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RESUMO

Objetivo: verificar as possiveis mudangas decorrentes do tratamento ortodéntico-
cirdrgico na distancia do ponto mais vestibular dos dentes posteriores inferiores (EV)
até a Borda WALA (BW), assim como comparar os valores finais com os valores
normativos para brasileiros e americanos, além de verificar as alteracdes
transversais dos pontos EV e dos pontos da Borda WALA. Métodos: utilizou-se uma
amostra de 40 modelos digitalizados de 20 pacientes ortodénticos-cirurgicos obtidos
ao inicio (T1) e ao final do tratamento (T2) combinado (média de 19,3 meses). Estes
modelos foram digitalizados (scanner 3D) e depois transportados para o programa
O3D para a realizagdo das medidas transversais inferiores. Resultados e
conclusdes: as distancias dos pontos EV-BW, demostraram diminui¢cdes
estatisticamente significantes de T1 para T2; os valores de T2 aumentaram de
anterior para posterior, denotando uma inclinagdo lingual progressiva, com
resultados semelhantes aos de Andrews e Andrews; as distancias entre os pontos
EV-EV aumentaram em todos os dentes; as distancias entre os pontos BW-BW néao
foram alteradas, o que comprovou a estabilidade desta referéncia natural e universal
como uma forma estavel para a diagramag¢é&o dos arcos ortoddnticos.

Palavras-chave: Modelos dentérios. Ortodontia. Cirurgia ortognética.



ABSTRACT

Objective: To investigate possible changes resulting from orthosurgical treatment in
the distance between the most buccal point of the lower posterior teeth (facial axis
[FA] points) and the WALA Ridge, as well as compare the final values with normative
values for Brazilians and Americans, while checking for transverse changes in FA
points and WALA Ridge points (WR). Methods: The sample comprised 40 digitized
models of 20 orthosurgical patients obtained at the beginning and end of the
combined treatment (mean=19.3 months). These casts were scanned (3D scanner)
and then exported to O3D software to perform mandibular transverse measurements.
Results and Conclusions: The distances from FA-WR to showed statistically
significant decreases from T1 to T2. Furthermore, T2 values increased from anterior
to posterior showing a progressive lingual inclination similar to results found by
Andrews and Andrews; the distances from FA to FA points increased in all teeth; the
distances from WR to WR points were not changed, which confirmed the stability of
this natural and universal landmark as a stable reference for creating orthodontic
arch form templates.

Keywords: Dental models. Orthodontics. Orthognathic surgery.
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1 INTRODUCAO

Com a constatagdo da importancia da preservacdo das dimensodes
transversais e configuragdes do arco dentario durante o tratamento ortoddntico, pois
esse aspecto possibilitaria um resultado satisfatério e estabilidade a longo prazo,*?a
configuracdo do arco dentério passou a ser um elemento de referéncia para o

planejamento e terapia ortodéntica.?*°

A importancia da manutengdo da sua forma original e o adjunto
desenvolvimento dos arcos metalicos pré-formados compostos de ligas metalicas de
alta elasticidade, que ndo permitem ajustes quanto ao formato desses arcos,
despertou o interesse entre os autores em avaliar a configuracdo adequada para o

arco dentario.®*?

Segundo alguns autores, o arco dentario poderia ser descrito por

6,13-19

diagramas, 0S quais seriam confeccionados a partir de medidas obtidas do

13,15-20

paciente, ou ainda, diagramas que descrevessem curvas médias determinadas

pela a aplicagdo de equagbes matematicas.*®*%%/

Entretanto, alguns estudos,*’911-12.21-22,28-29

mostraram uma grande variagao
quanto na descricdo da forma do arco dentério, o que induziu os autores a designar
uma referéncia universal que estabelecesse uma forma individualizada para cada
paciente a ser submetido ao tratamento ortodontico.

A forma do arco dentario inferior seria o guia para a configuragdo dos arcos

2,5,6,30

metalicos de ambas as arcadas dentarias, , € para a determinagéo dessa forma

0s autores recomendaram a utilizacdo de pontos de referéncias localizados no

rebordo ésseo mandibular.?30-3!

Com essa finalidade Andrews e Andrews®*>* descreveram a linha localizada
no rebordo alveolar a qual delimitaria a regido de tecido mole localizada
imediatamente acima da jun¢do mucogengival da mandibula, denominando-a como
Borda WALA e indicaram-na como um guia confiavel para determinagéo da forma do
arco dentario e na orientacdo do posicionamento adequado dos dentes inferiores e,
consequentemente, dos superiores. A Borda WALA estaria muito proxima ou

localizada no mesmo nivel do centro de rotacdo horizontal dos dentes superiores e
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30,32

inferiores e desse modo, a utilizagdo dessa referéncia promoveria um adequado

posicionamento das coroas e raizes dentarias no rebordo alveolar.

Esta preocupacdo com a diagramacgdo dos arcos dentarios também é vista
nos casos de preparo ortoddntico (Ortodontia pré-cirdrgica) e apresenta-se como um
ponto crucial no sucesso do tratamento combinado, uma vez que este passo dara as
condi¢cOes ideais para que a cirurgia seja bem realizada e consequentemente
aumente a estabilidade do tratamento. Para tanto, deve existir uma inter-relagdo
entre o Ortodontista e o Cirurgido, desde o planejamento do caso até a sua
finalizacdo. Esta relacdo deve ser bem sdlida, uma vez que a responsabilidade

quanto a estabilidade do tratamento é de ambos os profissionais.

Sendo assim, em uma amostra de oclusdo normal, Andrews e Andrews,°
Kanashiro e Vigorito®® e Trivifio, Siqueira e Andrews™? analisaram as distancias entre
as coroas dentarias (ponto EV) e o rebordo alveolar (Borda WALA) e avaliaram
valores decrescentes para essa distancia partindo do segundo molar permanente ao
incisivo central inferior. Com essas medidas seria possivel a idealizacdo de
acessorios ortoddnticos pré-ajustados os quais posicionariam os dentes no centro do

rebordo 6sseo alveolar e estabeleceriam uma oclusdo estavel.

Baseando-se na teoria que os dentes deveriam ser alinhados de acordo com
uma apropriada distancia entre os pontos EV e a Borda WALA, objetivou-se verificar
as possiveis mudancas desta medida do inicio ao final do tratamento em pacientes
ortoddntico-cirurgicos por meio de modelos digitalizados, assim como compara-la

30,32

com os valores normativos para brasileiros’? e americanos e verificar as

alteracdes transversais dos pontos EV e da Borda WALA.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 FORMA DO ARCO

Durante o século XVIII, surgiu a Odontologia, uma especialidade que tinha
como objetivo principal a corregcédo das posi¢cdes dos dentes que se apresentavam
em posi¢cdes inadequadas quanto ao seu alinhamento no osso alveolar. Essa
especialidade, devido a sua atividade, acabou sendo denominada Ortodontia,
originada das palavras gregas orthos (reto) e odontos (dentes). Os profissionais
realizavam os movimentos ortoddnticos de forma aleatoria, para a vestibular ou para
a lingual e sem nenhuma restricdo. Os dentes eram posicionados Nos processos
alveolares, recolocados em novas posi¢cdes e alinhados. Para isso, realizavam-se
correcdes com expansdo ou contracdo do arco dentério. Ao longo do tempo,
percebeu-se que os resultados obtidos por essas terapias ndo se mantinham
estaveis no pos-tratamento e, em muitos casos clinicos, os dentes retornavam as

suas posigoes iniciais.

Essa observacdo despertou o interesse no estudo das possiveis causas das
recidivas dos tratamentos ortodénticos. Foi também observado que as alteracdes
transversais adquiridas pelos tratamentos ortodonticos eram mantidas somente
enquanto os aparelhos de contencdo eram utilizados e que, apds a sua eliminacéo,

os dentes tendiam a retornar para as suas posi¢des originais.>

Existia uma tendéncia para que as distancias entre os dentes homdlogos
fossem restabelecidas como no inicio dos tratamentos, reaparecendo o apinhamento
ou o0 espagcamento dentario decorrentes das discrepancias entre as bases 0sseas

maxilares e os dentes.

Lear e Moorrees,' Brader,”® Guerra*® e Strang® concluiram que o
desequilibrio e a recidiva dos tratamentos ocorriam devido a ndo preservacdo do
equilibrio de forgas entre as estruturas dentarias, musculares — principalmente
bochechas, labios e lingua — e bases dsseas. Esse equilibrio se faz importante tanto

na mé oclusdo quanto na oclusdo normal, sendo inerente ao individuo.

Para esses autores, as alteracdes provocadas pela mecéanica ortodontica nao

devem afetar o equilibrio entre as estruturas constituintes do sistema
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estomatognatico, sendo esse um dos fatores de maior importancia no sucesso dos
tratamentos.

Na mesma linha de pensamento, outros autores®>’*

observaram que a
estabilidade de uma possivel expansdo ou contracdo do arco dentério, apds o
tratamento, estava condicionada a ndo ultrapassar a funcdo fisiologica dos

musculos, apds o correto posicionamento dos dentes.

Logo, pode-se afirmar que o movimento ortoddntico deve ser limitado pelas
estruturas 6sseas, musculares e pelos tecidos moles adjacentes, e que os dentes
somente estardo estaveis nesta nova posicdo se houver equilibrio entre essas

estruturas.

Na busca pela exceléncia nos tratamentos ortodonticos, os planejamentos
devem respeitar os conceitos de equilibrio das estruturas e os limites do arco

inferior.35641

Rickets®, paralelamente, buscou a solu¢cdo no desenvolvimento de métodos
que descrevessem a representacdo de uma forma ideal para o arco dentario,
associando sua forma geométrica com a pardbola, a curva catenéria, a elipse, a
forma em U, um segmento de circulo unindo duas linhas retas ou, ainda, esferas

modificadas.

Um dos precursores na idealizagdo do diagrama de forma do arco foi o
protesista Bonwill 1885, que projetou o diagrama baseando-se na distancia
intercondilar de quatro polegadas e na soma das medidas dos seis dentes
anteriores, e construiu um desenho geométrico baseado em uma circunferéncia,
cujo raio equivaleria a soma dos 6 dentes anteriores, e em um tridngulo equilatero,
cuja base seria a distancia intercondilar do paciente. No diagrama de Bonwill, os
incisivos estariam posicionados em um semicirculo, enquanto os dentes posteriores

em uma linha reta.*®

Em 1927, lzard'® acreditava ter uma razdo constante entre a largura do
arco e a largura da face, bem como entre o comprimento do arco e a largura da
face. Utilizou o arco superior na determinagdo do arco ideal e considerou que as
variagbes em forma do arco dentario poderiam ser descritas por uma elipse. A
forma do arco dentério seria, para Brader,' a representagéo do equilibrio entre

as forgcas da lingua e a musculatura peribucal, estando associada a uma elipse.
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Descreveu um diagrama baseado na equacdo PR=C, onde P €& pressdo por
unidade de area, R é o raio da curvatura eliptica e C é uma constante matematica
e, a partir desse, estabeleceu formas com as distancias intermolares entre 48mm

e 68mm.

Em 1905, Hawleyle’ acreditou estar melhorando a referéncia e, baseando-se
no processo alveolar onde os dentes seriam posicionados, desenvolveu um
diagrama muito parecido com o de Bonwill,** mas construido apenas com a medida
da soma do diametro mesiodistal dos seis dentes anteriores inferiores. O diagrama
de Bonwill-Hawley foi utilizado por muitos anos na Ortodontia, sendo posteriormente
modificado ou aperfeicoado por Chuck e Boone (apud Fengler*?). Baseando-se no
diagrama de Hawley,'® esses autores o colocaram sobre um papel milimetrado para

facilitar a coordenagé&o dos arcos.

Baseando-se também no diagrama inicial de Hawley,* Interlandi*® idealizou
um diagrama que tem como referéncia a curvatura dos incisivos inferiores com
uma distancia de 18 a 26mm, abertura posterior de 0 a 18mm e raio de 20mm.
Com o objetivo de auxiliar na determinagéo da forma do arco dentario, baseou-se
nas caracteristicas de ordem geral e individual. As caracteristicas gerais eram as
formas e dimensdes que o0s arcos deveriam apresentar, enquanto as
caracteristicas individuais, as quais deveriam ser preservadas, eram: a distancia
intercaninos, determinada pelo diametro mesiodistal dos incisivos e caninos, onde
a soma determinaria o raio de curvatura anterior; a distancia linear dos pré-
molares; e a distancia transversal intermolares, medida entre os limites mesiais das
faces vestibulares dos primeiros ou segundos molares. A interpretagdo dessas
caracteristicas orientaria — em relacdo a forma, simetria e dimensfes reais — a

confecgéo dos arcos ortoddnticos ideais para cada individuo.

Nas Figuras 1 a 8 sdo demonstrados os diagramas idealizados pelos vérios
autores ao longo do tempo: Bonwill,** Boone,** Hawley,*® Izard,” Sved,* Interlandi®

e Carrea e Gysi descritos por Monti** em 1958.
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2.2 BORDA WALA

2.2.1 Determinacdo como ponto de referéncia no tratamento ortodéntico

A Borda WALA foi identificada, inicialmente, por Andrews e Andrews*%3

, ha
década de 80, como uma estrutura anatdbmica constituida pela proeminéncia
espacial mais externa da face vestibular da mandibula. Clinicamente, quando
analisada sem o estiramento das bochechas e do labio inferior, corresponde a uma
linha rosa-brancacenta cujo limite inferior geralmente corresponde a linha ou juncéao
mucogengival inferior, ou seja, o limite entre a gengiva e a mucosa alveolar (Figura

9).

Quando, durante a sua observagdo, ha o estiramento das bochechas e do
labio inferior, essa linha acentua-se, especialmente por ressaltar sua colora¢do
branca. Provavelmente, a cor rosa-brancacenta da Borda WALA decorre da
transparéncia da fina mucosa gengival que recobre a proeminéncia Ossea
subjacente. Quando ocorre o0 estiramento das partes moles a ela relacionadas,
provavelmente ocorre uma isquemia, que acentua a coloragdo branca e seu
delineamento visual.

Em seus escritos, Andrews e Andrews®%%?

pontificaram o conceito da Borda
WALA ora incluindo os tecidos moles em sua constituicdo, ora considerando apenas
as estruturas 0sseas, ora referindo-se a ela como uma linha espacial de delimitacdo
mais externa da mandibula em sua face vestibular.

A identificagdo da Borda WALA por Andrews e Andrews® %

procurou atender
a necessidade de se encontrar uma estrutura anatdmica estavel que determinasse o
contorno ideal do arco mandibular sem se deixar influenciar por fatores externos e
internos. Essa estrutura estavel no tempo e no espagco serve como ponto de
referéncia para se calcular angulagbes dos longos eixos dentarios, orientar
prescricbes de braquetes e outros pardmetros importantes para o diagndstico,

tecnologia e terapéutica ortoddntica e ortopédica.
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Figura 9 - Exemplos do aspecto clinico das regiées correspondentes a Borda WALA na
face vestibular dos tecidos mandibulares.**

2.2.2 Sobre o seu diagndstico ou sua determinagao

Segundo Consolaro, Moura Neto e Santamaria Jr** a determinacgéo da Borda
WALA, em geral, se faz em modelos de gesso cujas moldagens incluiram as
insercdes dos tecidos moles abaixo da linha mucogengival, moldagens essas
chamadas ortodonticas e realizadas com moldeiras estendidas apropriadas para se
atingir esse objetivo. Além disso, o ortodontista precisa ter treinamento apropriado
para conseguir esses resultados nos procedimentos de moldagem, apesar de

aparentemente serem considerados procedimentos de pequena complexidade.

Em modelos recortados de acordo com os critérios do Padrdo Board
Brasileiro de Ortodontia (BBO), a Borda WALA fica originalmente preservada e
pode-se determina-la com mais precisao (nesse padréo, os recortes dos modelos

Sa0 manuais).

Mas, quando se utilizam modelos isocalados, ou seja, com bases pré-
determinadas por vazamento de gesso em férmas padronizadas pré-fabricadas, a
verdadeira Borda WALA dificilmente pode ser determinada com seguranca e
precisdo. O acabamento que se faz na confec¢do da base e no modelo isocalado

distorce e impede um delineamento minimamente preciso da Borda WALA.*

No planejamento de casos e/ou pesquisas que considerem a Borda WALA, as

insercdes musculares e os freios como referéncias anatémicas, o tipo de modelo de
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gesso e a técnica de sua confec¢cdo devem ser considerados um fator muito

importante.

A Borda WALA chamou, inicialmente, a atencdo do professor doutor
Lawrence F. Andrews, quando uma de suas profissionais protéticas (Irene Partridge)
0 questionou se deveria ou ndo remover dos seus modelos, via recorte manual,
aquela estrutura proeminente. A partir desse acontecimento, Andrews percebeu a
constante presenga dessa estrutura e sua estabilidade estrutural, estabelecendo
esse conceito em seu Syllabus of Andrews Philosophy and Techniques, em 1989 e
2000.%°*? O nome Borda WALA advém da conjunc&o das iniciais dos pesquisadores
que a revelaram como estrutura anatdmica a ser considerada: Willians Andrews e

Lawrence Andrews.

2.2.3 Sobre arelagdo com as reabsorcdes dentérias

A movimentacgdo ortodéntica de dentes em contato e/ou através das corticais
tende a intensificar as forgas no ligamento periodontal, pois falta elasticidade a

essas estruturas.**

Segundo Consolaro® a falta de uma deflexdo 6ssea nas corticais, em
decorréncia de sua rigidez, faz com que toda forga aplicada sobre o dente se
restrinja ao ligamento periodontal. Nessa situagdo, aumenta a chance de se lesar a
camada de cementoblastos na superficie radicular, por excesso de compressédo do
ligamento periodontal. Nas areas radiculares sem cementoblastos, iniciam-se as
reabsor¢bes dentérias. Apenas quando a forca aplicada se dissipar e o0s
cementoblastos vizinhos recomporem a camada cementobléstica, teremos o reparo
da superficie radicular, as custas da disposicdo de novo cemento, e a volta a

normalidade na regido.

A cada reativagdo do aparelho, todo esse processo se reinicia. Ao final da
movimentacdo dos dentes em contato e/ou através das corticais, a perda de

estrutura radicular pode ser significativa.*

Induzir a movimentacado ortodéntica sobre a Borda WALA néo s6 aumenta a
chance de recidivas, mas também pode aumentar o risco de reabsor¢cfes dentarias

maiores e mais significativas clinicamente.*® Atualmente, a Ortodontia evoluiu para a
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individualizacdo dos tratamentos, buscando, no diagnéstico ortodéntico, as
referéncias necessérias para o uso correto dos acessorios ortodonticos.

Andrews e Andrews®%®

propuseram uma nova metodologia para se
determinar a forma ideal dos arcos dentarios, baseada no conceito da Borda WALA
— definida pelos autores como uma borda de tecido mole que estd a poucos
milimetros abaixo das margens gengivais das coroas inferiores e imediatamente
acima da juncdo mucogengival. A Borda WALA é considerada uma referéncia
estavel aos efeitos ambientais, passivel de mensuracéo e que permite a definicdo do

contorno ideal dos arcos dentarios individualizados.3**?

Atualmente, a Borda WALA esta sendo utilizada por milhares de ortodontistas
como referéncia na diagramagdo dos arcos ortodonticos, e por importantes
empresas de materiais ortoddnticos para a fabricacdo de tubos e braquetes pré-
programados. Quando a forma do arco inferior encontra-se correta, o arco que une
as canaletas dos braquetes “Straight-Wire” devera ter a mesma forma da Borda
WALA %%

Quando um arco ortoddntico superior com forma perfeita € sobreposto a um
arco inferior também de forma perfeita, o arco superior ficar4 anteriorizado e paralelo
ao contorno do arco inferior, mantendo uma distancia de 2mm. Enfim, a
individualizagdo e a coordenacdo dos arcos ortodonticos séo um dos objetivos da

filosofia preconizada por Andrews e Andrews.>%3%47

Os Seis Elementos da Harmonia Facial, definidos, por Andrews e Andrews®°
em 2000, como uma nova classificagdo de objetivos e metas do tratamento
ortododntico, estipulam o Elemento | (forma e comprimento dos arcos) individualizado
na Borda WALA para diminuir a possibilidade de recidivas e, consequentemente, 0s

problemas periodontais e funcionais de ocluséo.
As metas estabelecidas para um arco dentéario seriam:*°

a) o 4pice radicular do longo eixo de cada dente deve estar centralizado no

0sso basal e, assim, a coroa apresentara a sua inclinagéo correta;
b) distancia do ponto EV & Borda WALA dentro dos valores normativos;

c) linha central do arco dentério igual & soma dos didmetros mesiodistais

das coroas em seus pontos de contatos;
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d) profundidade da linha central do arco dentério inferior (curva de Spee)
entre 0 e 0,25mm.

Para Andrews e Andrews® o conceito de Borda WALA mantém uma relagdo

"l e foi

intima e muito préxima com as “Seis Chaves para uma Oclusdo Normal
consolidado como um referencial real e verdadeiro para se determinar a morfologia
individual dos arcos dentarios. Logo, pode-se concluir que a Borda WALA é uma
importante referéncia para os ortodontistas e que, devido ao seu alto grau de
importancia na futura forma anatébmica dos arcos dentérios, fica evidente a
necessidade de se estuda-la para conhecer a sua anatomia e constituicdo tecidual.
E importante, também, realizar diferentes exames para se determinar a melhor forma

de diagnostica-la e responder os questionamentos efetuados.**

Nesse aspecto, destacam-se entre casos clinicos, trabalhos de pesquisa e
revisbes da literatura que citaram a Borda WALA como referéncia e critério de

parametros clinicos e experimentais.

Capelozza Filho e Capelozza,® em 2004, avaliaram a forma dos arcos dentarios
para definir, de modo individualizado, a forma dos arcos a serem utilizados no
tratamento ortoddntico como conduta obrigatéria. No artigo, sustenta-se a hipétese
de que a individualizagdo s6 é verdadeira quando permite que as intencdes de
tratamento, interagindo com as caracteristicas anatémicas, definam a forma dos
arcos. Para permitir a pratica desse conceito, propds-se o DIAO, um diagrama onde
a forma dos arcos pode e deve ser definida com base nesse principio. Os autores
usaram a Borda WALA como parametro para o desenvolvimento de um diagrama
constituido de 41 diferentes formas de arcos. Foi utilizada, pelos autores, a distancia
do ponto EV dos primeiros molares inferiores a Borda WALA (2mm) como referéncia
na individualizagdo dos arcos ortodonticos. Como resultados desenvolveram um
diagrama com 41 formas diferentes para que os ortodontistas possam identificar a
forma dos arcos direcionados pelo plano de tratamento, corretivo ou compensatorio.
Concluiram que a mudanca de conceitos de normalidade na Ortodontia
contemporanea, para esses autores, impde uma nova perspectiva para o
diagnéstico, plano de tratamento e progndstico. A escolha de diagramas para a
confeccdo dos arcos de trabalho, que determinam a forma dos arcos dentérios, ndo
foge a essa evolugdo. A escolha de diagramas baseada em caracteristicas

anatomicas dos pacientes, com dependéncia do tipo de tratamento adotado, foi



2 Revisdo de Literatura 25

apresentada como um esforco nessa direcdo. A Borda WALA foi utilizada como
referéncia anatdomica na construgéo do projeto do diagrama DIAO, numa tentativa de
se buscar a individualizagéo dos arcos ortodonticos.

Fengler,*

no ano de 2007, avaliou no pré e pos-tratamento ortoddntico a
influéncia, na largura da Borda WALA, das alteracdes transversais do arco dentario
inferior. Para tanto, utilizaram a Borda WALA como referéncia nas medigbes dos
modelos isocalados pré e pos-tratamento ortoddntico. Foram selecionados 36
modelos de pacientes tratados pela técnica Straight-Wire e, para avaliar o
comportamento das dimensdes transversais, foram mensuradas a largura do arco
dentario inferior, a largura da Borda WALA e a distancia horizontal do ponto EV a
Borda WALA. Como resultados verificou que a grandeza linear representativa da
largura da Borda WALA, sofreu um aumento estatisticamente significativo para a
regido dos caninos, pré-molares e primeiros molares inferiores. Nao existiam, na
literatura, trabalhos referentes ao comportamento transversal da Borda WALA no
crescimento, e tampouco sobre 0s possiveis efeitos de uma terapia ortodontica na
sua conformacédo. Com base na amostra estudada, na metodologia empregada e
nos resultados obtidos, o autor concluiu que: a) as distancias transversais do arco
dentario inferior apresentaram um aumento estatisticamente significativo, promovido
pela vestibularizagdo dos caninos, primeiros e segundos molares inferiores; b) as
distancias transversais da Borda WALA sofreram aumentos estatisticamente

significativos com o tratamento ortodontico.

Triviiio, Siqueira e Scanavini,®* no mesmo ano, analisaram a literatura quanto
a configuragdo do arco dentario, salientando a importancia da manutencéo da forma
original do arco dentario para se obter a estabilidade do tratamento ortoddntico, bem
como avaliar os métodos utilizados para a determinacdo da forma do arco e os
diagramas de forma propostos. Pesquisou-se, na literatura, os varios trabalhos que
visavam desenvolver a forma ideal do arco dentario — desde o de Bonwill*® até o de
Capelozza Filho e Capelozza,® que utilizaram a Borda WALA como referéncia para o
posicionamento dos molares inferiores. Observou-se que a forma do arco dentario
foi descrita pelos autores de maneiras diferentes e com configuragdes distintas.
Pode-se notar que a preservacdo do equilibrio entre as estruturas musculares e
0sseas e o0s dentes é responsavel pelo sucesso do tratamento ortoddntico, ou seja,

pela estabilidade dos resultados. Assim, a forma do arco dentario deve ser,
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necessariamente, mantida até o final do tratamento. A principio, os autores tinham a
preocupacdo de estabelecer ou encontrar uma forma do arco dentario que fosse
considerada ideal, com a qual a m4 ocluséo seja corrigida, promovendo estética e
funcdo. Com essa finalidade, foram inicialmente desenvolvidos diagramas que
forneciam somente uma configuragc&o para o arco dentario, que apresentava apenas
uma variagdo quanto ao seu tamanho, sendo esse determinado pela soma dos 6
dentes anteroinferiores ou pelas medidas craniofaciais. Entretanto, a continuag&o
das pesquisas com o objetivo de determinar a forma do arco dentario permitiu o
emprego de métodos mais exatos, que compreendiam a associacdo da matematica
aos programas de computadores e, como resultado, foram avaliadas duas formas
representativas da configuragdo do arco dentario. Os autores concluiram que a
manutencdo da forma original do arco dentario é essencial para atingir uma
estabilidade prolongada no tratamento ortodéntico. Apés o estudo da literatura,
concluiu-se que a maioria dos autores preconiza a utilizagdo de formas de arcos
individualizadas para cada paciente, sendo mais recomendéaveis os diagramas.

.,*® em 2008, verificaram varias formas de arcos inferiores visando

Ronay et a
a aplicacao clinica dos pontos ortoddnticos sobre uma estrutura anatémica da base
apical. A correlagdo de ambas as formas foi avaliada e foi examinada a
determinagéo do arco basal como referéncia para a confec¢éo das formas dos arcos
ortoddnticos. Foram digitalizados 35 modelos inferiores em gesso de pacientes
Classe I, e uma imagem em 3D virtual dos modelos foi criada. Dois pontos de
referéncia foram utilizados — o ponto EV (a parte mais proeminente e central da
coroa clinica dos dentes) e a Borda WALA (o ponto mais saliente da juncéo
mucogengival) —, sendo os pontos demarcados do primeiro molar inferior do lado
direito até o primeiro molar inferior do lado esquerdo. O arco dos pontos EV e o arco
correspondente & Borda WALA foram comparados e as distancias medidas entre os
pontos correspondentes entre 0s caninos e entre os molares foram analisadas.
Como resultados verificaram que ambas as formas de arcos sdo altamente
individuais e os valores dispersos. Todavia, existe uma correlacdo de alta
significancia entre as formas de arco dos dentes (EV) e a forma basal (Borda
WALA), que foi estabelecida especialmente entre as areas referentes aos caninos
(0,75) e aos molares (0,87). Concluiram que ambos os arcos, derivados dos pontos

EV e da Borda WALA, sao individuais e ndo podem ser definidos como uma forma
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generalizada. Os pontos provenientes da Borda WALA s&o uma util representacéo
da base apical, eficiente para a predeterminacdo e individualizagdo dos arcos

ortodonticos.

Borin Neto, Cecanho e Silva,*® em 20009, objetivaram mostrar um método de
construgdo de arcos ortodonticos que respeite a anatomia individual de cada
paciente e que seja construido sem a necessidade de diagramas impressos pré-
desenhados. Para tanto, foram selecionados 20 modelos inferiores de gesso. No
centro da coroa clinica dos seus dentes, foram colados braquetes e tubos. Com o
auxilio de um paquimetro digital associado a um aparelho que posicionou o0s
modelos com o plano oclusal paralelo ao solo, foi possivel medir a distancia da
ponta de cuspide e meio da face incisal de cada dente até o fundo da canaleta do
respectivo braquete e tubo colado. De posse dessas medidas, foram realizadas
impressfes das cuspides dentérias dos modelos em uma |amina de cera n® 7. A
partir dessas cuspides, pontuou-se a cera usando a distancia obtida (entre a ponta
de cuspide/meio da incisal dos dentes e a canaleta do braguete/entrada do tubo).
Esses novos pontos serviram de referéncia para a construgdo dos arcos
ortododnticos individualizados. Os autores utilizaram a Borda WALA como referéncia
para medir a distancia nos molares inferiores. Os resultados obtidos para a distancia
da ponta de cuspide e incisal até o centro do braguete e entrada do tubo
representam a formacdo do “arcograma’. As dimensdes transversais nas regides
dos arcos ortoddnticos construidos por meio do “arcograma” e dos arcos
preestabelecidos (Tru-arch) mostraram-se estatisticamente diferentes apds a
aplicacéo do teste de Wilcoxon (p<0,05) na regido inter pré-molares e intercaninos.
Concluiram que o diagrama ortodéntico, que recebeu o nome de “arcograma’,
consiste em um metodo que, por meio da distancia entre as cuspides ou incisais e 0
fundo da canaleta dos braquetes ou tubos, procura corrigir a forma do arco dentério,
respeitando ao maximo as dimensdes e a forma do osso basal. Os autores
mostraram a viabilidade da utilizacdo do “arcograma” para individualizagdo da
construgéo de arcos ortodénticos e manutengdo dessas caracteristicas dimensionais
e anatdmicas. Utilizou-se a Borda WALA como referéncia estavel na andlise das

distancias dos molares.

Triviilo, Siqueira e Andrews,*? no ano de 2010, verificaram a distancia entre

os pontos EV (coroa Clinica) e a Borda WALA (rebordo alveolar) em individuos
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brasileiros com oclusédo normal e compararam com o0s valores estabelecidos por
Andrews e Andrews.®*® A mostra consistiu de 59 modelos inferiores, com denticé&o
permanente e auséncia de tratamento ortoddntico prévio. A utilizacdo de um
programa de computador possibilitou a obtengdo das distancias entre pontos de
referéncia das faces vestibulares dos dentes e do rebordo 6sseo alveolar para cada
dente e, em seguida, os seus valores médios foram comparados aos valores padrao
de Andrews e Andrews utilizando-se o teste t de Student, com nivel de significancia
de 0,05. A andlise dos resultados mostrou um aumento progressivo dessas
distancias da regiao anterior (incisivos) a regido posterior (molares), numericamente
de 0,00mm a 2,49mm. Todas as medidas apresentaram uma diferenca
estatisticamente significante, exceto as medidas obtidas nos caninos e primeiros
pré-molares. Concluiu-se que os individuos brasileiros com oclusdo normal
apresentam uma maior inclinagdo para a lingual de incisivos laterais a segundo
molar inferior quando comparados com aos individuos americanos com oclusdo
normal. Apesar de diferencas estatisticas, ndo apresentam diferengcas clinicas

significativas.

2.3 SCANNER 3D EM ODONTOLOGIA

A utilizagdo de modelos dentérios é indispensavel para a obtencdo de correto
diagnéstico e para a determinagdo do plano de tratamento ortoddntico mais

adequado para cada paciente.

Durante as duas Ultimas décadas, tem-se verificado um intenso
desenvolvimento tecnolégico em diversas areas. Na Ortodontia, esses avangos vém
se manifestando principalmente nos elementos de diagndstico, como por exemplo, a
utiizacdo de fotografias e radiografias digitais. Recentemente, a utilizacdo de
modelos dentarios digitais foi anunciada pela industria ortodéntica como o0 novo
componente da documentacdo totalmente digitalizada. Sendo assim, inameras
pesquisas tem sido realizadas para testar a acuracia deste novo método

complementar de diagnostico.

Motohashi e Kuroda® descreveram um sistema para o auxilio no diagndstico
e planejamento ortodontico por meio de modelos digitais. O sistema compreendia

em uma maquina a laser que fazia a leitura dos pontos do modelo e um computador
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para gerar as imagens graficas em 3D. Para minimizar falhas no escaneamento dos
modelos, os modelos foram escaneados em duas dire¢des diferentes com o feixe de
laser envolvendo a maior quantidade de angulos. Para simulagdo do movimento
dentario os planos representados foram definidos por pontos anatémicos de
referéncia que formam os dentes individualmente e sdo arranjados ao longo de um
guia descritivo da forma do arco individual. Os autores concluiram que os modelos
digitais quando comparados com os “set-up” manuais apresentam vantagens como:
uma maior agilidade do procedimento e permitem uma avaliagdo da quantidade do
movimento dentario individual em relagdo ao plano créanio facial. Clinicamente, este
novo sistema demonstrou ser de facil utilizagdo e que consome um menor tempo

para planejamento cirdrgico.

A melhoria na fungéo e na estética, incluindo as rela¢ées oclusais, necessitam
ser cuidadosamente consideradas no plano de tratamento para 0 sucesso da
cirurgia ortognética. Cefalogramas laterais e modelos de estudo tém sido utilizados
com frequéncia para avaliacdo das condigcbes morfoldgicas esqueléticas e da
ocluséo, respectivamente, no planejamento destes procedimentos. Contudo, estas
técnicas tradicionais ndo avaliam simultaneamente a morfologia esquelética e a
harmonia oclusal. Okumura et al.,>* em 1999, desenvolveram uma nova técnica que
combinava os modelos de estudo e a analise cefalométrica em um método de
imagem tridimensional na prética clinica rotineira. Um gréfico tridimensional dos
modelos de estudo dentérios foi gerado com o escaneamento a laser dos modelos.
Uma imagem tridimensional esquelética foi construida baseada nas coordenadas
anatomicas registradas nos cefalogramas lateral e frontal. As imagens dos modelos
de estudo foram cortadas e inseridas na imagem que foi criada para simular a
arquitetura esquelética do paciente. A imagem virtual combina as imagens
cefalométricas com a dos modelos e permite uma analise simultdnea da condig&o
esquelética e oclusal. Este novo método poderia ser util no auxilio do tratamento
ortoddntico-cirurgico.

Com o objetivo de introduzir os principios basicos da tecnologia 3D,

Halazonetis,*?

em 2001, relatou em seu artigo as vantagens, as limitacbes e as
possibilidades de utilizacdo desta tecnologia. Uma forma fécil para o entendimento
desta nova tecnologia é baseada no sistema de visualizagdo humano. A visdo

binocular facilita a percepgédo de profundidade, pois as imagens formadas em cada
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olho séo diferentes. Objetos colocados em distancias diferentes dos olhos podem
alterar sua relagéo aparente quando os olhos se movem lado a lado. No Scanner, a
profundidade de resolucdo depende da distancia entre as duas cameras, sendo que

esta sera melhor para objetos proximos as cameras.

Kusnoto e Evans,”® em 2002, testaram a reprodutibilidade do uso do scanner
3D a laser. Para isso, eles digitalizaram um cilindro, um modelo de estudo dentério e
um modelo facial. Os testes foram conduzidos alterando a distancia entre o objeto e
o scanner. Concluiram que o scanner possui um 6timo potencial para pesquisa
devido a sua acurcia e facilidade de uso e que alteragcdes no tratamento,
crescimento, simulacéo cirargica e muitas outras aplicacdes ortoddnticas poderiam

ser feitas tridimensionalmente com este procedimento.

Em 2003, Bell, Ayoub e Siebert™ avaliaram a confiabilidade da digitalizacdo
3D de modelos. Avaliaram 8 medidas realizadas em 22 modelos feitas pelo mesmo
operador por meio de um paquimetro digital e um programa de computador 3D.
Como resultados, ndo obtiveram diferengas estatisticamente significantes entre os
métodos, porém, as medidas em 3D demonstraram menor erro na variagao intra-
examinador. Concluiram que os modelos digitais podem ser vistos em diferentes
angulagdes e posicdes e que as medidas possuem uma precisdo de 0,27mm. Além
disso, alegaram que os modelos digitais podem ser utilizados para pesquisa.

No mesmo ano, DelLong et al.>®

objetivaram avaliar a confiabilidade e a
precisdo de um sistema para criar imagens tridimensionais dos arcos dentarios. Os
autores criaram 10 modelos de gesso que denominaram de padrdo, com medidas ja
conhecidas. Os modelos foram digitalizados e as imagens foram visualizadas com o
auxilio de um software. A acuracia foi definida com a média das diferencas entre os
modelos do computador e os modelos padrdo. Concluiram que os modelos digitais

sdo confiaveis.

A grande maioria dos estudos desenvolvidos utilizava-se de métodos
bidimensionais para avaliacdo das alteragbes morfolégicas da maxila apds a

expansdo rapida. Oliveira et al.,*

em 2004, utilizaram-se de scanner 3D para a
analise dos modelos de estudo e de uma técnica computadorizada para avaliacdo
cefalométrica postero-anterior, para apreciacdo das alteracdes morfolégicas
maxilares produzidas por dois tipos de aparelhos, o Haas (nove pacientes) e o Hyrax

(10 pacientes). Os efeitos obtidos foram semelhantes em ambos os grupos, porém,
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o aparelho tipo Haas apresentou um movimento mais ortopédico, enquanto o
aparelho tipo Hyrax demonstrou um maior efeito alveolar devido a maior inclinagéo
dos alvéolos. Na andlise cefalométrica ambos os aparelhos demonstraram um
aumento na largura maxilar e na distancia intermolares. Concluiram que a
metodologia 3D provou ser til na comparacdo dos dois tipos de tratamento por

gerar uma melhor visualizagéo das estruturas envolvidas.

Em 2005, Hayasaki et al.’” introduziram um novo método de andlise de
modelos tridimensionais utilizando um digitalizador mecéanico, MicroScribe 3DX, e o
software TIGARO. Pelos pontos digitalizados no modelo, indmeras medidas
poderiam ser feitas, incluindo dimensdes dentarias como: comprimento do arco,
largura e perimetro, curva de Spee, overjet e overbite. A magnificagcdo do sistema
pode ser avaliada pela comparagao da distéancia entre dois pontos determinados que
posteriormente devem ser entdo medidos com paquimetros digitais. 15 pares de
modelos foram medidos digitalmente e manualmente, e o erro foi calculado pela
comparacdo das varidncias de ambos os metodos. Os autores concluiram que o
método digital € fiel podendo ser aplicado tanto na préatica clinica quanto na

pesquisa.

Com o objetivo de comparar dois métodos de avaliacdo: o método
tridimensional realizado com o software e-model e 0 método com modelos de gesso

medidos com paquimetro, Stevens et al.,’®

em 2006, avaliaram os modelos pela
analise de Bolton e pelo indice PAR. Para isso, eles dividiram 24 pacientes que
possuiam dentadura permanente completa e que néo utilizaram aparelho ortodéntico
em 8 tipos de mé& oclusédo seguindo os critérios do American Board of Orthodontics.
Dois examinadores que possuiam no minimo cinco anos de Ortodontia mediram
todos os modelos trés vezes. Relataram que as medidas sdo mais precisas nos
modelos digitais, pois 0 paquimetro atribui uma barreira fisica. Concluiram que néo
houve diferencga clinicamente significante e que os modelos digitais séo aceitaveis e
praticos e que néo interferem no diagnostico das més-oclusfes, quando comparados
com os modelos convencionais.

Para testar a confiabilidade do uso de modelos digitais como exame

[, em 2007, utilizaram o

complementar ao diagnostico ortodéntico, Oliveira et a
software e-model e o paquimetro digital e mensuraram nas imagens dos modelos e

nos modelos de gesso de seis pacientes, respectivamente, a largura dos dentes
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permanentes, quatro segmentos dos arcos superiores e inferiores, distancias
intercaninos, intermolares, trespasse horizontal e vertical. Como resultados
obtiveram que todas as medidas ndo demonstraram diferencas estatisticamente
significantes, exceto a largura do dente 45. Concluiram que os modelos digitais
mostraram-se tdo confiaveis quanto os modelos de gesso e que o erro no dente 45
foi clinicamente aceitavel considerando, portanto, que ndo houve diferencas

estatisticamente significantes.

Grehs,*® em 2009, objetivou verificar a exatidao, precisdo e reprodutibilidade
de medicbes obtidas em modelos de gesso utilizando diferentes instrumentos de
medidas e avaliar a influencia do posicionamento da moldeira durante o tempo de
presa do gesso na distorgdo dos modelos. Trinta modelos de gesso foram
selecionados de maneira aleatoria, preenchendo os seguintes requisitos de inclusao
da amostra: 1) Presenga dos incisivos, caninos, pré-molares e os primeiros molares
permanentes em ambas as arcadas maxilar e mandibular; 2) Todos os dentes dos
modelos teréo que exibir morfologia normal; 3) Auséncia de irregularidades no gesso
proveniente de lesdes cariosas e restauracdes que possam afetar o diametro mésio-
distal ou buco-lingual da coroa dentéria; 4) Nenhum tratamento ortodontico prévio.
No estudo 1 as medigBes foram realizadas com trés instrumentos: 1- Paquimetro
digital da marca Mitutoyo Digimatic®, Mitutoyo (UK) Ltd, com os modelos posicionado
sobre uma superficie plana; 2- Sistema MicroScribe 3DX (Immersion, San Jose,
Calif): € um scanner 3D que grava a localizacdo do ponto identificado com a
extremidade de uma caneta. Colocando essa caneta em varios pontos do objeto a
ser medido, o usuério pode coletar as coordenadas destes pontos e criar um modelo
tridimensional. A digitalizagdo é realizada com os modelos fixos num dispositivo
preso a uma superficie plana. 3- Sistema O3d (Widialabs) no qual os modelos de
gesso sdo escaneados utilizando-se um scanner de varredura produzindo uma
imagem tridimensional. Com auxilio do software do programa os pontos a serem
medidos sao identificados e as medidas automaticamente registradas. As medidas
lineares foram: tamanho dos dentes, trespasse horizontal, trespasse vertical,
comprimento do arco, largura do arco. Com base nas medidas obtidas a
confiabilidade do indice de irregularidade de Little e andlise de Bolton foram
testados. No segundo estudo as medidas de tamanho de dentes e distancias inter-

dentarias foram obtidas em imagens digitais pelo sistema O3d. Os dados obtidos
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foram analisados estatisticamente e revelaram que o sistema O3d é confiavel para a
realizac@o de andlise de modelos e que a posicado da moldeira durante a presa ndo

produz alteragdes dimensionais no modelo.

No ano de 2009, Galldo® desenvolveu trés estudos gue tiveram como
objetivos: pesquisar a presenca de bactérias e fungos em modelos de gesso; avaliar
a precisao e a reprodutibilidade de medidas dentérias lineares em modelos de gesso
originais e duplicados utilizando paquimetro digital e em modelos digitais medidos
com o Software Brasileiro O3d e; correlacionar medidas faciais, em individuos
leucodermas, de 12 a 17 anos, com medidas transversas das arcadas em oclusao
normal e avaliar diferencas entre os géneros. Da amostra total de 78 pares de
modelos, foram utilizados 44 pares de modelos de gesso para o primeiro estudo,
armazenados desde os anos 1980 e 1981. O material para a pesquisa de micro-
organismos foi colhido com auxilio de swab e semeado em culturas de Infuséo de
Cérebro-Coracéo (BHI) e Caldo Sabouraud Glicose para posterior plaqueamento e
identificacdo das colonias. Para o segundo estudo outros 34 pares de modelos de
gesso foram selecionados, preenchendo os seguintes requisitos de incluséo:
presenca de todos os dentes permanentes de 1° molar a 1° molar; oclusdo normal;
sem coroas protéticas; nenhum tratamento ortoddntico prévio; apinhamentos ou
espacamentos menores ou iguais a dois milimetros. Os modelos originais e 0s
duplicados foram medidos com paquimetro digital (Digimess®). Os modelos de
gesso duplicados foram escaneados a laser e medidos pelo Sistema O3d
(Widialabs®). Dos modelos utilizados no segundo, foram selecionados 21 pares de
modelos de gesso para o terceiro estudo, por apresentarem medidas cefalométricas
que foram consultadas e tabuladas. No primeiro estudo ocorreu, em 25% dos
modelos, crescimento bacteriano de Estafilococos coagulase negativa; Micrococcus
sp.; Bacillus sp. e bacilos gram-negativos ndo fermentadores e, em 5,7%,
crescimento fangico de Cladophialophora sp.; Trichosporon beigelii; Aspergillus
flavus e Aureobasidium pullulans. Desta maneira, é importante que o cirurgido-
dentista evite a contaminagdo cruzada e a tecnologia dos modelos digitais pode
evitar o armazenamento dos modelos de gesso por longo prazo. No segundo estudo
a preciséo na repeticdo das medidas nos modelos originais, duplicados e digitais
apresentou alta correlagdo e auséncia de erro sistematico. A reprodutibilidade, na

comparacgao entre modelos originais e duplicados e na comparagéo entre modelos
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duplicados e digitais, apresentou alta correlagdo entre as medidas. Diferencas
estatisticas foram encontradas tanto com o uso do paquimetro quanto no Sistema
03d; no entanto podem ser aceitaveis clinicamente. No terceiro estudo houve
correlacdo negativa entre angulo do eixo facial e as distancias intermolares
superiores e inferiores e; correlagdo positiva entre a altura da denticdo e as

distancias intermolares superiores e inferiores.
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3 PROPOSICAO

Em uma amostra de 40 modelos digitalizados do arco dentario inferior de

pacientes ortodontico-cirdrgicos, objetivou-se:

e mensurar e comparar as distancias dos pontos EV a Borda WALA antes e

depois do tratamento combinado;

e mensurar e comparar as distancias transversais dos pontos EV antes e

depois do tratamento combinado;

e mensurar e comparar as distancias transversais dos pontos da Borda

WALA antes e depois do tratamento combinado;

e comparar as distancias dos pontos EV a Borda WALA depois do tratamento
combinado com as distancias preconizadas por Andrews e Andrews® e

Trivifio, Siqueira e Andrews.*?
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4 MATERIAL E METODOS

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade do Sagrado

Coracéo e se encontra dentro das normas e padrdes exigidos.

4.1 AMOSTRA

A amostra foi constituida por 40 modelos (20 iniciais e 20 finais) de gesso dos
arcos dentérios inferiores digitalizados (3D) de 20 pacientes brasileiros (10 do sexo

masculino e 10 do sexo feminino — Apéndice A), com as seguintes caracteristicas:
e Denticdo permanente;
¢ Apinhamento inferior suave (maximo 4mm);
e Presenca de todos os elementos dentarios, exceto 3° molares;
¢ Indicagéo cirargica para a correcao de alguma deformidade esquelética;

e Tratados ortodonticamente antes da cirurgia (preparo cirdrgico) pelo

mesmo profissional.

4.1.1 Caracterizagdo da amostra

Todos o0s pacientes que compuseram esta pesquisa foram tratados
ortodonticamente (preparo ortoddntico pré-cirargico) com o mesmo profissional
(GMN) com os braquetes Abzil prescricdo Andrews, seguindo uma padronizacao de
arcos de alinhamento e nivelamento até o retangular 0,019 x 0,025” de ago, com
todos os arcos metalicos diagramados e coordenados de acordo com a Borda
WALA.

Estes pacientes possuiam discrepancias esqueléticas graves que indicaram a
cirurgia ortognatica, sendo esta realizada pelo mesmo cirurgido e sem nenhuma
alteracdo esquelética transversal no arco inferior que pudesse interferir nos

resultados da pesquisa. O tempo médio total foi de 19,3 meses (Apéndice A).



4 Material e Métodos 39

4.1.2 Modelos de gesso

Os modelos de gesso iniciais (T1) e finais (T2 — remocéo do aparelho fixo)
foram realizados de acordo com o preconizado por Andrews,*? ou seja n&o
possuiam polimento e acabamento tipicos das documentacbes ortodbnticas

habituais que poderiam mascarar a identificacdo da Borda WALA.

O aspecto dos modelos de gesso inferiores ilustrados abaixo em A e B,
revelam a marcacdo com grafite dos pontos EV e da Borda WALA. Em C e D,
apresentam-se 0s modelos polidos do mesmo paciente, 0s quais ao serem
comparados, nota-se a maior dificuldade para obtencdo de um tracado preciso da
Borda WALA (Figura 10).

Figura 10 - Comparacéo dos modelos de gesso com e sem polimento.

4.2 METODO

Esses modelos de gesso foram enviados & empresa Widialabs® (Goiania, GO,
Brasil), identificados e submetidos a um scanner para varredura a laser para se

obter as imagens virtuais em 3D com precisdo. As imagens dos modelos virtuais
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ficam disponiveis para download no préprio site da Widialabs® e o modelo tradicional
ficar4 devidamente armazenado, podendo ser requisitado novamente quando julgar
necesséario. Ainda nesse programa o ortodontista pode realizar as andlises
ortododnticas tradicionais por meio de um software gratuito. Assim as analises

poderéo ser feitas diretamente no modelo virtual, dispensando o modelo tradicional.

O software 03D (Widialabs® Goiania, GO, Brasil) disponivel para download
fornece visualizacdo de mobilidade em todos os sentidos do modelo virtual 3D,
modelos em oclusdo, visualizagdo dos modelos separadamente, visualizag&o
individual dos dentes, zoom livre em todo o modelo, visualizagbes pré-definidas:
vista frontal, laterais, oclusais, disto-mesial, em ambos modelos ou separados e as

arcadas em diferentes momentos do tratamento.

As imagens dos modelos do arco dentério inferior foram mensuradas por meio

de ferramentas especificas do programa como descrito a seguir.

4.2.1 Mensuragéo Ponto EV — BW

Este medida foi verificada pela distancia linear dos pontos centrais dos eixos
vestibulares (Pontos EV) de caninos até segundos molares do lado direito ao lado
esquerdo até a um ponto localizado na mesma direcdo deste, localizado na Borda
WALA (Pontos BW). Para a localizacdo exata destes pontos, o examinador foi
previamente calibrado e treinado por um engenheiro da empresa para este

procedimento.

Apos cadastro no programa, deve-se selecionar o paciente a ser analisado,
depois com um clique no mouse sobre um icone com a figura de um dente ao lado
direito deve ser selecionado para carregar seus modelos 3D a serem analisados.
(Figura 11).
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Figura 11 - Selecao do paciente no programa O3D.

Deve-se entdo clicar no penultimo icone da barra de ferramentas superior do

programa para desabilitar o modelo superior (Figuras 12 e 13).

Dentes Esw,\uaaa[sdm\c:va;euev;m\um]c«vmw\mum[uwm\awawu
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&® © > T3 030-widiaiabs [5)

Figura 12 - Programa O3D - desabilitar o modelo superior.
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Figura 13 - Programa O3D - modelo superior desabilitado.

Com o modelo inferior em posigéo, clicar na barra inferior da tela, a opgcao
Borda WALA (Figura 14).

- (2| O )

Dentes | Espago | Arcada | Bolton | Overjet/Overbite | Littie | Comprimento | Korkhaus | Diagrama | Borda WALA
Q. | Acorv

ArcoEW
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Figura 14 - Programa O3D — medida da Borda WALA.

Aparecerdo duas opg¢des para serem pontuadas: Arco EV e Arco EW (Borda
WALA). Clicar primeiramente no Arco EV, para realizar a marcagéo dos pontos dos

eixos vestibulares das coroas clinicas (Figura 15).
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VaOOdLd206e

Dentes | Espago | Arcada | Bolton | Overjet/Overbite | Litte | Comprimento | Korkhaus | Diagrama | Borda WALA
p. | AcoEv

ArcoEW

Figura 15 - Programa O3D — marcacgao dos pontos EV.

Deve-se dar um primeiro clique no ponto onde sera iniciado as marcacdes
para fixar o ponto. A partir do segundo clique se iniciam as marcac¢des dos pontos
EV, elemento por elemento, de 2° molar a 2° molar inferior. O ponto EV (eixo
vestibular da coroa clinica), que corresponde ao ponto médio e mais saliente da

coroa clinica de todos os dentes, na face vestibular (Figuras 16 e 17).

(O o

VaOOdLd206ee

Dentes | Espaco | Arcada | Boiton | Overjet/Overbite | Littie | Comprimento [ Korkhaus | Diagrama | Borda WALA
Y, | AcoEv

ArcoEW

Figura 16 - Programa O3D — marcacao dos pontos EV.
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p. | ArcoEv
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Figura 17 - Programa O3D — marcac¢éo dos pontos EV.

Da-se um clique sobre o icone Arco EW para inicio das marca¢des da Borda

WALA (Figura 18).

VaAaOO4L2200e

Dentes | Espaco | Arcada | Bolton | Overjet/Overbite | Littie | Comprimento | Korkhaus | Diagrama | Borda WALA
p. ¥ | Aoy

ArcoEW

Figura 18 - Programa O3D — marcac¢ao dos pontos da Borda WALA.

Automaticamente aparecera a distancia dos pontos EV a Borda WALA de

cada elemento dentario como mostrado na parte inferior da tela (Figura 19).
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Figura 19 - Programa O3D - distancias dos pontos EV até a Borda
WALA.

O programa ainda possibilita gerar o diagrama de acordo com a Borda WALA

de cada paciente, clicando na barra inferior o icone gerar diagrama.

4.2.2 Mensuragéo Ponto EV — EV/ BW-BW

Na opcédo “Arcada” selecionada, realiza-se a marcagdo dos pontos EV-EV
(37-47, 36-46, 35-45, 34-44, 33-43) e BW-BW (37-47, 36-46, 35-45, 34-44, 33-43)
(Figura 20).

-

VTAOCOO0O4d200 e

veretfOvrbis Lt | Conrinent | Digrama | Bda WALA

ntes | Espago | Arc
D. ] Intercannos  1°Interprémolares  20Interprémolres  Intermolares
0 0 0 0

Figura 20 - Programa O3D — distancias dos pontos EV/EV.
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Estas duas medidas (EV-EV e BW-BW) séo realizadas automaticamente apds
a localizacdo dos pontos correspondentes e o valor é atribuido no respectivo campo

na parte inferior da tela do programa.

Todas as mensuragfes foram realizadas em milimetros e inseridas em uma
planilha do programa Excel (Apéndices B, C e D). Estas medidas exigem uma
proporcao de 1/1 em relagdo ao modelo original, ou seja, ndo apresentam ampliagcéo

ou diminuigao.

4.3 ANALISE ESTATISTICA

4.3.1 Erro do método

Para verificar o erro sistematico intra-examinador foi utilizado o teste “t”
pareado. Na determinag&o do erro casual utilizou-se o calculo de erro proposto por
Dahlberg.®? Para tanto foram remedidos 20 pares de modelos apés 30 dias ap6s a

primeira medig&o.

onde, d = diferenca entre 1° e 2* Medicdes
n = nimero de repeticbes

Os resultados das avaliaces do erro sistematico foram avaliados pelo teste

“t” pareado, e do erro casual medido pela féormula de Dahlberg.®

4.3.2 Anédlise dos dados

Para verificar se as medidas tinham distribuicdo normal utilizou-se o teste de
Kolmogorov-Smirnov. Para comparagédo entre as fases inicial e final utilizou-se o
teste t pareado. A comparacdo entre os valores médios da distancia entre o ponto
EV e a Borda WALA obtidos na presente amostra e os valores avaliados por
Andrews e Andrews® e Trivifio, Siqueira e Andrews™ foi realizada com a aplicagéo

do teste “t” Student. Em todos os testes foi adotado nivel de significancia de 5%
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(p<0,05). Todos os procedimentos estatisticos foram executados no programa
Statistica versao 11 (StatSoft Inc., Tulsa, USA).
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5 ARTIGO

ARTIGO CIENTIFICO — Revista Dental Press Journal of Orthodontics

ALTERACOES TRANSVERSAIS DO ARCO INFERIOR AVALIADAS POR MEIO
DE MODELOS DIGITAIS EM PACIENTES ORTO-CIRURGICOS

TRANSVERSE CHANGES IN THE LOWER ARCH ASSESSED IN DIGITAL
MODELS OF ORTHOSURGICAL PATIENTS

Gastdo Moura Neto’
Renata Furquim Moura Monteiro
Danilo Furquim Siqueira

RESUMO

Objetivo: verificar as possiveis mudangas decorrentes do tratamento ortodéntico-
cirdrgico na distancia do ponto mais vestibular dos dentes posteriores inferiores (EV)
até a Borda WALA (BW), assim como comparar os valores finais com os valores
normativos para brasileiros e americanos, além de verificar as alteracdes
transversais dos pontos EV e dos pontos da Borda WALA. Métodos: utilizou-se uma
amostra de 40 modelos digitalizados de 20 pacientes ortodénticos-cirurgicos obtidos
ao inicio (T1) e ao final (T2) do tratamento combinado (média de 19,3 meses). Estes
modelos foram digitalizados (scanner 3D) e depois transportados para o0 programa
03D (Widialabs®, Goiania, GO, Brasil) para a realizacdo das medidas transversais
inferiores. Resultados e conclusdes: as distancias dos pontos EV-BW,
demostraram diminuigdes estatisticamente significantes de T1 para T2; os valores de
T2 aumentaram de anterior para posterior, denotando uma inclinagcédo lingual
progressiva, com resultados semelhantes aos de Andrews e Andrews; as distancias
entre os pontos EV-EV aumentaram em todos os dentes; as distancias entre os
pontos BW-BW néo foram alteradas, o que comprovou a estabilidade desta
referéncia natural e universal como uma forma estavel para a diagramacdo dos
arcos ortodonticos.

Palavras-chave: Modelos dentérios. Ortodontia. Cirurgia ortognética.
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ABSTRACT

Objective: To investigate possible changes resulting from orthosurgical treatment in
the distance between the most buccal point of the lower posterior teeth (facial axis
[FA] points) and the WALA Ridge, as well as compare the final values with normative
values for Brazilians and Americans, while checking for transverse changes in FA
points and WALA Ridge points (WR). Methods: The sample comprised 40 digitized
models of 20 orthosurgical patients obtained at the beginning and end of the
combined treatment (mean=19.3 months). These casts were scanned (3D scanner)
and then exported to O3D software (Widialabs®, Goiania, GO, Brazil) to perform
mandibular transverse measurements. Results and Conclusions: The distances
from FA-WR to showed statistically significant decreases from T1 to T2. Furthermore,
T2 values increased from anterior to posterior showing a progressive lingual
inclination similar to results found by Andrews and Andrews; the distances from FA to
FA points increased in all teeth; the distances from WR to WR points were not
changed, which confirmed the stability of this natural and universal landmark as a
stable reference for creating orthodontic arch form templates.

Keywords: Dental models. Orthodontics. Orthognathic surgery.

Com a constatagdo da importancia da preservacdo das dimensodes
transversais e configuragdes do arco dentario durante o tratamento ortoddntico, pois
esse aspecto possibilitaria um resultado satisfatério e estabilidade a longo prazo,** a

configuracdo do arco dentério passou a ser um elemento de referéncia para o
planejamento e terapia ortodéntica.?*®

A importancia da manutengdo da sua forma original e o adjunto
desenvolvimento dos arcos ortoddntico metalicos pré-formados compostos de ligas
metalicas de alta elasticidade, que ndo permitem ajustes quanto ao formato desses

arcos, despertou o interesse entre os autores em avaliar a configuragdo adequada
para o0 arco dentério.®*?
Segundo alguns autores, o arco dentario poderia ser descrito por

6,13-19

diagramas, 0sS quais seriam confeccionados a partir de medidas obtidas do

13,15-20

paciente, ou ainda, diagramas que descrevessem curvas medias determinadas

pela a aplicagdo de equagdes matematicas.*®*%

Entretanto, alguns estudos,*%112:21-22.28-29

mostraram uma grande variagéo
quanto a descri¢do da forma do arco dentério, o que induziu os autores a designar
uma referéncia universal que estabelecesse uma forma individualizada para cada

paciente a ser submetido ao tratamento ortodontico.
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A forma do arco dentario inferior seria o guia para a configuragdo dos arcos

2,5-6,30

metéalicos de ambas as arcadas dentérias, a superior e a inferior, e para a

determinagdo dessa forma os autores recomendaram a utilizagcdo de pontos de

referéncias localizados no rebordo 6sseo mandibular.%3°3!

Com essa finalidade Andrews e Andrews®*>* descreveram a linha localizada
no rebordo alveolar a qual delimitaria a regido de tecido mole localizada
imediatamente acima da juncdo mucogengival da mandibula, denominando-a como
Borda WALA e indicaram-na como um guia confidvel para determinagéo da forma do
arco dentario e na orientacdo do posicionamento adequado dos dentes inferiores e,
consequentemente, dos superiores. A Borda WALA estaria muito proxima ou
localizada no mesmo nivel do centro de rotacdo horizontal dos dentes superiores e

30,32

inferiores e desse modo, a utilizacdo dessa referéncia promoveria um adequado

posicionamento das coroas e raizes dentarias sob o rebordo alveolar.

Esta preocupacdo com a diagramacgdo dos arcos dentarios também é vista
nos casos de preparo ortoddntico (Ortodontia pré-cirdrgica) e apresenta-se como um
ponto crucial no sucesso do tratamento combinado, uma vez que este passo daré as
condi¢cOes ideais para que a cirurgia seja bem realizada e consequentemente
aumente a estabilidade pds-tratamento. Para tanto, deve existir uma inter-relacao
entre o Ortodontista e o Cirurgido, desde o planejamento do caso até a sua
finalizacdo. Esta relacdo deve ser bem sdlida, uma vez que a responsabilidade

quanto a estabilidade do tratamento é de ambos os profissionais.

Sendo assim, em uma amostra de oclusdo normal, Andrews e Andrews,*
Kanashiro e Vigorito®® e Trivifio, Siqueira e Andrews™? analisaram as distancias entre
as coroas dentarias (ponto EV) e o rebordo alveolar (Borda WALA) e avaliaram
valores decrescentes para essa distancia partindo do segundo molar permanente ao
incisivo central inferior. Com essas medidas seria possivel a idealizacdo de
acessorios ortoddnticos pré-ajustados os quais posicionariam os dentes no centro do

rebordo dsseo alveolar.

Baseando-se na teoria que os dentes deveriam ser alinhados de acordo com
uma apropriada distancia entre os pontos EV e a Borda WALA, objetivou-se verificar
as possiveis mudancas desta medida do inicio ao final do tratamento em pacientes

ortoddntico-cirurgicos por meio de modelos digitalizados, assim como compara-la
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com os valores normativos para brasileiros'®> e americanos e verificar as

alteracdes transversais dos pontos EV e da Borda WALA.

MATERIAL E METODOS

A amostra foi constituida por 40 modelos de gesso dos arcos dentérios
inferiores digitalizados (3D) de 20 pacientes brasileiros (10 do sexo masculino e 10
do sexo feminino), com as seguintes caracteristicas: denticdo permanente;
apinhamento inferior suave (maximo 4mm); presenca de todos os elementos
dentarios, exceto 3° molares; indicacdo cirlrgica para a correcdo de alguma

deformidade esquelética.

Todos o0s pacientes que compuseram esta pesquisa foram tratados
ortoddnticamente (preparo ortoddntico pré-cirdrgico) com o mesmo profissional
(GMN) com os braquetes Abzil prescricdo Andrews, seguindo uma padronizagao de
arcos de alinhamento e nivelamento até o retangular 0,019 x 0,025" de ago

coordenados de acordo com a Borda WALA.

Estes pacientes possuiam discrepancias esqueléticas graves que indicaram a
cirurgia ortognética, sendo estas realizadas pelo mesmo cirurgido e sem nenhuma
alteracdo esquelética transversal no arco inferior que pudesse interferir nos

resultados da pesquisa. O tempo médio do tratamento foi de 19,05 meses.

Os modelos de gesso iniciais (T1) e finais (T2), alvos de andlise desta
pesquisa, foram realizados de acordo com o preconizado por Andrews, ou seja, ndo
possuiam polimento e acabamento tipicos das documentac¢des ortoddnticas

habituais que poderiam mascarar a identificacdo da Borda WALA.

Esses modelos de gesso foram enviados a Widialabs® (Goiania, GO, Brasil),
identificados e submetidos a um scanner de varredura a laser para se obter as
imagens virtuais em 3D com precisdo. As imagens dos modelos virtuais ficam
disponiveis para download no préprio site da Widialabs® e o modelo tradicional
ficara devidamente armazenado, podendo ser requisitado novamente quando julgar
necessario. Ainda nesse programa o ortodontista pode realizar as andlises

ortoddnticas tradicionais por meio de um software gratuito. Assim as analises



5 Artigo 53

poderdo ser feitas diretamente no modelo virtual, dispensando o modelo

tradicional.

O software 03D (Widialabs®, Goiania, GO, Brasil), disponivel para download
fornece visualizacdo de mobilidade em todos os sentidos do modelo virtual 3D,
modelos em oclusdo, visualizacdo dos modelos separadamente, visualizagéo
individual dos dentes, zoom livre em todo o modelo, visualizagcbes pré-definidas:
vista frontal, laterais, oclusais, em ambos modelos ou separados e as arcadas em

diferentes momentos do tratamento.

As imagens dos modelos do arco dentario inferior (T1 e T2) foram
mensuradas por meio de ferramentas especificas do programa para a obtencéo

das seguintes medidas:

e Ponto EV até Ponto BW (Figura 1): distancia linear dos pontos centrais
dos eixos vestibulares (Pontos EV) de caninos até segundos molares do
lado direito ao lado esquerdo até a um ponto localizado na mesma
direcdo deste, localizado na Borda WALA (Pontos BW). Para a
localizac&o exata destes pontos, o examinador foi previamente calibrado
e treinado para este procedimento. Estes valores obtidos foram
comparados aos observados por Andrews e Andrews*® e Trivifio,
Siqueira e Andrews.*? Para esta comparagao ser realizada foi necessario
fazer uma média por grupos de dentes (caninos até segundos molares —
Tabelas 5,6 e 7).

e Ponto EV até Ponto EV: distancia linear dos pontos centrais dos eixos
vestibulares de caninos até segundos molares do lado direito até lado

esquerdo;

e Ponto BW até Ponto BW: distancia linear dos pontos da Borda WALA de

caninos até segundos molares do lado direito até lado esquerdo.
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Figura 1 - Distancias dos Pontos EV até os Pontos BW.

Todas as mensuragfes foram realizadas em milimetros e inseridas em uma
planilha do programa Excel. Estas medidas exibem uma propor¢cdo de 1/1 em

relacdo ao modelo original, ou seja, ndo apresentam ampliagéo ou diminuigéo.

ANALISE ESTATISTICA

Para verificar se as medidas tinham distribuicdo normal utilizou-se o teste de
Kolmogorov-Smirnov. Para comparagédo entre as fases inicial e final utilizou-se o
teste t pareado. A comparacdo entre os valores médios da distancia entre o ponto
EV e a Borda WALA obtidos na presente amostra e os valores avaliados por
Andrews e Andrews® e Trivifio, Siqueira e Andrews,*? foi realizada com a aplicagéo
do teste “t” Stundent. Em todos os testes foi adotado nivel de significancia de 5%
(p<0,05). Todos os procedimentos estatisticos foram executados no programa
Statistica versao 11 (StatSoft Inc., Tulsa, USA).

Para verificar o erro sistematico intra-examinador foi utilizado o teste “t”
pareado (Tabela 1), que demonstrou diferenca estatisticamente significante em
apenas uma variadvel (EV-EV 34). Na determinacdo do erro casual utilizou-se o
resultado de erro proposto por Dahlberg® e a variavel BW-BW 35 apresentou o

maior erro (1,73mm).
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Tabela 1 - Média, desvio padrdo das duas medicdes, e teste “t” pareado e erro de Dahlberg para
avaliar o erro sistematico e o erro casual.

. 1* Medicéo 2% Medicéo Erro

Medida — — t P Casual
Média dp Média dp

EV-BW 37 3,22 1,21 3,22 1,13 0,053 0,959ns 0,19
EV-BW 36 2,58 0,86 2,62 0,82 0,812 0,434ns 0,13
EV-BW 35 1,76 0,89 1,77 0,88 0,081 0,937ns 0,17
EV-BW 34 1,13 0,77 1,05 0,74 0,802 0,440ns 0,24
EV-BW 33 1,04 0,42 1,01 0,44 0,794 0,444ns 0,10
EV-BW 47 2,94 1,07 2,88 1,01 0,520 0,614ns 0,27
EV-BW 46 2,36 0,70 2,41 0,60 0,509 0,621ns 0,25
EV-BW 45 1,42 0,73 1,37 0,65 0,837 0,420ns 0,15
EV-BW 44 1,34 0,79 1,28 0,72 0,513 0,618ns 0,26
EV-BW 43 0,84 0,57 0,74 0,56 1,334 0,209ns 0,19
EV-EV 37 55,90 3,57 56,09 3,85 1,390 0,192ns 0,35
EV-EV 36 49,67 2,42 49,97 2,78 1,040 0,320ns 0,72
EV-EV 35 41,71 2,54 41,96 2,57 1,946 0,078ns 0,36
EV-EV 34 35,54 1,82 35,64 1,78 2,536 0,028* 0,12
EV-EV 33 27,08 1,25 27,26 1,19 1,766 0,105ns 0,28
BW-BW 37 62,35 2,90 62,49 2,76 1,327 0,211ns 0,26
BW-BW 36 55,27 3,25 55,60 3,26 1,477 0,168ns 0,58
BW-BW 35 46,37 2,53 46,83 2,85 0,628 0,543ns 1,73
BW-BW 34 38,24 2,52 38,66 1,90 1,005 0,337ns 1,03
BW-BW 33 29,51 1,52 29,82 1,09 1,341 0,207ns 0,59

* diferenca estatisticamente significante (p<0,05)
ns: diferenca estatisticamente néo significante

RESULTADOS e DISCUSSAO

Todas as medidas estudadas nao apresentaram desvio estatisticamente

significante da normalidade verificado pelo teste de Kolmogorov-Smirnov.
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Tabela 2 - Comparacdao entre as fases Inicial e Final para as medidas EV-BW (mm).

Inicial T1 Final T2
Dentes dif. p
Média dp Média dp
37 3,50 1,16 2,23 0,68 -1,26 <0,001*
36 2,77 1,21 1,94 0,53 -0,83 0,001*
35 1,94 1,15 1,23 0,82 -0,71 0,001*
34 1,11 0,82 0,90 0,51 -0,21 0,297ns
33 0,99 0,84 0,74 0,33 -0,26 0,140ns
47 3,36 1,29 2,12 0,58 -1,24 <0,001*
46 2,86 1,35 1,98 0,62 -0,88 0,001*
45 1,92 1,47 1,20 0,63 -0,72 0,031*
44 1,51 0,97 0,84 0,52 -0,67 0,002*
43 1,18 0,88 0,71 0,41 -0,47 0,023*
* diferenca estatisticamente significante (p<0,05)
ns: diferenca estatisticamente néo significante
Tabela 3 - Comparacdao entre as fases Inicial e Final para as medidas EV-EV (mm).
Inicial T1 Final T2
Dentes dif. p
Média dp Média dp
37-47 55,35 4,45 57,91 3,77 2,57 0,001*
36-46 50,36 3,80 51,32 3,01 0,96 0,093ns
35-45 42,26 3,17 43,12 2,69 0,86 0,112ns
34-44 36,10 2,29 37,19 2,04 1,09 0,001*
33-43 27,56 1,62 27,68 1,60 0,12 0,674ns
* diferenca estatisticamente significante (p<0,05)
ns: diferenca estatisticamente néo significante
Tabela 4 - Comparacdao entre as fases Inicial e Final para as medidas BW-BW (mm).
Inicial T1 Final T2 .

Dentes Média dp Média dp ai P
37-47 62,22 3,61 62,56 3,60 0,34 0,656ns
36-46 55,59 3,97 55,69 3,50 0,09 0,883ns
35-45 46,64 3,01 46,60 3,07 -0,04 0,942ns
34-44 38,71 2,17 39,20 2,75 0,49 0,212ns
33-43 29,96 1,81 29,73 2,18 -0,22 0,605ns

* diferenca estatisticamente significante (p<0,05)
ns: diferenca estatisticamente néo significante
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Tabela 5 - Comparagédo entre as fases Inicial e Final para as medidas EV-BW, por grupos de dentes

(mm).
Inicial T1 Final T2
Dentes dif. p
Média dp Média dp
2°. Molar 3,43 1,16 2,18 0,57 -1,25 <0,001*
1°. Molar 2,82 1,21 1,96 0,40 -0,86 <0,001*
2°. Pré-M 1,93 0,95 1,22 0,64 -0,72 <0,001*
1°. Pré-M 1,31 0,83 0,87 0,41 -0,44 0,010*
Canino 1,09 0,82 0,72 0,28 -0,36 0,040*

* diferenca estatisticamente significante (p<0,05)

Tabela 6 - Comparagcao entre as medidas finais com as obtidas por Trivifio, Siqueira e Andrews™” das
medidas EV-BW (mm).

Final T2 Trivifio, Siqueira e

Dentes Andrews dif. p
Média dp Média dp
2°. Molar 2,18 0,57 2,49 0,49 -0,31 0,021*
1°. Molar 1,96 0,40 2,21 0,44 -0,25 0,027+
2°. Pré-M 1,22 0,64 1,55 0,44 -0,33 0,011*
1°. Pré-M 0,87 0,41 0,88 0,52 -0,01 0,941ns
Canino 0,72 0,28 0,66 0,50 0,06 0,585ns

* diferenca estatisticamente significante (p<0,05)
ns: diferenca estatisticamente néo significante

Tabela 7 - Comparacdo entre as medidas finais com as obtidas por Andrews e Andrews® das
medidas EV-BW (mm).

Final T2 Andrews e Andrews®°
Dentes dif. p
Média dp Média
2°. Molar 2,18 0,57 2,20 -0,02 0,864ns
1°. Molar 1,96 0,40 2,00 -0,04 0,654ns
2°. Pré-M 1,22 0,64 1,30 -0,08 0,566ns
1°. Pré-M 0,87 0,41 0,80 0,07 0,456ns
Canino 0,72 0,28 0,60 0,12 0,061ns

ns: diferenca estatisticamente néo significante

A grande diversidade na descri¢do da forma arco dentario, a qual auxiliaria a

confeccdo de arcos metalicos padronizados durante o tratamento ortoddntico,

2,5,6,30

induziu alguns autores a preconizarem a utilizagdo de referéncias mais

estaveis na determinagdo da configuracdo do arco dentério. O rebordo ésseo
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alveolar foi considerado como a melhor estrutura anatdomica, pois nao estariam

influenciadas pelos dentes a serem movimentados com o tratamento ortodontico.

A partir desse conceito, a avaliacdo da relagcdo entre os dentes e as

respectivas bases 6sseas seria de suma importancia,®%

pois o posicionamento dos
dentes no centro do rebordo 6sseo possibilitaria uma oclusdo adequada. Sendo
assim, a padronizagéo das distancias entre o ponto EV e a Borda WALA, definida
como a linha de referéncia localizada no rebordo 6sseo alveolar inferior, influenciaria

no plano de tratamento, estabelecendo suas possibilidades e limitagdes.30:3#33:35

No presente estudo, apds a selecdo criteriosa de modelos inferiores de
individuos com més oclusbes esqueléticas graves que foram preparados de forma
sistematizada e operados pelo mesmo cirurgido, determinou-se os valores médios
da distancia entre pontos localizados na face vestibular dos dentes (pontos EV) e na
Borda WALA, e verificou-se um aumento progressivo das inclinagbes dos dentes
inferiores da regido anterior para a posterior, como demonstrados por estudos
realizados por Andrews e Andrews,* Kanashiro e Vigorito,® e Trivifio, Siqueira e

Andrews'? (Tabelas 2 e 5).

Na Tabela 2 pode-se verificar estes valores distribuidos por todos os
elementos dentarios, sendo que houve diferenga estatisticamente significante para
todos os dentes com excegdo do 33 e 34, quando realizou-se a comparacéo de T1
para T2. Ja na analise dos resultados da Tabela 5, onde os valores foram
distribuidos por homologos, a diferenca se fez presente em todas as comparacdes.
Isto significa que com o procedimento de alinhamento e nivelamento dos arcos
dentarios, usando como base a Borda WALA, fez com que houvesse uma
diminuicdo destes valores de T1 para T2 devido ao movimento de vestibularizagéo
(verticalizagcdo) dos dentes. Esta afirmacdo também pode ser comprovada pela
analise da Tabela 3, onde todas as distancias transversais dos pontos EV-EV
aumentaram de T1 para T2 com diferenca estatistica para os segundos molares e

primeiros pré-molares.

De acordo com os resultados descritos na Tabela 5, o valor médio da
distancia entre o ponto EV e a Borda WALA seria de 0,72mm nos caninos, 0,87mm
nos primeiros pré-molares, 1,22mm nos segundos pré-molares, 1,96mm nos
primeiros molares e de 2,18mm nos segundos molares, sendo valores menores dos

encontrados por Trivifio, Andrews e Siqueira'® (Tabela 6), com excecdo da medida
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da distancia do canino a qual apresentou um valor médio maior. Apesar disto, na
analise estatistica houve diferenca entre os valores médios para os dentes primeiros
e segundos molares, além do segundo pré-molar, que finalizaram com uma posicéo
mais vestibular (valores menores) quando comparados com a amostra de oclusao
normal brasileira.’* Vale salientar que apesar da diferenca estatistica para estes

valores, isto ndo teria nenhuma relevancia do ponto de vista clinico.

A aplicacdo do teste t de Student para a comparagdo entre os valores
observados por Andrews e Andrews*® e os encontrados na presente amostra em T2,
revelou que ndo houve diferenca estatistica em nenhum dos valores finais (T2) dos
individuos brasileiros tratados e operados quando comparados com a amostra de

individuos americanos com ocluséo naturalmente 6tima*%**% (Tabela 7).

Na comparacg&o dos valores obtidos por Andrews e Andrews®* com aqueles
de Trivifio, Siqueira e Andrews'” pode-se verificar que em ambos houve uma
tendéncia de aumento dos valores de anterior para posterior, indicando uma
inclinag&o lingual progressiva dos dentes inferiores, como visto nos resultados desta
pesquisa.

A diferenca quanto aos valores das medidas das distancias entre o ponto EV

e a Borda WALA obtidos no presente estudo e pelos demais autores'?3%33

ocorreu
possivelmente devido as metodologias empregadas. Na metodologia atual, optou-se
pela utilizacdo de modelos digitais, associados a softwares que ja demostraram a
sua confiabilidade e reprodutibilidade.*** A avaliagdo do erro do método comprovou
a precisdo do método empregado (Tabela 1).

Segundo Andrews e Andrews®

a Borda WALA seria a regido de tecido
mole localizada a vérios milimetros abaixo das margens gengivais das coroas dos
dentes inferiores, e imediatamente acima da juncdo mucogengival da mandibula. A
forma dessa borda refletiia a forma do osso basal de cada individuo sendo
provavelmente imune as forcas ambientais e podendo ser considerada a linha
representante do centro de rotac@o dos dentes, assim como uma referéncia pratica e
estavel para determinacdo da forma do arco dentério. Esta afirmacdo pode ser
comprovada pela analise na Tabela 4, onde nenhum dos valores da distancia
transversal BW-BW demostraram diferengas estatisticamente significantes ao

comparar T1 com T2, o que demostra a estabilidade desta referéncia.
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CONCLUSAO

Baseado na metodologia empregada e nos resultados obtidos, pode-se

concluir que:

e as distancias dos pontos EV-BW, demostraram diminui¢cdes

estatisticamente significantes de T1 para T2;

e as distancias entre os pontos EV-EV aumentaram em todos os dentes,
com significancia estatistica para os segundos molares e primeiros pré-

molares;
e as distancias entre os pontos BW-BW nao foram alteradas;

e Os valores dos pontos EV-BW em T2 aumentaram de anterior para
posterior, denotando uma inclinagdo lingual progressiva, com
resultados semelhantes aos de Andrews e Andrews e diferentes de

Trivifio, Siqueira e Andrews em trés variaveis.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Baseado na metodologia empregada e nos resultados obtidos, pode-se
verificar que as distancias dos pontos EV-BW, demostraram diminuicoes
estatisticamente significantes de T1 para T2; os valores de T2 aumentaram de
anterior para posterior, denotando uma inclinagdo lingual progressiva, com
resultados semelhantes aos de Andrews e Andrews:* as distancias entre os pontos
EV-EV aumentaram em todos os dentes; as distancias entre os pontos BW-BW néao
foram alteradas, o que comprovou a estabilidade desta referéncia natural e universal

como uma forma estavel para a diagramacgéo dos arcos ortodonticos.
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APENDICE A - Distribuicdo geral da amostra

AMOSTRAS DOUTORADO

PACIENTE GENERO RACA IDADE INICIAL CLASSIFICACAO CIRURGIA TEMPO DOCUMENTAGAO

A.M.P.C. Feminino Branca 32 anos e 08 meses CLASSE Il Avango de mandibula + mento 18 meses Completa
Masculino Branca 40 anos e 11 meses CLASSE Il Combinaa\flaa n gn;ij)ilii oni:j??;zﬁleai'a;n ento + 12 meses Completa

Masculino Branca 17 anos e 02 meses CLASSE Il Mandibula 24 meses Completa

B.R.D. Feminino Branca 13 anos e 08 meses CLASSE Il Maxila + avan¢o mandibular 24 meses Completa
C.M.T. Feminino Branca 38 anos e 09 meses CLASSE Il Mandibula 24 meses Completa
E.O. Feminino Amarela 29 anos e 04 meses CLASSE | Maxila + mandibula + mento 10 meses Completa
Masculino Branca 23 anos e 02 meses CLASSE | Avango maxilar e mandibular 14 meses Completa

Masculino Branca 39 anos CLASSE Il Mandibula + m?g:)?];i aa;vango de hioide 24 meses Completa

Masculino Branca 21 anos e 06 meses CLASSE Il Mandibula + mento 18 meses Completa

L.M.D. Feminino Branca 20 anos CLASSE Il Mandibula 24 meses Completa
L.I. Feminino Branca 28 anos e 06 meses CLASSE | Maxila + mandibula + mento 18 meses Completa
L.Z.G. Feminino Branca 25 anos e 06 meses CLASSE Il Mandibula 18 meses Completa
Masculino Branca 20 anos CLASSE Il Mandibula 12 meses Completa

- Masculino Branca 24 anos e 02 meses CLASSE || COM SEVERA MORDIDA ABERTA Maxila 24 meses Completa
M.L.R.B. Feminino Branca 24 anos e 07 meses CLASSE Il Mandibula - avanco 18 meses Completa
M.O.M. Feminino Branca 39 anos CLASSE Il Maxila + mandibula + mento 24 meses Completa
_ Masculino Branca 23 anos e 02 meses CLASSE | Maxila + mandibula + mento 20 meses Completa
V.C.A. Feminino Branca 29 anos CLASSE Il Avango mandibular 18 meses Completa
Masculino Branca 27 anos CLASSE Il Avanco maxilar 18 meses Completa

Masculino Branca 28 anos CLASSE Il Mandibula 24 meses Completa
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APENDICE B - Medidas de todos os pacientes da variavel EV-BW

37 36 35 34 83 47 46 45 44 43
PACIENTE Ev-Bw
EV-BW EV-BW EV-BW EV-BW EV-BW EV-BW EV-BW EV-BW EV-BW EV-BW EV-BW EV-BW EV-BW EV-BW EV-BW EV-BW EV-BW EV-BW EV-BW
INICIAL  FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL
A.M.P.C. 5,34 3,37 5,43 2,98 4,06 3,09 3,46 0,17 3,88 1,00 5,04 3,61 4,51 1,95 0,86 1,09 4,03 1,63 4,22 0,73

4,40 1,08 4,87 2,74 1,56 1,16 1,49 0,37 4,12 4,50 3,85 2,99 2,85 2,68 1,85 2,19 1,85
3,86 2,42 3,17 2,72 1,99 1,75 0,89 0,14 1,55 1,04 3,28 2,17 3,42 2,03 1,18 1,06 1,46 1,04 0,60 0,55

B.R.D. 2,69 1,77 1,21 1,22 2,66 0,94 0,88 0,77 0,46 1,06 3,55 1,86 2,61 1,87 2,23 1,33 1,07 0,79 0,81 0,69
C.M.T. 3,44 1,65 2,60 2,32 1,25 0,79 1,13 0,76 0,38 0,83 3,26 2,18 3,14 1,71 1,04 1,46 1,11 0,66 0,99 0,96
3,13 2,57 1,81 1,46 1,65 0,57 0,54 0,83 0,48 1,05 2,42 2,52 2,46 2,23 0,40 0,71 0,94 0,31 0,46 0,20
3,84 3,29 2,68 2,47 1,99 1,34 1,99 1,90 1,36 1,09 3,00 1,96 4,21 1,62 1,94 0,87 2,90 0,70 1,74 0,28
5,97 3,15 2,75 2,47 1,78 2,42 0,74 1,77 1,33 1,00 5,65 2,60 1,83 1,92 1,80 1,75 3,21 1,25 0,21 1,06
3,03 2,24 2,35 1,86 0,94 0,50 0,34 0,75 1,10 0,71 2,99 1,29 2,39 2,03 1,42 1,34 0,46 0,64 0,80 0,84

L.M.D. 3,37 1,28 2,40 1,92 1,27 0,61 0,61 0,60 0,47 0,44 2,50 1,60 2,07 1,50 0,48 0,50 0,68 0,13 0,47 0.41
LI 4,52 2,35 2,12 1,74 1,37 0,50 0,57 0,68 0,19 0,33 4,07 2,04 2,81 2,40 1,86 0,72 0,82 0,71 0,66 0,50
L.Z.G. 2,34 1,86 2,82 1,80 0,76 0,41 0,47 0,60 0,30 0,38 1,64 2,21 2,32 1,84 1,18 0,37 1,42 0,25 1,36 0,25

2,04 1,29 1,82 1,77 1,27 0,80 0,71 0,53 1,13 0,54 2,45 1,46 1,72 1,20 1,30 1,03 0,43 0,70 0,80 0,35

1,27 1,33 1,29 1,47 2,01 1,25 0,93 0,71 0,90 0,77 2,07 1,80 1,23 1,57 1,23 0,90 1,08 0,42 1,15 1,02
M.L.R.B. 4,03 1,43 3,82 1,78 2,20 0,70 0,30 0,51 0,50 0,50 3,54 1,57 2,55 1,40 2,26 0,36 1,15 0,71 0,96 0,25
M.O.M. 3,01 3,00 2,08 1,41 0,34 0,36 0,90 0,70 0,19 0,50 3,55 1,94 1,63 1,79 0,86 1,40 1,08 0,80 0,70 0,60

4,49 2,59 4,35 2,45 3,80 1,63 2,52 1,86 1,20 0,73 3,57 3,35 3,76 2,78 2,06 2,39 1,39 2,12 1,45 1,00
V.C.A. 4,61 2,70 4,74 2,52 1,82 1,40 1,12 1,02 0,44 0,16 6,69 2,19 6,74 2,90 4,58 1,62 1,44 0,60 0,80 0,70
2,87 2,15 2,27 1,90 1,98 0,65 2,08 1,40 1,70 1,42 2,63 1,94 2,28 1,62 2,14 0,94 1,97 0,52 2,02 1,35
2,56 2,00 1,21 1,41 0,83 2,10 0,42 1,20 0,81 0,80 1,91 2,03 1,11 1,41 6,68 1,40 0,89 0,93 1,30 0,68

sa2Ipugdy

MEDIA 3,50 2,23 2,77 1,94 1,94 1,23 1,11 0,90 0,99 0,74 3,40 2,12 2,86 1,98 1,92 1,20 1,51 0,84 1,18 0,73

V.
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APENDICE C - Medidas de todos os pacientes da variavel EV-EV

37-47 36 - 46 35-45 34-44 33-43

PACIENTE EV-EV EV-EV EV-EV EV-EV EV-EV EV-EV EV-EV EV-EV EV-EV EV-EV

INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL
A.M.P.C. 51,27 53,63 47,42 49,54 41,09 42,58 33,23 35,05 24,25 26,26
A.A.G. 54,84 54,98 44,59 47,25 37,82 39,96 29,02 29,20
A.S. 58,47 61,19 54,12 53,26 46,21 44,56 36,98 37,26 28,22 27,19
B.R.D. 60,09 60,13 54,87 53,33 43,64 44,39 37,96 37,66 30,12 28,38
C.M.T. 56,66 56,29 49,43 50,24 41,61 42,23 35,34 35,56 26,51 26,56
E.O. 58,91 58,61 50,34 50,45 42,42 42,05 36,70 36,69 28,31 27,71
H.B. 55,84 57,70 55,18 50,79 44,28 43,57 36,80 36,72 26,64 26,33
J.L.B. 49,45 54,23 48,77 46,92 39,86 37,99 31,99 33,87 26,06 24,82
J.M.D.Jr. 63,30 66,60 56,60 57,67 48,57 48,87 41,34 41,28 30,97 30,63
L.M.D. 52,36 55,40 45,96 48,74 39,11 42,22 33,15 35,74 26,00 27,00
L.I. 50,23 55,11 47,07 50,04 39,97 42,57 35,54 38,17 26,90 28,17
L.Z.G. 55475/ 56,90 50,33 50,10 42,20 41,66 36,63 35,35 28,60 26,12
L.E.S.M. 60,22 62,60 53,20 54,80 47,26 46,72 39,12 38,47 28,90 29,66
M.P.F. 62,30 62,23 56,40 56,41 44,70 46,08 38,11 39,92 28,80 29,94
M.L.R.B. 50,07 54,34 45,50 48,96 38,13 40,66 34,65 34,93 25,59 25,66
M.O.M. 54,03 54,70 47,40 46,80 41,68 38,61 36,59 39,59 26,60 28,49
T.L.S. 54,73 55,45 48,18 49,92 42,79 43,57 36,87 37,88 28,45 28,32
V.C.A. 49,13 53,97 46,58 49,01 42,12 41,31 33,74 35,60 26,84 26,09
A.AF. 57,38 58,00 48,71 50,86 39,44 42,78 33,35 35,36 27,06 27,55
F.D.D. 51,45 63,30 46,23 53,58 35,53 42,79 36,08 38,80 27,45 29,60
MEDIA 55,35 57,91 50,36 51,32 42,26 43,12 36,10 37,19 27,56 27,68
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APENDICE D - Medidas de todos os pacientes da variavel BW-BW

37 -47 36 - 46 35-45 34-44 33-43

PACIENTE BW-BW BW-BW BW-BW BW-BW BW-BW BW-BW BW-BW BW-BW BW-BW BW-BW

INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL
AM.P.C. 60,26 60,68 53,07 55,41 43,81 44,22 35,54 37,61 27,77 28,21
AAG. 62,02 62,75 51,27 53,36 41,13 41,68 29,08 30,05
AS. 65,68 65,03 61,06 57,17 49,89 48,46 40,90 40,52 29,96 30,26
B.R.D. 67,29 65,25 58,67 56,86 47,64 47,70 40,43 39,69 31,39 29,41
C.M.T. 63,00 62,26 55,74 55,37 45,72 46,13 38,07 37,42 29,55 28,01
E.O. 65,84 66,25 58,18 58,34 44,22 45,79 37,35 37,84 28,72 28,37
H.B. 64,47 61,32 57,93 55,02 47,98 46,43 39,20 40,51 30,13 30,00
J.L.B. 59,82 59,20 53,46 51,54 45,02 44,23 37,25 32,87 29,45 27,99
J.M.D.Jr. 68,58 69,44 61,60 61,44 51,14 53,13 42,06 44,09 34,39 35,03
L.M.D. 58,23 58,26 51,19 51,16 42,80 43,80 35,40 35,45 28,23 26,98
L.l 59,14 59,44 51,99 52,73 43,64 44,71 37,38 39,53 27,54 28,06
L.Z.G. 60,39 60,90 53,28 52,37 44,40 42,90 35,20 35,60 32,85 27,01
L.E.S.M. 65,80 66,79 58,21 58,38 50,25 49,24 40,40 39,78 31,15 30,56
M.P.F. 65,19 66,00 59,85 59,50 49,46 49,05 41,15 41,56 31,37 31,41
M.L.R.B. 58,63 58,40 50,70 50,86 51,09 43,41 36,60 36,38 28,28 26,88
M.O.M. 60,05 58,01 52,26 50,66 45,24 41,97 39,86 41,90 27,40 30,98
T.L.S. 62,79 61,40 56,49 56,37 46,82 47,98 41,63 41,23 31,01 32,35
V.C.A. 59,26 59,31 53,29 55,02 46,47 45,63 39,00 39,51 29,34 29,41
AAF. 62,67 62,52 54,67 54,37 43,49 46,09 37,66 38,64 30,49 30,36
F.D.D. 55,11 68,24 48,23 58,44 42,40 47,67 38,08 42,27 31,01 33,34
MEDIA 62,22 62,56 55,59 55,69 46,64 46,60 38,71 39,20 29,96 29,73
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ANEXO A - Parecer do comité de ética

’ s amﬂﬂp MINISTERIO DA SAUDE - Conselho Nacional de Satde - Comissao Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP
asil FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

1. Projeto de Pesquisa: 2. Nimero de Sujeitos de Pesquisa:
ALTERAGOES TRANSVERSAIS DO ARCO INFERIOR AVALIADAS POR MEIO DE MODELOS 20
DIGITAIS EM PACIENTES ORTO-CIRURGICOS

3. Area Tematica:

4. Area do Conhecimento:
Grande Area 4. Ciéncias da Saude

PESQUISADOR RESPONSAVEL

5. Nome:

Danilo Furquim Siqueira

6. CPF: 7. Enderego (Rua, n.°):

023.078.539-52 MOYSES LEME DA SILVA JARDIM AMERICA BAURU SAO PAULO 17017335
8. Nacionalidade: 9. Telefone: 10. Outro Telefone: 11. Email:

BRASILEIRA (14) 3214-3879 danilofurquim@uol.com.br
12. Cargo:

Termo de Compromisso: Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Resolugao CNS 196/96 e suas complementares. Comprometo-me a
utilizar os materiais e dados coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e a publicar os resultados sejam eles favoraveis ou nao.
Aceito as responsabilidades pela condugéo cientifica do projeto acima. Tenho ciéncia que essa folha sera anexada ao projeto devidamente assinada
por todos os responsaveis e fara parte integrante da documentagao do mesmo.

Data: / /

Assinatura

INSTITUICAO PROPONENTE

Nao se aplica.

PATROCINADOR PRINCIPAL

Nao se aplica.
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ANEXO B - Normas da Dental Press Journal of Orthodontics

- NORMAS DE AFRES

— O Dental Press Journal of Orthodontics publica arti-
gos de investigacio cientifica, revisdes significativas,
relatos de casos clinicos e de técnicas, comunicacdes
breves e outros materiais relacionados a Ortodontia
e Ortopedia Facial.

— O Dental Press Journal of Orthodontics utiliza o
Sistema de Gestdo de Publica¢do, um sistema on-
line de submissio e avaliacio de trabalhos. Para sub-
meter novos trabalhos visite o site:
www.dentalpressjournals.com

— Outros tipos de correspondéncia poderio ser envia-
dos para:
Dental Press International
Av. Euclides da Cunha 1718, Zona 5
CEP: 87.015-180, Maringa/PR
Tel.: (44) 3031-9818
E-mail: artigos@dentalpress.com.br

— As declaragdes e opinides expressas pelo(s) autor(es)
ndo necessariamente correspondem as do(s) editor{es)
ou publisher, os quais ndo assumirdo qualquer respon-
sabilidade pelas mesmas. Nem of(s) editor(es) nem o
publisher garantem ou endossam qualquer produto ou
servi¢o anunciado nesta publicagio ou alegagio feita
por seus respectivos fabricantes. Cada leitor deve de-
terminar se deve agir conforme as informagdes con-
tidas nesta publicagdo. A Revista ou as empresas pa-
trocinadoras ndo serdo responsaveis por qualquer dano
advindo da publicagio de informagdes erréneas.

— Os trabalhos apresentados devem ser inéditos e nio
publicados ou submetidos para publicagio em outra
revista. Os manuscritos serdo analisados pelo editor
e consultores, e estdo sujeitos a revisdo editorial. Os
autores devem seguir as orientagdes descritas adiante.

ORIENTAGOES PARA SUBMISSAO DOS MANUSCRITOS

— Os trabalhos devem, preferencialmente, ser escritos
em lingua inglesa.

— Apesar de ser oficialmente publicado em inglés, o
Dental Press Journal of Orthodontics conta ainda
com sua versio em lingua portuguesa. Por isso serdo
aceitas, também, submissdes de artigos em portugués.

— Nesse caso, ap6s terem sido avaliados e aprovados,
os autores deverdo enviar a versido em inglés de seus
trabalhos.

— Essa versdo sera submetida a aprovagao do Conselho
Editorial e devera apresentar adequada qualidade
vernacular.

FORMATAGAQ DOS MANUSCRITOS

— Submeta os artigos através do site:
www.dentalpressjournals.com
— Organize sua apresentagio como descrito a seguir:

1. Pagina de titulo

— deve conter titulo em portugués e inglés, resumo e
abstract, palavras-chave e keywords.

— nédo inclua informagdes relativas aos autores, por
exemplo: nomes completos dos autores, titulos aca-
démicos, atiliagSes institucionais e/ou cargos admi-
nistrativos. Elas deverdo ser incluidas apenas nos
campos especificos no site de submissio de artigos.
Assim, essas informagdes ndo estario disponiveis
para os revisores.

2. Resumo/Abstract

— os resumos estruturados, em portugués e inglés, de
250 palavras ou menos sio os preferidos.

— os resumos estruturados devem conter as segdes:
INTRODUGAO, com a proposicao do estudo; ME-
TODOS, descrevendo como o mesmo foi realizado;
RESULTADOS, descrevendo os resultados primarios;
e CONCLUSOES, relatando o que os autores con-
cluiram dos resultados, além das implicagdes clinicas.

— os resumos devem ser acompanhados de 3 a 5 pala-
vras-chave, ou descritores, também em portugués e
em inglés, as quais devem ser adequadas conforme o

MeSH/DeCS.

3. Texto

— o texto deve ser organizado nas seguintes segdes:
Introdugdo, Material e Métodos, Resultados, Discus-
sao, Conclusoes, Referéncias, e Legendas das figuras.

— os textos devem ter o ntimero maximo de 4.000
palavras, incluindo legendas das figuras, resumo, abs-
tract e referéncias.

— envie as figuras em arquivos separados (ver logo
abaixo).

— também insira as legendas das figuras no corpo do
texto, para orientar a montagem final do artigo.

4. Figuras

— as imagens digitais devem ser no formato JPG ou
TIF, em CMYK ou tons de cinza, com pelo menos 7
cm de largura e 300 dpis de resolucio.

— as imagens devem ser enviadas em arquivos inde-
pendentes.

— se uma figura ja foi publicada anteriormente, sua le-
genda deve dar todo o crédito a fonte original.

— todas as figuras devem ser citadas no texto.
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5. Graficos e tragados cefalométricos

— devem ser enviados os arquivos contendo as versoes
originais dos graficos e tracados, nos programas que
foram utilizados para sua confecgao.

— nido é recomendado o envio dos mesmos apenas em
formato de imagem bitmap (nio editavel).

— os desenhos enviados podem ser melhorados ou re-
desenhados pela produgio da revista, a critério do
Corpo Editorial.

6. Tabelas

— as tabelas devem ser autoexplicativas e devem com-
plementar, e nio duplicar o texto.

— devem ser numeradas com algarismos arabicos, na
ordem em que sio mencionadas no texto.

— fornega um breve titulo para cada uma.

— se uma tabela tiver sido publicada anteriormente,
inclua uma nota de rodapé dando crédito a fonte
original.

— apresente as tabelas como arquivo de texto (Word
ou Excel, por exemplo), ¢ ndo como elemento grafi-
co (imagem nio editavel).

7. Comités de Etica
— Os artigos devem, se aplicivel, fazer referéncia a pa-
receres de Comités de Etica.

8. Referéncias

— todos os artigos citados no texto devem constar na
lista de referéncias.

— todas as referéncias listadas devem ser citadas no
texto.

— com o objetivo de facilitar a leitura do texto, as refe-
réncias serdo citadas no texto apenas indicando a sua
numeragao.

— as referéncias devem ser identificadas no texto por
numeros arabicos sobrescritos e numeradas na or-
dem em que sdo citadas no texto.

— as abreviagdes dos titulos dos periodicos devem ser
normalizadas de acordo com as publica¢des “Index
Medicus” e “Index to Dental Literature”.

— a exatidio das referéncias é de responsabilidade dos
autores; as mesmas devem conter todos os dados ne-
cessdrios 2 sua identificagdo.

— as referéncias devem ser apresentadas no final do
texto obedecendo as Normas Vancouver (http://
www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.
html).

— utilize os exemplos a seguir:

Artigos com até seis autores
Sterrett JD, Oliver T, Robinson F, Fortson W, Knaak
B, Russell CM. Width/length ratios of normal cli-
nical crowns of the maxillary anterior dentition in

man.J Clin Periodontol. 1999 Mar;26(3):153-7.

Artigos com mais de seis autores
De Munck J, Van Landuyt K, Peumans M, Poitevin
A, Lambrechts P, Braem M, et al. A critical review of
the durability of adhesion to tooth tissue: methods
and results. ] Dent Res. 2005 Feb;84(2):118-32.

Capitulo de livro
Kina S. Preparos dentérios com finalidade protéti-
ca. In: Kina S, Brugnera A. Invisivel: restauragdes
estéticas ceramicas. Maringa: Dental Press; 2007.

cap. 6, p. 223-301.

Capitulo de livro com editor
Breedlove GK, Schorfheide AM. Adolescent preg-
nancy. 2" ed. Wieczorek RR, editor. White Plains
(NY): March of Dimes Education Services; 2001.

Dissertacao, tese e trabalho de conclusao de curso
Beltrami LER. Braquetes com sulcos retentivos na
base, colados clinicamente e removidos em labo-
ratorios por testes de tragdo, cisalhamento e torgio
[dissertagdo]. Bauru (SP): Universidade de Sao
Paulo; 1990.

Formato eletronico
Camara CALP. Estética em Ortodontia: Diagramas
de Referéncias Estéticas Dentarias (DRED) e Fa-
ciais (DREF). Rev Dental Press Ortod Ortop Facial.
2006 nov-dez;11(6):130-56. [Acesso 2008 Jun 12}.
Disponivel em: www.scielo.br/pdf/dpress/v11n6/
al5v11n6.pdf.

* Para submeter novos trabathos acesse o site:
www.dentalpressjournals.com
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1. 0 registro de ensaios clinicos

Os ensaios clinicos se encontram entre as melhores evidéncias
para tomada de decisdes clinicas. Considera-se ensaio clinico todo pro-
jeto de pesquisa com pacientes que seja prospectivo, nos quais exista
intervengio clinica ou medicamentosa com objetivo de comparacio de
causa/efeito entre os grupos estudados e que, potencialmente, possa ter
interferéncia sobre a satde dos envolvidos.

Segundo a Organizagio Mundial da Saude (OMS), os ensaios cli-
nicos controlados aleatérios e os ensaios clinicos devem ser notificados
€ registrados antes de serem iniciados.

O registro desses ensaios tem sido proposto com o intuito de
identificar todos os ensaios clinicos em execugdo e seus respectivos
resultados, uma vez que nem todos sdo publicados em revistas cien-
tificas; preservar a satde dos individuos que aderem ao estudo como
pacientes; bem como impulsionar a comunicagdo e a cooperagio de
instituigdes de pesquisa entre si e com as parcelas da sociedade com
interesse em um assunto especifico. Adicionalmente, o registro permite
reconhecer as lacunas no conhecimento existentes em diferentes areas,
observar tendéncias no campo dos estudos e identificar os especialistas
nos assuntos.

Reconhecendo a importincia dessas iniciativas e para que as revis-
tas da América Latina e Caribe sigam recomendagdes e padrdes inter-
nacionais de qualidade, a BIREME recomendou aos editores de revistas
cientificas da area da satde indexadas na Scientific Library Electronic
Online (SciELO) e na LILACS (Literatura Latino-americana e do Ca-
ribe de Informagio em Ciéncias da Saade) que tornem publicas estas
exigéncias e seu contexto. Assim como na base MEDLINE, foram in-
cluidos campos especificos na LILACS e SciFLO para o numero de
registro de ensaios clinicos dos artigos publicados nas revistas da érea
da satde.

Ao mesmo tempo, o International Committee of Medical Jour-
nal Editors (ICMJE) sugeriu aos editores de revistas cientificas que
exijam dos autores o nimero de registro no momento da submissio
de trabalhos. O registro dos ensaios clinicos pode ser feito em um dos
Registros de Ensaios Clinicos validados pela OMS e ICMJE, cujos en-
deregos estio disponiveis no site do ICMJE. Para que sejam validados,
os Registros de Ensaios Clinicos devem seguir um conjunto de critérios
estabelecidos pela OMS.

2. Portal para di ¢ao e registro dos

A OMS, com objetivo de fornecer maior visibilidade aos Registros
de Ensaios Clinicos validados, langou o portal WHO Clinical Trial Se-
arch Portal (http://www.who.int/ictrp/network/en/index.html), com
interface que permite busca simultanea em diversas bases. A pesquisa,
nesse portal, pode ser feita por palavras, pelo titulo dos ensaios cli-
nicos ou pelo nimero de identificagdo. O resultado mostra todos os
ensaios existentes, em diferentes fases de execugdo, com enlaces para
a descrigio completa no Registro Primario de Ensaios Clinicos corres-
pondente.

A qualidade da informagio disponivel nesse portal ¢ garantida pe-
los produtores dos Registros de Ensaios Clinicos que integram a rede
recém-criada pela OMS: WHO Network of Collaborating Clinical
Trial Registers. Essa rede permitira o intercambio entre os produtores
dos Registros de Ensaios Clinicos para a defini¢ao de boas praticas e

controles de qualidade. Os sites para que possam ser feitos os registros

primérios de ensaios clinicos sdo: www.actr.org.au (Australian Clinical
Trials Registry), www.clinicaltrials.gov e http://isrctn.org (Internatio-
nal Standard Randomiscd Controlled Trial Number Register (ISRC-
TN). Os registros nacionais estio sendo criados e, na medida do possi-
vel, os ensaios clinicos registrados nos mesmos serdo direcionados para
os recomendados pela OMS

A OMS propde um conjunto minimo de informagdes que devem
scr registradas sobre cada ensaio, como: nimero tnico de identificagao,
data de registro do ensaio, identidades secundarias, fontes de financia-
mento e suporte material, principal patrocinador, outros patrocinado-
res, contato para davidas do publico, contato para davidas cientificas,
titulo publico do estudo, titulo cientifico, paises de recrutumento, pro-
blemas de satude estudados, intervencdes, critérios de inclusio e ex-
clusio, tipo de estudo, data de recrutamento do primeiro voluntirio,
tamanho pretendido da amostra, status do recrutamento e medidas de
resultados primérias e secundarias.

Atualmente, a Rede de Colaboradores estd organizada em trés
categorias:

- Registros Primarios: cumprem com os requisitos minimos e
contribuem para o Portal;

- Registros Parceiros: cumprem com os requisitos minimos, mas
enviam os dados para o Portal somente através de parceria com
um dos Registros Primérios;

- Registros Potenciais: em processo de validagio pela Secretaria
do Portal, ainda ndo contribuem para o Portal.

3. Posicionamento do Dental Press Journal of Orthodontics

O DENTAL PRESS JOURNAL OF ORTHODONTICS apoia
as politicas para registro de ensaios clinicos da Organizagio Mundial
da Saude - OMS (http://www.who.int/ictrp/en/) e do International
Committee of Medical Journal Editors — ICMIE (http://www.wame.
org/wamestmt.htm#trialreg e http://www.icmje.org/clin_trialup.htm),
reconhecendo a importancia dessas iniciativas para o registro e divul-
gagdo internacional de informagio sobre estudos clinicos, em acesso
aberto. Sendo assim, seguindo as orientagdes da BIREME/OPAS/OMS
para a indexagdo de periodicos na LILACS e SciELO, somente serdo
Clinicos, validados pelos critérios estabelecidos pela OMS e ICMJE

do resumo.

Consequentemente, recomendamos aos autores que procedam o

registro dos ensaios clinicos antes do inicio de sua execugio.

Atenciosamente,

Jorge Faber, CD, MS, Dr

Editor do Dental Press Journal of Orthodontics
ISSN 2176-9451

E-mail: faber@dentalpress.com.br




