P). Lado Esq. (distancia entre o centro da cuspide mesiovestibular do primeiro

molar permanente superior esquerdo ao ponto P)

Inicio Apos Diferenca
Medida t p
Média dp Média dp média
Lado Dir. 53,01 7,18 50,16 7,05 -2,85 3,555 0,007 *
Lado Esq. 53,60 7,46 50,87 10,17 -2,73 1,576 0,154 ns

ns — diferenca estatiscamente néo significante

*- diferenca estatisticamente significante (p<0,05)

Tabela 4 — Média e desvio-padréo das variacdes entre Inicio e Apos, e comparacao
entre os grupos de minimplante e de botéo lingual. Lado Dir.(distancia entre o centro
da cuspide mesiovestibular do primeiro molar permanente superior direito ao ponto
P). Lado Esq. (distancia entre o centro da cuspide mesiovestibular do primeiro molar

permanente superior esquerdo ao ponto P)

Minimplante Boté&o lingual Diferenca
Medida t Y
Média dp média  dp média
Lado Dir. -2,65 4,73 -2,85 241 0,20 0,109 0,914 ns
Lado Esq. -1,90 5,29 -2,73 5,19 0,83 0,333 0,743 ns

ns — diferenca estatiscamente néo significante
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