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osteotomia Le Fort I em um e três segmentos [tese de doutorado]. Araraquara: 
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RESUMO 
A osteotomia maxilar Le Fort I tem grande versatilidade e pode ser realizada em um 
ou vários segmentos. A cirurgia em três segmentos permite o aumento da largura 
transversal, correção do segmento anterior da maxila e inclinação dos incisivos e é 
frequentemente necessária para harmonizar a oclusão em casos de discrepância de 
tamanho dentário, inclinação inadequada dos incisivos superiores e curvas de Spee e 
Wilson pronunciadas. Apesar de sua versatilidade, tanto a estabilidade como as 
ocorrências de complicações cirúrgicas decorrentes ao procedimento têm sido 
debatidas na literatura. O objetivo deste estudo foi comparar as características 
oclusais pré-cirúrgicas relacionadas a curva de Spee, curva de Wilson, análise de 
discrepância de tamanho dentário, análise transversal e inclinações de incisivos de 
indivíduos submetidos à cirurgia de osteotomia em um ou três segmentos, por meio 
de tomografia computadorizada multi-slice (TCMS) e de modelos ortodônticos pré-
cirúrgicos. Exames de TCMS e modelos ortodônticos de 50 pacientes submetidos à 
segmentação maxilar em segmento único (Grupo 1, n=50) e em 3 segmentos (Grupo 
2, n=50), separados de acordo com a discrepância sagital (Classe II e III esqueléticas), 
foram inseridos e reconstruídos nos softwares Blue Sky Plan 4.11.2, 3D SlicerCMF 
4.0 e Dolphin Imaging para medições da curva de Spee, curva de Wilson, análise de 
discrepância de tamanho dentário, análise transversal e inclinações de incisivos 
superiores e inferiores. Os dados foram analisados no software R Core Team (2023, 
Vienna, Austria) e a normalidade dos dados verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. A 
comparação inter-grupos foi realizada por meio dos testes t de Student, Mann-Whitney 
e teste qui-quadrado, considerando nível de significância de 5%. Diferenças 
estatisticamente significantes foram encontradas entre os grupos para as variáveis 
inclinação do incisivo superior, Curva de Spee e compatibilidade transversal. 
 
Palavras-chave: Ortodontia corretiva. Cirurgia ortognática. Tomografia 
Computadorizada Espiral. 
 
 



Kato RM. Comparison of occlusal characteristics between individuals submitted to 
one- and three-piece Le Fort I osteotomy [tese de doutorado]. Araraquara: 
Faculdade de Odontologia da UNESP; 2024. 

ABSTRACT 
The Le Fort I maxillary osteotomy has great versatility and can be performed in one or 
several segments. Three-piece surgery allows the increase of transverse width, the 
correction of the anterior segment of the maxilla, and inclination of the incisors and is 
often necessary to harmonize occlusion in cases of tooth size discrepancy, inadequate 
inclination of the upper incisors and pronounced curves of Spee and Wilson. Despite 
its versatility, stability, and surgical complications resulting from the procedure have 
been debated in the literature. The objective of this study was to compare the 
presurgical occlusal characteristics of the curve of Spee, the curve of Wilson, tooth 
size discrepancy analysis, transversal analysis, and incisor inclinations of individuals 
undergoing to osteotomy surgery in one or three pieces, through multislice computed 
tomography (MSCT) and pre-surgical orthodontic models. Exams of MSCT and 
orthodontic models of 50 patients who underwent maxillary segmentation in a single 
piece (Group 1, n=50) and in 3 pieces (Group 2, n=50), separated according to sagittal 
discrepancy (skeletal Class II and III), were inserted and reconstructed in the softwares 
Blue Sky Plan 4.11.2, 3D SlicerCMF 4.0 and Dolphin Imaging to measure the curve of 
Spee, curve of Wilson, analysis of tooth size discrepancy, transversal analysis and 
inclinations of upper and lower incisors. Data were analyzed using R Core Team 
software (2023, Vienna, Austria) and data normality was verified using the Shapiro-
Wilk test. The inter-group comparison was performed using Student's t, Mann-Whitney, 
and chi-square tests, considering a significance level of 5%. Statistically significant 
differences were found between the groups for the variables of upper incisor 
inclination, Curve of Spee, and transversal compatibility. 

Keywords: Orthodontics, corrective. Orthognathic surgery. Tomography, Spiral 
Computed. 



 

SUMÁRIO 
 

 

1 INTRODUÇÃO  .................................................................................10 

 

2 PROPOSIÇÃO ..................................................................................14 

2.1 Objetivos específicos...................................................................14 

 

3 PUBLICAÇÕES ................................................................................15 

3.1 Publicação 1 .................................................................................15 

3.2 Publicação 2 .................................................................................31 

3.3 Publicação 3...................................................................................42 

 

4 CONCLUSÃO  ..................................................................................55 

 

    REFERÊNCIAS  ...............................................................................56 

 

 



10 

1 INTRODUÇÃO 

As tentativas para o alinhamento dentário datam de, pelo menos, 1000 anos 

a.C.1, porém a Ortodontia foi organizada como especialidade por Edward Angle

somente em 1899 e, anos mais tarde, pelos esforços de Charles Tweed, aprovada 

legalmente como a primeira especialidade da Odontologia1. Em 1972, ao estudar 

modelos de gesso de 120 indivíduos com oclusão ideal natural, Lawrence Andrews 

identificou similaridades no posicionamento de mesmos tipos de dentes e seis 

características comuns na oclusão dos diferentes indivíduos2. Com base neste estudo, 

desenvolveu as seis chaves da oclusão, bem como o conceito e os objetivos do 

aparelho pré-ajustado3,  que buscam promover maior eficiência ao tratamento ao 

melhorar a qualidade da finalização ortodôntica, já que as características dentárias 

finais desejadas com objetivo de compensar ou não a oclusão humana encontram-se 

embutidas nos braquetes ortodônticos. 

As seis chaves da oclusão consistem em: 

1. Relações Interarcos em Classe I de Angle: As cúspides

mesiovestibulares dos primeiros molares superiores permanentes (16 e 26) devem 

ocluir nos sulcos mesiovestibulares dos primeiros molares inferiores (36 e 46); As 

cristas marginais distais dos dentes 16 e 26 devem ocluir com as cristais marginais 

mesiais dos 37 e 47; As cúspides mesiopalatinas dos 16 e 26 devem ocluir nas fossas 

centrais dos 36 e 46; As cúspides vestibulares dos pré-molares superiores devem 

manter uma relação cúspide-ameia com os dentes 34, 35, 36, 44, 45 e 46; As cúspides 

palatinas dos pré-molares superiores devem ocluir com as fossas distais dos dentes 

34, 35, 44 e 45; Os caninos superiores devem fazer uma chave perfeita com uma 

relação cúspide-ameia com os dentes 33, 34, 43 e 44; Os incisivos superiores devem 

fazer uma sobremordida e uma sobressalência com os inferiores, de modo a 

promoverem uma protrusiva que desoclua os dentes posteriores. As relações 

interincisivos devem mostrar coincidência de suas linhas médias; 

2. Angulação das Coroas: Inclinação mesial das coroas. Quando a

angulação se apresentar invertida, a notação é negativa; 

3. Inclinação das Coroas: Por intermédio de uma tangente às faces

vestibulares, acompanhando o longo eixo das coroas em relação ao plano oclusal de 

Andrews, verifica-se a seguinte disposição: Os incisivos centrais e laterais superiores 

têm inclinação positiva; os incisivos inferiores, pré-molares e molares superiores e 
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inferiores mostram inclinações negativas, que aumentam progressivamente em 

direção posterior; 

4. Ausência de Rotações: Arcos dentários com ausência de rotações 

apresentam um perímetro normalizado, sem espaços interdentários; 

5. Pontos de Contatos Justos: Na ausência de discrepância no diâmetro 

mesiodistal de coroa, as relações interproximais devem ser as mais justas possíveis, 

sem diastemas; 

6. Curva de Spee: Uma curva de Spee perfeita se constitui numa chave 

essencial para uma oclusão perfeita. Uma profundidade de até no máximo 2,5 mm da 

curva de Spee pode ser aceita como normal; entretanto, Andrews preconizou o seu 

nivelamento, deixando-a plana ou encurvada muito levemente. 

Além das seis chaves da oclusão, outros conceitos são importantes na 

obtenção de uma oclusão estética e funcionalmente adequada:  

▪ Curva de Wilson: Em 1911, Wilson G. H. verificou que os dentes 

inferiores posteriores apresentavam inclinação para lingual, observada como uma 

linha que tangencia a curvatura oclusal através das pontas das cúspides vestibulares 

e linguais dos dentes posteriores no sentido transversal. Quanto mais acentuada a 

curva de Wilson, mais inclinado para a lingual estará o plano oclusal dos molares 

inferiores, estando as cúspides cêntricas dos molares – cúspides vestibulares – mais 

altas em relação às cúspides linguais4.  

▪ Discrepância de tamanho dentário: Dentre os vários fatores que 

desempenham um papel importante na obtenção de resultados ortodônticos bem-

sucedidos, encontra-se o tamanho individual dos elementos dentários. Em 1958, 

Bolton propôs a análise mais difundida e utilizada pelos ortodontistas para identificar 

a correlação entre o tamanho dos dentes da maxila e da mandíbula. A intercuspidação 

oclusal é de suma importância na finalização do tratamento ortodôntico. Quando há 

discrepância de Bolton, ou seja, desarmonia no tamanho dos dentes superiores e 

inferiores, na finalização do tratamento, a obtenção do correto trespasse vertical e 

horizontal dos dentes anteriores, bem como do correto relacionamento anteroposterior 

dos molares e caninos fica dependente da harmonização dos valores discrepantes do 

tamanho dos dentes5,6. 

Ademais, a compensação dentoalveolar é um processo natural no 

desenvolvimento da oclusão normal para a manutenção da função e mascaramento 
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da discrepância esquelética7. A inclinação compensatória dos incisivos superiores e 

inferiores resulta em relações normais dos incisivos, apesar de algumas variações nas 

relações sagitais da mandíbula8,9, e a inclinação do plano oclusal ajusta as relações 

sagitais entre as arcadas dentárias maxilar e mandibular9,10. Estudos prévios afirmam 

que a má oclusão resultante de uma discrepância esquelética severa seria 

proveniente de insuficiência na compensação dentoalveolar para as diversas 

variações nos padrões faciais8,10. Sendo assim, as discrepâncias faciais e oclusais de 

grau moderado a severo necessitam da colaboração da Ortodontia e da Cirurgia 

Ortognática para que resultados estético-funcionais satisfatórios sejam obtidos no 

tratamento do paciente11, inclusive com benefícios psicossociais12.  

O preparo ortodôntico-cirúrgico constitui uma etapa fundamental para o 

sucesso do tratamento13, incluindo mecânicas específicas e meios de ancoragem 

necessários para posicionar os dentes e atingir as metas ortodônticas14. Dentre as 

metas a serem alcançadas, o alinhamento e nivelamento dos dentes em sua base 

óssea e o posicionamento dos incisivos centrais superiores e inferiores visam à 

descompensação dentária ortodôntica. A eliminação das compensações dentais dita 

o tipo e a magnitude de cirurgia a ser realizada, contribuindo para que a máxima 

correção esquelética seja obtida11,14, ou seja, a descompensação inadequada 

compromete a qualidade e a quantidade da correção cirúrgica13. Sem a total 

descompensação, o movimento cirúrgico limita-se pela posição dentária, fazendo com 

que a fase pós-cirúrgica do tratamento ortodôntico tenha que camuflar o resultado 

cirúrgico aquém ao desejado15 ou que manobras cirúrgicas sejam necessárias. 

As osteotomias maxilares são uma das cirurgias mais realizadas16. A 

osteotomia maxilar Le Fort I tem grande versatilidade e é particularmente indicada 

para correções de discrepâncias sagitais e verticais17,18. Pode ser realizada em um 

como em vários segmentos e, quando segmentado, é comumente executado em três 

segmentos dento-esqueléticos distintos19–24. Esta modalidade cirúrgica permite a 

correção da deficiência transversal da maxila em pacientes com maturidade 

esquelética. No entanto, a relevância da segmentação maxilar vai além da correção 

transversal25. A possibilidade de correção de discrepâncias verticais, sagitais e 

transversais em um único procedimento cirúrgico é uma importante contribuição para 

pacientes que necessitam desse tipo de tratamento26. A cirurgia em três segmentos 

permite o aumento da largura transversal, correção do segmento anterior da maxila e 

inclinação dos incisivos, alinhamento dento-alveolar e oclusão adequada27. Contudo, 
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apesar da versatilidade do desenho da osteotomia maxilar em três segmentos, a 

estabilidade do procedimento já foi debatida na literatura16,21,25,28.  

Estudos anteriores relataram recidiva nas alterações de posição dos incisivos 

obtidas com os procedimentos cirúrgicos de segmentação em aproximadamente 90% 

da amostra25 e o alargamento maxilar através da segmentação tem sido relatado 

como um procedimento imprevisível entre as modalidades cirúrgicas 

ortognáticas21,28,29. Além disso, complicações clínicas foram relatadas na literatura, 

como necrose avascular por trauma, compressão, perfuração ou descolamento do 

pedículo vascular, fístula oro-antral por perfuração da mucosa palatina, dano 

periodontal e lesão da polpa dentária por geração de calor e remoção óssea durante 

a osteotomia interdental, dano iatrogênico da raiz do dente, perda e transfusão de 

sangue, infecção, deiscência, exposição ou afrouxamento do material de fixação são 

relatados na literatura30–33. Apesar disso, complicações podem estar relacionadas à 

falta de treinamento específico para utilização da técnica, já que o procedimento tem 

sido relacionado à baixa morbidade34, sem influenciar taxas de morbidade, 

readmissão ou reoperação por complicações35. Outros estudos também confirmam 

que a segmentação maxilar não provoca grande instabilidade esquelética ou dentária 

quando o enxerto ósseo apropriado é realizado23,36–39. Além disso, já foi demonstrado 

na literatura que o uso de splint palatino torna o procedimento estável40. Contudo, a 

falta de informações sobre o padrão facial e sobre as características oclusais pré-

cirúrgicos, técnica cirúrgica, localização das segmentações, protocolos de contenção 

pós-cirúrgica e diferenciação da estabilidade esquelética e dentária limitam a maioria 

dos estudos publicados até o momento22,28,29,41–43. 

O desenvolvimento dos recursos tecnológicos da Imaginologia e da 

antropometria tem permitido a condução de estudos mais detalhados, com obtenção 

de informações mais precisas a respeito do posicionamento dentário. Estudos prévios 

sugeriram a avaliação do posicionamento dentário utilizando exames de tomografia 

computadorizada multi-slice (TCMS) e modelos ortodônticos2,44–47. Considerando que 

as multi-segmentações maxilares exigem treinamento extenso e que se trata de um 

procedimento sensível, o objetivo desse estudo é avaliar características oclusais do 

preparo ortodôntico pré-cirúrgico que exigiram segmentação maxilar na osteotomia Le 

Fort I para otimização da oclusão pós-operatória imediata e compará-las às 

características oclusais de pacientes que não foram submetidos à segmentação 

maxilar.  
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4 CONCLUSÃO 

A inclinação do incisivo superior para Classe II e III esqueléticas foi 

significativamente menor no grupo submetido à osteotomia Le Fort I em três 

segmentos. Entre os participantes Classe II, a medida da curva de Spee foi mais 

profunda no grupo Le Fort I em três segmentos. A porcentagem de compatibilidade 

transversal foi maior no grupo Le Fort I em segmento único, tanto para os participantes 

Classe II como Classe III. 
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