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RESUMO

Proposicdo: O objetivo deste trabalho foi avaliar a recidiva do apinhamento
anteroinferior em casos tratados com extragdo de um incisivo inferior. Material e
métodos: A amostra foi constituida pelos modelos de estudo e fotografias intrabucais
iniciais, finais e de controle de 16 individuos (10 do género feminino e 6 do
masculino) com ma ocluséo de Classe | tratados ortodonticamente com extracao de
um incisivo inferior. A idade média ao inicio do tratamento foi de 23,45 anos
(D.P.=9,14), ao final do tratamento foi de 25,50 anos (D.P.=8,95) e na fase de
controle, 30,11 anos (D.P.=8,59). O tratamento teve duracdo média de 2,05 anos
(D.P.=0,45) e o tempo de avaliacdo controle foi de 4,60 anos(D.P.=1,85). Foram
avaliados o indice de irregularidade de Little e as distancias intercaninos, interprés-
molares e intermolares nas 3 fases avaliadas. A amostra foi dividida em 2 grupos,
para comparacdo da recidiva do apinhamento anteroinferior nos casos que
apresentavam ou ndo o 3x3 na fase de controle. O teste ANOVA para medidas
repetidas foi utilizado para comparacédo intragrupo entre as 3 fases avaliadas. O
teste t independente foi utilizado para comparacéo intergrupos. Resultados: Houve
uma correcao significante do apinhamento anteroinferior com o tratamento, e uma
recidiva estatisticamente significante na fase controle. Os casos sem 3x3 na fase
controle apresentaram uma recidiva e um apinhamento anteroinferior na fase pos-
tratamento significantemente maior do que 0s casos que apresentavam o 3x3 nesta
fase de avaliacdo pos-tratamento. Conclusdo: Os casos tratados ortodonticamente
com extracdo de um incisivo inferior apresentaram uma recidiva estatisticamente

significante do apinhamento anteroinferior apds o tratamento.

Palavras-chave: Recidiva, Estabilidade, Extracdo dentaria.




ABSTRACT

Proposition: The objective of this study was to evaluate the relapse of mandibular
anterior crowding in cases treated extraction of a mandibular incisor. Methods: The
sample consisted of initial, final and control study models and intraoral photographs
of 16 subjects (10 females and 6 males) with Class | malocclusion treated
orthodontically with extraction of a mandibular incisor. The mean age at the
beginning of treatment was 23.45 years (SD = 9.14), at the end of treatment was
25.50 years (SD = 8.95) and in the control phase, 30.11 years (SD = 8.59). The
treatment had a mean duration of 2.05 years (S.D. = 0.45) and post treatment
evaluation time was 4.60 years (S.D. = 1.85). It was evaluated the Little irregularity
index and intercanine, interpremolar and intermolar distances in the 3 stages
evaluated. The sample was divided into 2 groups, for comparison of the relapse of
mandibular anterior crowding in cases with or without 3x3 retainer in the control
phase. ANOVA for repeated measures was used to compare intragroup between 3
phases evaluated. The independent t test was used for intergroup comparison.
Results: There was a significant correction of mandibular anterior crowding with
treatment, and a significant relapse after treatment. Cases without 3x3 in the control
phase had a post treatment relapse of mandibular anterior crowding significantly
higher than cases with the 3x3 at the control stage. Conclusion: The cases treated
orthodontic ally with extraction of a mandibular incisor presented a statistically

significant relapse of mandibular anterior crowding after treatment.

Keywords: Relapse, Stability, Tooth extraction.




FIGURA 1

FIGURA 2

FIGURA 3

FIGURA 4

FIGURA 5

LISTA DE FIGURAS

indice de irregularidade de Little .............ccocvevrieeceeee e 19
DIStanCia INtEIrCANINOS .......oieeeiieiieiiiiiiiie ettt e e eee e e 20
Distancia inter 1° pré-molares inferiores .........cccceevvveeeeeeiiieiiieeeeeenn, 21
Distancia inter 2° pré-molares inferiores ............cccuuvvvveverreeeeeniiiinnns 21
Distancia intermolareSinferiores.............uuuueeeeeeeeeeeeeeeiiiiiiiiiiiiiieeneene. 22




TABELA 1

TABELA 2

TABELA 3

TABELA 4

TABELA 5

TABELA 6

TABELA 7

TABELA 8

TABELA9

LISTA DE TABELAS

Resultados do teste t dependente e da férmula de
Dahlberg, aplicados as varidveis Little, distancias
intercaninos, interpré-molares e intermolares, para

estimativa dos erros sistematicos e casuais,

FESPECHIVAMENTE. ....eiiiiiii e et

Estatistica descritiva das idades, tempos e periodos

AVAlIAAOS (NZL6). et e

Estatistica descritiva do indice de irregularidade de Little

nos diversos estagios e periodos de avaliacdo (N=16).............

Estatistica descritiva das distancias intercaninos, interprée-

molares e intermolares nos diversos estagios e periodos

de avaliaG8o (N=16)......ccceeiiiiiiiiiiiee e

Resultados da comparacdo entre os trés estagios
avaliados para as variaveis indice de Little e distancias

intercaninos, interpré-molares e intermolares (N=16)

(ANOVA de medidas repetidas e teste de Tukey). .......cccceen.....

Resultados da comparacéo intergrupos (com e sem 3x3

na fase controle T3)das idades e tempos de tratamento e

de avaliacdo poOs-tratamento (teste t independente). ................

Resultados da comparacéo intergrupos (com e sem 3x3

na fase controle T3) do indice de Little nas diversas fases

e periodos avaliados (teste t independente). .............cceeeeennnes

Resultados do poder de teste(G Power)

Resultados da comparacao intergrupos (com e sem 3x3
na fase controle T3) das distancias transversais do arco

dentario inferior nas diversas fases e periodos avaliados

(teste tINdependente). ........ooeeuuuueiiiini e

....... 28

....... 29

....... 30

....... 30

....... 31
.32

....... 33







2.1
211
2.2
2.3
2.4

4.1
4.2

SUMARIO

INTRODUGAOD ..ottt ettt ettt 11
MATERIAL E METODOS ... oot e e e et e et eiea e e e 16
Y E2 (=T A F- | DR 16
CriterioS de INCIUSAD ..cneeeeee e e 16
1Y/ (o o [0 1= PR 18
= o X0 [0 ] 4 11=] (o [o TR 22
METOAO ESIALISTICO. . e e 23
RE SUL LT AD S ... oo e e e 25
DISCUSSAD ..ottt e et e e e e e et e et e et e e et e s e e eieeaeens 32
AMOSEra € MEtOUOIOGIA ... uuuui i i i e ee e e e e e e e e e e e e e e e e aeeeeaane 32
RESUIAUOS. ... oo e, 34
CONCLUSOES ..ottt ettt 39

REFERENCIAS ..ottt e e e e et e e e e et e e e e e e e et e e e e ere e e e eniaees 41




1 Introducao




Introducdo 12

1 INTRODUCAO

O tema das extracdes dentarias em Ortodontia é polémico e antigo. Angle ja

salientava que uma boa ocluséo exigia a presenca de todos os dentes.

Porém Tweed apds 6 anos praticando a técnica desenvolvida por Angle,
contrapondo a filosofia de seu mestre, revolucionou a Ortodontia com extracfes para
se atingir seus objetivos. E postulou em seus tratamentos ortodonticos a utilizacéo
de extracOes dentarias e observou que havia a melhora do perfil do paciente e que
esta condicdo esta intimamente se relacionada com a inclinacdo dos incisivos

inferiores(TWEED, 1944)

A exodontia de um incisivo inferior pode ser considerada uma opcéo valiosa
na busca de exceléncia nos resultados ortodonticos para obtencdo de maxima
funcao, estética. Tendo também como finalidade estabelecer a saude periodontal.
Para alcancar esses objetivos € necessario, em algumas ocasioes eliminar massa

dentaria, mediante extracao de dentes(SILVA; ZIERHUT; CAVASSAN, 2002).

Em seus estudos Joondeph & Riedel (LOPEZ-GAVITO et al,
1985)Relataram e sugeriram que em casos de grande apinhamento inferior, a
remocao de um ou mais incisivos inferiores tornaria-se uma alternativa légica para
aumentar a estabilidade da regido antero-inferior sem a necessidade de contencao
permanente, podendo-se extrair até dois incisivos inferiores para manter a forma do
arco sem alterar a largura intercaninos. Para os autores, o apinhamento extremo

e/ou protrusdo, principalmente se acompanhado de perda de tecido gengival ou de
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tabua Ossea vestibular na regido das raizes dos incisivos inferiores seriam as

principais alteracdes para indicar a extracao de incisivos inferiores.

Segundo Little (LITTLE, 1990) nenhuma variavel de diagndéstico clinico ou
modelos de estudos e radiogréaficos, prevé efetivamente a recidiva pés-tratamento.
Apesar do tratamento ortoddntico com extracdo de incisivo inferior ndo ser muito
utiizado, o mesmo torna-se uma alternativa interessante quando necessaria,

embora seja escassa a quantidade de trabalhos na literatura.

Ha referéncias na literatura de que, se bem indicado o procedimento de
extracdo de incisivo permanente inferior podera trazer beneficios para o paciente,
mesmo ndo cumprindo 0s principios ortodoxos vigentes para finalizacdo, porém

proporcionando estética, funcao, saude e estabilidade.

Inicialmente € importante analisar a escolha da op¢cédo mais favoravel para a
conducao do tratamento, verificar os objetivos quanto a sua estabilidade, a oclusao
final para que esta atinja as condi¢cdes ideais para o tratamento ortodontico com
extragcbes de incisivos inferiores(MARCHIORO; BELLATO; HAHN, 2002;
MAZZOTINI; CAPELOZZA; CARDOSO, 2005; RIZZATTO; THIESEN; NUNES, 2004;

SILVA; ZIERHUT; CAVASSAN, 2002; TAFFAREL et al., 2009).

A extracdo de incisivos inferiores tem sido cada vez mais utilizada na
ortodontia contemporénea (FLORIACH; ANDRADE, 2004), porém ndo representa

uma idéia nova.

Little, Riedel e Artun em 1988 (LITTLE; RIEDEL; ARTUN, 1988), realizaram
um estudo com 31 pacientes tratados com extracdo de um incisivo inferior, com uma

média de indice de irregularidade Little inicial de 7,41mm, 1,66mm final e 5,25mm no
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controle de 10 anos e 6,02mm no controle de 20 anos e constataram que a recidiva

aumentou significantemente com o passar nos anos.

Canut também avaliou a recidiva em 26 pacientes tratados.com extracdo de
um incisivo inferior tendo como resultado um indice de irregularidade de Little inicial
de 6,44mm (d.p.=3,4), diminuindo na fase final para 0,59mm (d.p.=0,6) e
aumentando significativamente na fase controle para 2,53mm (d.p.=3,1) o tempo de

pos tratamento foi entre 5 a 8 anos{Canut, 1996 #414}

Como as pesquisas sobre este assunto sdo escassas na literatura o objetivo
deste trabalho foi realizar um estudo sobre a recidiva do apinhamento anteroinferior

em casos tratados com extracdo de um incisivo inferior.




2 Material e Métodos
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2 MATERIAL E METODOS

2.1 Material

Este projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em

Seres Humanos da Faculdade Inga, Maringa-PR.

O calculo amostral foi realizado baseado em um nivel de significancia alfa de
5% (0,05) e um beta de 20% (0,2) para atingir um poder de teste de 80% para
detectar uma diferenca média de 0,35mm, com desvio padrdo de 0,34, para o indice
de irregularidade de Little (RIEDEL; LITTLE; BUI, 1992). Desta forma, o célculo da

amostra resultou na necessidade de 16 individuos.

Como o presente estudo se caracterizou como retrospectivo, a selecdo da
amostra foi realizada a partir do arquivo de diversas clinicas particulares de
ortodontia de professores e colaboradores desta pesquisa.

A amostra seguiu 0s seguintes critérios de inclusao:

Individuos adultos, com denticdo permanente completa até 1° molares
permanentes irrompidos ao inicio do tratamento, auséncia de agenesias, dentes
supranumerarios e anomalias quanto a forma e tamanho dos dentes, portadores de
ma oclusdo Classe | de Angle, que tenham sido tratados ortodonticamente com

extracdo de um incisivo inferior permanente.

Sendo assim, a amostra foi constituida pelos modelos de estudo em gesso e
fotografias intrabucais iniciais, finais e de controle de 16 individuos, sendo 10 do

género feminino e 6 do género masculino. A idade média dos pacientes ao inicio do
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tratamento foi de 23,45 anos (D.P.=9,14), ao final do tratamento foi de 25,50 anos
(D.P.=8,95) e na fase de controle, 30,11 anos (D.P.=8,59). O tratamento teve
duracdo média de 2,05 anos (D.P.=0,45) e o tempo de avaliagcédo controle foi de 4,60

anos (D.P.=1,85).

Os pacientes foram tratados ortodonticamente com extracdo de um incisivo
inferior, com aparelhos pré-ajustados e com uma sequéncia de fios nitinol e de acgo

padréao: 0,014”, 0,016", 0,018", 0,020”, 0,017"x0,025” e 0,019"x0,025".

Foi realizado o alinhamento e nivelamento dos dentes, correcdo de curva de
Spee, fechamento de espacos, intercuspidacao e finalizacdo. Nao houve realizacéo

de desgastes interproximais inferiores.

Todos os pacientes utilizaram, ao final do tratamento ortodéntico ativo, como
contencdo, uma placa de Hawley removivel no arco superior e um 3 x 3 colado de

canino a canino no arco inferior.

Na fase controle, quando os pacientes foram chamados para o controle e
confeccdo do modelo de gesso para avaliacdo alguns anos ap6s o término do
tratamento ortodontico, alguns deles ainda apresentavam o 3x3 colado. Sendo
assim, a amostra foi dividida em 2 grupos, para comparagdao da recidiva do
apinhamento anteroinferior nos casos que apresentavam ou ndo o 3x3 na fase de

controle.

Desta forma, o grupo 1 (sem 3x3) incluiu os casos que ja haviam removido o
3x3 na fase controle, e foi composto de 9 individuos, com idade média inicial de
21,96 anos (d.p.=8,34), idade final de 23,99 anos (d.p.=8,14), idade controle de

28,67 anos (d.p.=8,04). O tempo de tratamento deste grupo foi de, em média, 2,02
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anos (d.p.=0,50). O tempo médio de avaliacdo pos-tratamento foi de 4,68 anos

(d.p.=1,41).

O grupo 2 (com 3x3) incluiu os casos que ainda apresentavam a contencao
inferior 3x3 colada na fase controle, e foi composto de 7 individuos, com idade
meédia inicial de 25,37anos (d.p.=10,41), idade final de 27,45 anos (d.p.=10,19),
idade controle de 31,96 anos (d.p.=9,56). O tempo de tratamento deste grupo foi de,
em média, 2,08 anos (d.p.=0,42). O tempo médio de avaliagcdo pos-tratamento foi de

4,50 anos (d.p.=2,42).

2.2 Métodos

Os modelos de estudo referentes as fases inicial, final e controle de cada
paciente foram avaliados. Todas as medidas realizadas foram obtidas utilizando-se
um paquimetro da marca MITUTOYO (Mitutoyo Sul Americana Ltda., Sdo Paulo,
Brasil, modelo/codigo 500-143B), capaz de imprimir as medidas realizadas uma

precisao de até 0,01 mm.
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As variaveis estudadas encontram-se descritas a seguir:

indice de irregularidade de Little

O indice de irregularidade foi calculado nos modelos de gesso inferiores, nas
3 fases estudadas (T1, T2 e T3). Para esta medicao utilizou-se, um paquimetro
digital da marca MITUTOYO (modelo/codigo 500-144B), com precisédo de até 0,01
mm, posicionado paralelamente ao plano oclusal. Mediu-se, entdo, o indice de
irregularidade de Little, que se caracteriza pelo somatério das distancias lineares
entre 0s pontos de contato anatdbmicos dos dentes anteroinferiores (caninos e

incisivos), como exemplifica a figura 1.

Y.

7'l

inch/mm
I nng
. ] |}

o L L E]

Figura 1(indice de irregularidade de Little).
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Distancia intercaninos

Medida realizada de ponta a ponta de cuspide dos caninos inferiores. Nos
casos com facetas desgastadas a localizacdo das pontas de cuspides foram

estimadas.(Figura 02).

Figura 2(Distancia intercaninos inferiores)

Distancia inter 1° pré-molares inferiores

Distancia na qual se mensura as cuspides vestibulares dos primeiros pré-
molares inferiores de ponta a ponta. Havendo desgastes das mesmas estas foram

estima-las.(Figura 03)




Material e Métodos 21

Figura 3( Distancia inter 1° pré-molares inferiores)

Distancia inter 2° pré-molares inferiores

Distancia na qual se mensuram as cuspides vestibulares dos segundos pré-
molares inferiores de ponta a ponta. Havendo desgastes das mesmas deve-se

estima-las.(Figura 04).

Figura 4(Distancia inter 2° pré-molares inferiores)
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Distancia intermolares inferiores

Distancia na qual se mensura as cuspides vestibulares dos primeiros
molares inferiores de ponta a ponta. Havendo desgastes das mesmas deve-se

estima-las. Figura (05).

0
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oFF ~—gon  mmmzemn | (A
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Figura 5( Distancia intermolares inferiores)

2.3 Erro do método

O erro intra-examinador foi avaliado tomando-se novas medidas dos
modelos iniciais, finais, e controle de 4 (quatro) pacientes, selecionados
aleatoriamente, perfazendo um total de 12 pares de modelos. A primeira e a
segunda medicao foram realizadas com intervalo de tempo de um més. A formula
proposta por Dahlberg (DAHLBERG, 1940) (Se” == d?/2n) foi aplicada para estimar a
ordem de grandeza dos erros casuais, enquanto 0s erros sistematicos foram

analisados pela aplicacdo do teste t dependente.
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2.4 Método estatistico

Foi realizada a estatistica descritiva (média, desvio-padrdo, maxima e
minima) para as idades inicial, final e controle pés-tratamento, tempo de tratamento,
tempo de avaliacdo pos-tratamento e para as variaveis indice de irregularidade de
Little e distancias intercaninos, interpré-molares e intermolares, nas fases T1, T2 e

T3 e também nos periodos avaliados (tratamento T2-1, controle T3-2).

A normalidade dos dados foi checada e comprovada com a utilizacdo do

teste de Kolmogorov-Smirnov, para a amostra total e para os grupos.

Para comparacdo das variaveis estudadas entre as fases T1, T2 e T3,
utilizou-se o teste estatistico ANOVA de medidas repetidas, e na presenca de
diferenca significante, aplicou-se o teste de Tukey podendo verificar entre quais

fases esta diferenca estava presente.

A compatibilidade intergrupos das idades e tempos avaliados foi verificada
com o teste t independente. A comparacdo intergrupos do indice de Little e das
distancias intercaninos, interpré-molares e intermolares, nos tempos e periodos

avaliados foram realizadas pelo teste t independente.

Todos os testes foram realizados com o programa Statistica (Statistica for
Windows, versdo 7.0, Copyright StatSoft, Inc, Tulsa, Oklahoma, EUA, 2005),

adotando-se um nivel de significancia de 5% (P<0,05).




3 Resultados
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3 RESULTADOS

N&o houve erro sistematico significante e os erros casuais variaram de 0,15

(Little) a 0,31mm (IC) (Tabela 1).

Na estatisticas descritiva com relacdo das idades, tempos, periodos(Tabela

2).

Para o indice de irregularidade nos diversos estagios e periodos de

avaliacao( Tabela 3).

E distancia intercaninos inferiores, interpré-molares inferiores e intermolares

inferiores nos diversos estagios e periodos de avaliagdo( Tabela 4).

A comparacao estatistica, demonstrou que houve diferenca estatisticamente
significante do indice de irregularidade de Little entre todas as fases avaliadas:
inicial, final e controle. O apinhamento anteroinferior foi corrigido significantemente
com o tratamento ortoddntico e sofreu uma recidiva estatisticamente significante da

fase final até a fase controle pds-tratamento (Tabela 5).

Verificou-se uma diminuigcdo estatisticamente significante da distancia
intercaninos inferiores entre as fases inicial e final. E na fase controle o valor
apresentou uma diminuicdo estatisticamente significante com relagéo da fase inicial

porém semelhante em relacéo a fase final (Tabela 5).

Na comparagao intergrupos, com e sem 3x3 na fase controle os resultados
estatisticos relacionados as idades e tempos de tratamento e de avaliagdo pos

tratamento ndo apresentou diferenca estatisticamente significante( Tabela 6).
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Os resultados obtidos comparando-se o0s grupos dos individuos com e sem
contencdo ortodbéntica na fase controle mostraram que o grupo 1, sem 3x3,
apresentou uma recidiva média significantemente maior do que o grupo 2, com

3x3(Tabela 7).

Devido ao numero reduzido de individos dos grupos com e sem 3X3, grupo
1(n=9) e grupo 2(n=7),foi realizado o poder do teste(G Power). O resultado foi de

80%( Tabela 8).

Os valores encontrados nas distancias interprimeiros e segundos pré-
molares inferiores e intermolares inferiores, relativos as fases: inicial, final e controle

nao apresentaram diferencas estatisticamente significantes(Tabela 9).
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TABELA 1-Resultados do teste t dependente e da férmula de Dahlberg, aplicados
as variaveis Little, distancias intercaninos(IC), interpré-molares(I1PM, [2PM) e
intermolares(IM), para estimativa dos erros sistematicos e casuais, respectivamente.

12, Medicéao 22 Medicao
Variaveis (N=12) (N=12) Dahlberg P
Média d.p. Média d.p.
Little 3,48 4,20 3,47 4,21 0,15 0,786
IC 23,62 1,01 23,39 1,14 0,31 0,083
11PM 33,25 2,03 33,27 1,92 0,19 0,774
12PM 39,93 2,27 39,90 2,30 0,27 0,363
IM 46,49 1,78 46,46 1,77 0,16 0,149

TABELA 2 - Estatistica descritiva das idades, tempos e periodos avaliados (N=16).

Variaveis (anos) Média d.p. Minima Méaxima
Idade Inicial (T1) 23,45 9,14 11,58 44,58
Idade Final (T2) 25,50 8,95 13,42 45,90
Idade Controle (T3) 30,11 8,59 16,68 48,16
Tempo de Tratamento (T2-1) 2,05 0,45 1,24 2,92
Tempo de Avaliagao Controle (T3-2) 4,60 1,85 2,00 7,87

TABELA 3 - Estatistica descritiva do indice de irregularidade de Little nos diversos

estagios e periodos de avaliagdo (N=16).

Variaveis (mm) Média d.p. Minima Méaxima
Little Inicial (T1) 8,89 1,29 6,53 11,07
Little Final (T2) 0,25 0,12 0,05 0,49
Little Controle (T3) 1,67 1,03 0,12 3,21
Alteracéo Little com o Tratamento (T2-1) -8,64 1,36 -11,00 -6,19
Alteracéo Little Controle (T3-2) 1,42 1,04 0,05 3,07




Resultados 28

TABELA 4 - Estatistica descritiva das distancias

intercaninos(IC),

interpré-

molares(I1PM, 12PM) e intermolares(IM) nos diversos estagios e periodos de

avaliacao (N=16).

Variaveis (mm) Média d.p. Minima Méaxima
IC (T1) 24,67 2,01 20,49 28,22
IC (T2) 23,12 0,88 20,74 24,77
IC (T3) 23,23 1,16 19,83 24,92
Alteracdo IC com o Tratamento (T2-1) -1,55 1,59 -5,09 0,25
Alteracdo IC no Controle (T3-2) 0,11 0,68 -1,11 1,94
I1PM (T1) 32,35 2,41 25,37 34,94
I1PM (T2) 33,31 2,25 29,79 39,37
I1PM (T3) 32,93 2,01 29,65 37,26
Alteracdo I11PM com o Tratamento (T2-1) 0,95 3,19 -4,01 9,26
Alteracdo 11PM no Controle (T3-2) -0,38 1,73 -4,87 3,05
[2PM (T1) 36,78 2,66 32,50 40,58
12PM (T2) 37,82 3,20 33,98 42,95
[12PM (T3) 37,08 2,88 33,65 42,29
Alteracdo 12PM com o Tratamento (T2-1) 1,04 2,98 -5,89 7,18
Alteracdo 12PM no Controle (T3-2) -0,74 2,19 -7,72 1,72
IM (T1) 42,88 3,00 38,59 47,65
IM (T2) 43,76 3,24 40,39 49,77
IM (T3) 42,82 3,11 38,33 48,45
Alteracdo IM com o Tratamento (T2-1) 0,88 2,36 -3,44 6,91
Alteracdo IM no Controle (T3-2) -0,94 2,02 -6,96 1,02
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TABELA 5 - Resultados da comparacéo entre os trés estagios avaliados para as
variaveis indice de Little e distancias intercaninos, interpré-molares e intermolares
(N=16) (ANOVA para medidas repetidas e teste de Tukey).

Inicial Final Controle
Variaveis (mm) (T1) (T2) (T3) P
Média (d.p.) Média (d.p.) Média (d.p.)
Little 8,89 (1,29)" 0,25 (0,12)® 1,67 (1,03)¢ 0,000*
IC 24,67 (2,01)" 23,12 (0,88)" 23,23 (1,16)° 0,006*
11PM 32,35 (2,41) 33,31 (2,25) 32,93 (2,01) 0,449
12PM 36,78 (2,66) 37,82 (3,20) 37,08 (2,88) 0,377
IM 42,88 (3,00) 43,76 (3,24) 42,82 (3,11) 0,232

* Estatisticamente significante para P<0,05.
Letras diferentes indicam a presenca de uma diferenga estatisticamente significante.

TABELA 6 — Resultados da comparagao intergrupos (com e sem 3x3 na fase
controle T3) das idades e tempos de tratamento e de avaliacdo controle (teste t

independente).
Grupo 1 Grupo 2
o Sem 3x3 Com 3x3
Variaveis (anos) P
(N=9) (N=7)
Média | d.p. | Média d.p.
Idade Inicial (T1) 21,96 | 8,34 | 25,37 10,41 0,474
Idade Final (T2) 23,99 | 8,14 | 27,45 10,19 0,462
Idade Controle (T3) 28,67 | 8,04 | 31,96 9,56 0,467
Tempo de Tratamento (T2-1) 2,02 0,50 2,08 0,42 0,805
Tempo de Avaliacdo Controle
4,68 1,41 4,50 2,42 0,859
(T3-2)
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TABELA 7 — Resultados da comparacao intergrupos (com e sem 3x3 na fase
controle T3) do indice de Little nas diversas fases e periodos avaliados (teste t
independente).

Grupo 1 Grupo 2
Sem 3x3 Com 3x3
Variaveis (mm) P
(N=9) (N=7)
Média | d.p. | Média d.p.
Little Inicial (T1) 8,53 1,17 9,36 1,37 0,211
Little Final (T2) 0,29 0,14 0,18 0,07 0,095
Little Controle (T3) 2,27 0,80 0,88 0,73 0,003*

Alteracao Little com o Tratamento
(T2-1)

-8,24 | 1,23 | -9,18 1,42 0,179

Alteracéo Little Controle
(T3-2)

1,98 0,92 0,70 0,72 0,009*

* Estatisticamente significante para P<0,05.

TABELA 8 —Resultados obtidos para a verificacdo do poder do teste (G Power).

Resultados da Analise

Teste T - Duas amostras (tamanhos diferentes)

Poder 0.8025695
Tamanho da amostra 1 9
Tamanho da amostra 2 7
Diferenca 1.28
Desviopadrao 1 0.92
Desviopadrao 2 0.72
Nivel de significancia 0.05
HipoteseAlternativa Diferente
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TABELA 9 — Resultados da comparacao intergrupos (com e sem 3x3 na fase
controle T3) das distancias transversais do arco dentario inferior nas diversas fases
e periodos avaliados (teste t independente).

Grupo 1 Grupo 2 P
Variaveis (mm) Sem 3x3 Com 3x3
(N=9) (N=7)
Média d.p. Média d.p.
IC (T1) 24,08 1,06 25,44 2,73 0,192
IC (T2) 23,17 0,73 23,06 1,11 0,816
IC (T3) 23,39 0,80 23,04 1,56 0,564
Alteracdo IC com o Tratamento (T2-1) -0,91 0,78 -2,37 2,03 0,066
Alteracéo IC no Controle (T3-2) 0,22 0,23 -0,02 1,03 0,497
I1PM (T1) 32,73 1,64 31,87 3,23 0,495
11PM (T2) 32,89 1,43 33,86 3,04 0,411
11PM (T3) 32,72 1,71 33,20 2,47 0,650
Alteracdo I1PM com o Tratamento (T2-1) 0,15 1,67 1,99 4,42 0,268
Alterac&o I1PM no Controle (T3-2) -0,16 0,68 -0,65 2,59 0,595
I2PM (T1) 37,00 2,96 36,50 2,40 0,726
I2PM (T2) 37,16 3,27 38,68 3,12 0,363
I2PM (T3) 36,86 3,00 37,36 2,92 0,747
Alteracé@o I2PM com o Tratamento (T2-1) 0,15 2,63 2,17 3,22 0,189
Alterac&o I2PM no Controle (T3-2) -0,29 0,95 -1,32 3,18 0,369
IM (T1) 43,17 3,42 42,50 2,56 0,674
IM (T2) 43,61 3,57 43,96 3,02 0,838
IM (T3) 43,35 3,21 42,13 3,07 0,455
Alteracdo IM com o Tratamento (T2-1) 0,43 1,34 1,45 3,30 0,411
Alteracdo IM no Controle (T3-2) -0,25 0,48 -1,82 2,87 0,126
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4 DISCUSSAO

4.1 Amostra e metodologia

Uma vez que o principal objetivo deste trabalho foi avaliar a recidiva do
apinhamento anteroinferior no tratamento ortodontico, com extracdo de um incisivo
inferior, a amostra foi selecionada a partir das documentacdes ortodonticas de
arquivos de instituicdo de ensino e de clinicas particulares. Individuos com as
seguintes caracteristicas ma oclusdo Classe | e apinhamento anteroinferior e
presenca de todos os dentes permamentes até os primeiros molares ja irrompidos e

a auséncia de dentes supranumerarios e agenesias foram selecionados.

A auséncia de dentes permanentes, a presenca de supranumerarios e
algumas anomalias relacionadas a forma dos dentes podem interferir no
desenvolvimento normal da oclusdo, produzindo mas oclusdes que requerem
correcdo com uma mecanica ortodontica diferenciada, aumentando o grau de
complexidade e dificuldade do tratamento ortodéntico (LITTLE, 1990) (LITTLE, 1999)

(LITTLE; RIEDEL; ARTUN, 1988).

A amostra foi composta por 16 individuos. O numero foi considerado
suficiente, dada a dificuldade na obtencdo da amostra, devido a necessidade de
chamar os pacientes para um controle de acompanhamento apds no minimo 2 anos
apos o término do tratamento. Além disso, o protocolo de extragcdo de um incisivo
inferior ndo € tdo comum segundo os autores Brandt e Starfistein (BRANDT,;

SAFIRSTEIN, 1975).
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Bahreman(BAHREMAN, 1977) foi apresentar um procedimento clinico
bastante incomum: recorrer a extracdo de um unico incisivo inferior no tratamento de
alguns casos selecionados. Os melhores casos para este procedimento sao: Classe
| com severo apinhamento anterior inferior, com falta de espaco para quase um
incisivo; denticdo maxilar normal e intercuspidacao dentéaria perfeita. O procedimento
também é recomendado em Classe | com mordida cruzada anterior dentaria, devido
ao apinhamento e protrusdo dos incisivos inferiores ou com discrepancia de Bolton
anterior severa, com excesso de massa dentaria mandibular e discrepancia de
modelo de 4 a 5 mm. A extracdo de um incisivo inferior ndo é um procedimento

rotineiro, mas um recurso para estabilizar e equilibrar a ocluséo.

O tempo de avaliacdo esta em consonancia com a literatura sobre avaliacédo
da estabilidade da correcdo ortoddntica, uma vez que aproximadamente metade da
recidiva total observada ocorre nos primeiros dois anos apoés o final do tratamento
ortoddntico ativo, com boa estabilidade das caracteristicas principais depois 5 anos

pos-tratamento(AL YAMI; KUIJPERS-JAGTMAN; VAN 'T HOF, 1999).

O tempo de contencdo comparavel entre os grupos € de grande importancia,
pois a duracdo da utilizacdo das contengcbes pode afetar a estabilidade dos
resultados(AL YAMI; KUIJPERS-JAGTMAN; VAN T HOF, 1999; LITTLE; WALLEN;
RIEDEL, 1981; NANDA; NANDA, 1992) (RIEDEL, 1960) (SHAH, 2003; SHAH;
ELCOCK; BROOK, 2003). Além disso, todos os pacientes receberam 0 mesmo
protocolo de contencgéo, uma placa de Hawley na arcada superior e um fio de acgo

ligado de canino a canino no arco inferior (3x3).

O ideal na avaliacdo da recidiva € que 0s pacientes ndo apresentem a

contencdo inferior 3x3 na fase controle, quando essa estabilidade é avaliada. Como
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a contencdao fixa tem como objetivo prevenir a ocorréncia de recidiva, espera-se que
nos casos em que as contencdes ainda estejam instaladas nao apresentem
irregularidade dos incisivos, mostrando uma estabilidade da correcdo do
apinhamento. No entanto, se esses casos fossem excluidos da amostra, a mesma
ficaria muito limitada. Sendo assim, decidiu-se manter todos os pacientes que
realizaram o controle e depois dividir a amostra em dois grupos, com e sem a

contencao fixa 3x3 inferior.

4.2 Resultados

O indice de irregularidade de Little inicial médio encontrado foi de 8,89mm
(d.p.=1,29), com o tratamento foi corrigido para 0,25mm (d.p.=0,12) e na fase
controle poés-tratamento aumentou para 1,67mm (d.p.=1,03)(Tabelas 3 e 5). A
comparacao estatistica dessas trés fases, para a amostra total, demonstrou que
houve diferenca significante do indice de irregularidade de Little entre todas as fases
avaliadas: inicial, final e controle (Tabela 5). Resumindo, o apinhamento
anteroinferior medido pelo indice de irregularidade de Little foi corrigido
significantemente com o tratamento ortodontico e sofreu uma recidiva
estatisticamente significante da fase final até a fase controle (Tabela 5).0s
resultados obtidos corroboram com os do estudo de Canut e os ser resultados
comparados ao estudo de Little de 1988 e de Riedel de 1992(CANUT, 1996) {Little,

1988 #404}Riedel, 1992 #505}.

O tratamento ortoddntico proporcionou uma corre¢cdo meédia de 97,19% da

guantidade de apinhamento anteroinferior, e durante a fase de controle houve uma
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recidiva desta correcdo, com porcentagem media de 19,32% da quantidade de
correcdo do tratamento. Este resultado pode ser considerado como uma boa
estabilidade, em se tratando de apinhamento de incisivos inferiores (ARTUN;
GAROL; LITTLE, 1996) (LITTLE, 1990) (LITTLE, 1999) (LITTLE; RIEDEL; ARTUN,

1988) (LITTLE; WALLEN; RIEDEL, 1981) (WEILAND, 1994).

A distancia intercaninos inferiores inicial média foi de 24,67mm (d.p.=2;01)
com o tratamento ocorreu uma diminuicdo desta distancia com o valor média de
23,12mm (d.p.=0,88), onde houve um diferenca estatisticamente significante entre
elas. Na fase controle, o valor médio obtido foi de 23,23mm (d.p.=1,16), valor este
que apresentou um resultado estatisticamente significante com relacdo da fase
inicial e semelhante em relacdo a fase final (Tabela 5). Resultado este analogo ao

encontrado por Riedel et al(RIEDEL; LITTLE; BUI, 1992).

Os valores encontrados nas distancias interprimeiros e segundos preé-
molares inferiores e intermolares inferiores, relativos as fases: inicial, final e controle

nao apresentaram diferencas estatisticamente significantes.

Freitas, Henriques, Pinzan (1996) (FREITAS; HENRIQUES; PINZAN, 1996)
realizaram um estudo em modelos de gesso, objetivando avaliar se haveria uma
correlagcdo da recidiva do apinhamento anteroinferior com a distancia intercaninos
inferiores, inter-molares inferiores e comprimento do arco. A amostra foi constituida
de 33 modelos nas fases inicial, final e controle de 5 a 10 anos. Os resultados
evidenciaram que as distancias intercaninos, intermolares e comprimento do arco,

nao influenciaram na recidiva do apinhamento anteroinferior.

Os resultados obtidos comparando-se 0s grupos separadamente em relagéo

aos individuos com e sem contencédo ortodéntica na fase controle mostraram que o
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grupo 1, sem 3x3, apresentou uma recidiva média estatisticamente significante
maior do que o grupo 2, com 3x3 (Tabela 7). A porcentagem de recidiva do grupo

sem 3x3 foi de 23,94% e do grupo com 3x3 foi de 7,63%.

Esse resultado ja era esperado, uma vez que a contencao 3x3 visa manter o
alinhamento dos dentes e evitar a recidiva. No entanto, sabe-se que mesmo com 0
3x3, alguma movimentacdo dentaria pode acontecer (SHAUGHNESSY; PROFFIT;

SAMARA, 2016).(KUCERA; MAREK, 2016) (KATSAROS; LIVAS; RENKEMA, 2007)

O ideal seria que a amostra toda néo utilizasse mais contencéo fixa no arco
inferior no momento do estudo, no entanto, isso reduziria muito a amostra, limitando
os reultados obtidos. Diversos estudos relataram que mesmo com o0 3x3,
movimentos indesejados podem ocorrer, levando a recidiva ou a movimentacdes
indesejadas devido ao torque dado ao fio do 3x3
inadvertidamente.(SHAUGHNESSY; PROFFIT; SAMARA, 2016) (KUCERA;

MAREK, 2016) (KATSAROS; LIVAS; RENKEMA, 2007).

Parece que nem mesmo a extracdo de um incisivo inferior, resolvendo o
apinhamento anteroinferior o mais proximo possivel de sua causa, parece prevenir a
ocorréncia de recidiva. Para Little (LITTLE, 1975), a evidéncia da progressiva
instabilidade do tratamento ortodéntico apresenta-se sempre primeiramente notada
pelo apinhamento dos incisivos inferiores ap0s a remocdo das contencdes.
Quaisquer que sejam os fatores causadores da recidiva, a irregularidade dos
incisivos inferiores consiste em um fator precursor do apinhamento superior, do
aprofundamento da mordida e da deterioracdo generalizada do caso tratado. J& que
a situacdo dos seis dentes anteroinferiores parece ser um fator limitante no

tratamento e na estabilidade, recomenda-se, a partir dos resutados obtidos, a
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necessidade da utilizacdo da contencdo 3x3 fixa no arco inferior por prazo

indeterminado ou por toda a vida.




5 Conclusoes
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5 CONCLUSOES

Os casos tratados ortodonticamente com extracdo de um incisivo inferior
apresentaram uma recidiva estatisticamente significante do apinhamento

anteroinferior na fase pds-tratamento.

Os casos sem contencao 3x3 na fase controle apresentaram uma recidiva e
um apinhamento anteroinferior significantemente maior do que 0s casos que

apresentavam contencdo 3x3 nesta fase controle
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