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RESUMO

Introducdo: A maior expectativa dos pacientes que buscam o tratamento ortoddntico é
melhorar a aparéncia aumentando a autoestima e adicionalmente, seus efeitos para a saude
bucal. Isto é importante na elaboracdo de qualquer indice de prioridade de tratamento.
Buscando encontrar um indice capaz de quantificar a oclusao ideal apés a finalizacdo do
tratamento ortodontico, o American Board of Orthodontics (ABO) desenvolvendo um sistema
objetivo de classificagdo para os ortodontistas avaliarem de forma mais objetiva, a
conformidade e qualidade dos seus tratamentos ortodonticos. Objetivo: Avaliar a
confiabilidade do indice proposto pelo ABO (IGC - indice do Grau de Complexidade), para
gquantificar a complexidade dos casos a serem tratados pelo ortodontista e a aplicabilidade
clinica da ficha do IGC. Metodologia: Foram selecionados artigos publicados em inglés e
portugués relacionados ao IGC. Avaliou-se as documentacgdes iniciais de trés pacientes
tratados na Clinica do Curso de Especializacdo em Ortodontia da Faculdade de Odontologia
da Universidade Federal de Minas Gerais. As documentagdes foram constituidas por
fotografias intra e extraorais, modelos de gesso, radiografias cefalométricas e respectivos
tracados, radiografias periapicais e panoramicas. Foi utilizada a ficha do IGC elaborada pelo
ABO com o objetivo de quantificar o grau de complexidade do pré-tratamento ortodéntico.
Os casos foram apresentados de acordo com o grau de complexidade, nas categorias leve,
moderado e severo. Resultados: Verificou-se que ha uma concordancia entre os autores
sobre a eficacia e aplicabilidade da ficha do IGC. Por meio da aplicagéo da ficha do IGC nos
casos apresentados pode-se comprovar sua aplicabilidade clinica, assim como comprovar
gue, quanto maior o score para o problema ortoddntico, maior a complexidade do caso e o
desafio para o ortodontista. Conclusdes: Tendo em vista os resultados obtidos através da
revisdo de literatura e dos trés casos apresentados, pode-se concluir que o IGC pode
permitir uma padronizagdo da comunicagdo entre os profissionais e dos métodos de
avaliagdo da complexidade dos casos a serem tratados de forma objetiva.

Palavras-chave: indice do grau de complexidade, IGC, Ficha de IGC do ABO, Certificacdo
do ABO.



ABSTRACT

Introduction: The greatest expectation of patients seeking orthodontic treatment is to improve
appearance by increasing self-esteem and, additionally, its effects on oral health. This is
important in crafting any treatment priority index. The American Board of Orthodontics (ABO)
has developed an objective classification system for orthodontists to more objectively
evaluate the compliance and quality of their orthodontic treatments, aiming to find an index
capable of quantifying the ideal occlusion after orthodontic treatment. Objective: To evaluate
the reliability of the ABO index (IGC) to quantify the complexity of the cases to be treated by
the orthodontist and the clinical applicability of the IGC record. Methodology: Articles
published in English and Portuguese related to IGC were selected. The initial documentation
of three patients treated at the Clinic of the Specialization Course in Orthodontics of the
Faculty of Dentistry of the Federal University of Minas Gerais was evaluated. The
documentation consisted of intra and extraoral photographs, gypsum models, cephalometric
radiographs and respective tracings, periapical and panoramic radiographs. The IGC chart
prepared by ABO was used to quantify the degree of complexity of orthodontic pre-treatment.
The cases were presented according to the degree of complexity, in the mild, moderate and
severe categories. Results: There was agreement among the authors about the efficacy and
applicability of the IGC record. By applying the IGC file in the cases presented, it is possible
to prove its clinical applicability, as well as to prove that the higher the score for the
orthodontic problem, the greater the complexity of the case and the challenge for the
orthodontist. Conclusions: In view of the results obtained through the literature review and
the three cases presented, it can be concluded that the IGC can allow a standardization of
communication between professionals and of the methods of evaluating the complexity of the
cases to be treated objectively .

Keywords: Complexity Index, DI, DI Worksheet, ABO Certification.
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1 INTRODUCAO

Uma das maiores dificuldades dos ortodontistas consiste no diagndstico ortodéntico.
H& uma grande preocupacao acerca da ocluséo e principalmente como tratar a malocluséo.
Segundo Luz (2011), o conhecimento das caracteristicas da oclusdo normal serve de base
para diagnosticar uma maloclusdo, como também o grau de severidade e complexidade do

caso.

A classificacdo de Angle (1899) tornou-se o maior instrumento de medida das
maloclusfes, porém, suas limitagbes quanto a avaliacdo das maloclusdes nos sentidos
vertical e transversal, como também pela falta de critérios necessarios para ser considerado
um instrumento epidemioldgico, fez com que diversos autores propusessem outros indices
de registro de maloclusdo, que devem ser separados em relacdo, aos que classificam as
maloclusbes em tipos, aos que registram prevaléncias em estudos epidemioldgicos,
daqueles que registram a necessidade ou prioridade de tratamento ortoddntico (PINTO et
al., 2008).

O American Board of Orthodontics (ABO) quantificou a oclusao ideal ap6s a
finalizagdo do tratamento ortoddntico, desenvolvendo assim, um sistema de classificacao
para os ortodontistas avaliarem de forma mais objetiva, a conformidade e qualidade dos
seus tratamentos ortoddnticos: Sistema objetivo de Classificacdo da ABO (American Board
of Orthodontics objective grading system — ABO-OGS) (ASZKLER et al., 2014).

Luz (2008) ressaltaram que varios indices foram propostos, como: indice Oclusal
(Oclusal Index - Ol); indice de complexidade, resultado e necessidade de tratamento (Index
of Complexity, Outcome and Need - ICON); indice do grau de complexidade (Discrepancy
Index — ID); indice de estética dental (Dental aesthetic index — DAI); indice de classificacéo

de avaliacdo pelos pares (Peer Assessment index — PAR); entre outros.

E importante salientar, que de acordo com Pinto et al. (2008), a maior expectativa
dos pacientes que buscam o tratamento ortodéntico € melhorar a aparéncia aumentando a
autoestima e adicionalmente, seus efeitos para a saude bucal. Isto é importante na
elaboracdo de qualquer indice de prioridade de tratamento. Atualmente, ndo existe um
indice capaz de predizer o grau de problema funcional ou psicossocial dos individuos com

relacdo ao estado oclusal ou deformidade facial.

O objetivo do ABO desde sua fundacao em 1929, conforme Riolo et al. (2005a) é
elevar os padrbes da pratica de ortodontia; para familiarizar o publico com seus objetivos e

ideais; para proteger o publico contra praticantes irresponsavis e sem qualificacao.
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Segundo Aszkler et al. (2014), o sistema objetivo de classificacdo do ABO tem sido
testado, a fim de determinar a qualidade dos resultados dos tratamentos ortodonticos
submetidos a certificacdo. O ABO dividiu seu sistema objetivo de classificacdo em duas
secOes: Na primeira se¢do avalia-se a complexidade do caso antes de ser tratado, criando
assim, The Discrepancy Index (ID). Na segunda sec¢do avalia-se a qualidade do tratamento
ortodontico, criando-se o sistema objetivo de classificagdo do ABO (American Board of
Orthodontics objective grading system — ABO-OGS).

Um critério para determinar a aceitabilidade de um caso, conforme Cangialosi et al.
(2004), submetido a Fase Il do processo de certificacdo do ABO é a complexidade do caso.
Portanto, a proposta do ABO foi desenvolver um método para avaliar o grau de
complexidade dos casos que seriam submetidos ao exame clinico, e ndo determinar a

necessidade de tratamento.

Em funcdo disto, Cangialosi et al. (2004) esclareceram que, o ABO formou um
comité para desenvolver seu préprio indice, com a finalidade de padronizar a comunicagao
entre os profissionais e os métodos de avaliagdo das maloclus@es, além de permitir selecédo

criteriosa de pacientes, por meio de um método simplificado e rapido.

Foi proposto um indice de Discrepancia (Discrepancy Index - DI), para medir a
complexidade do tratamento de um paciente com base em observacbes e medicbes
realizadas a partir de pré-tratamento ortodéntico padrdo, os registros incluiam modelos,
cefalometria e radiografias panoramicas. O DI foi desenvolvido para medir a complexidade
dos casos ortodonticos, e ndo o grau de dificuldade. A natureza do termo dificuldade sugere
subjetividade e, depende da percepc¢ao individual com base na filosofia de tratamento e grau
de treinamento de cada profissional (CANGIALOSI et al., 2004).

Cangialosi et al. (2004) elucidaram ainda, que o DI é um método objetivo no qual as
caracteristicas clinicas de cada paciente sdo somadas em uma lista objetiva de problemas
ortoddnticos que representam os problemas mais comuns para um diagndstico ortodéntico
encontrados com maior frequéncia na pratica clinica incluindo: overjet; overbite; mordida
aberta anterior; mordida aberta posterior; apinhamento; tipo de malocluséo (Classe I, Il e Ill);
mordida cruzada posterior; mordida cruzada anterior; algumas medidas cefalométricas
como: angulos ANB, IMPA, GoGn-SN. Possui também, uma categoria denominada “outras
caracteristicas” onde sdo somados pontos para os problemas ortoddnticos que contribuem
para aumentar a complexidade dos casos como 0s espacos generalizados maiores ou
iguais a 4 mm; diastemas maiores ou iguais a 2 mm; anquilose dentaria; transposicoes,
dentre outros. Quanto maior 0 score para 0 problema ortodéntico, maior sera a

complexidade do caso e o desafio para o ortodontista.
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Conforme Luz (2008), varios estudos tém sido realizados para avaliar a
confiabilidade do DI e, muitos desses pesquisadores consideram o DI um instrumento
confiavel para avaliar a complexidade dos casos a serem tratados de forma objetiva, desde

que os profissionais sejam bem treinados.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Riolo et al. (2005a) relataram que o ABO avaliou a possibilidade de oferecer a
certificac@o para especialistas recém formados que utilizariam seus casos tratados na pos
graduacdo na fase Ill. Em 2002, 20 cursos de especializacdo em ortodontia foram
convidados a participar do estudo piloto realizado pelo ABO, com o objetivo de avaliar como
o grau de complexidade medido pelo indice de Discrepancia (DI) do ABO, dos casos do
estudo piloto tratados por residentes de ortodontia poderiam ser comparados com 0s casos

apresentados pelos ortodontistas submetidos a fase Il do exame do ABO.

Para esse estudo, Riolo et al. (2005a) descartaram os casos com DI acima de 50. As
16 escolas que participaram do estudo piloto, apresentaram 12 casos por residente,
ressaltando o valor do DI de cada caso. O DI dos 857 casos tratados pelos residentes foram
comparados com 625 casos tratados por ortodontistas que se candidataram a Fase Il do
exame do ABO. A utilizagdo de um protocolo para avaliar a complexidade dos casos
tratados durante a poés-graduacdo poderia assegurar que todos 0s residentes seriam
expostos e treinados para padrdes similares.

No mesmo ano, Riolo et al. (2005b) realizaram um estudo, no qual sugeriram que as
Instituicbes de ensino deveriam utilizar os critérios adotados na Fase Ill do ABO, como um

indice para avaliar seus curriculos clinicos e o aspecto didatico utilizado pela Instituicao.

Vu et al. (2008) procuraram identificar e quantificar fatores que afetam a duragéo do
tratamento ortodbntico. A amostra clinica foi composta por 455 pacientes, com dentadura
permanente, tratados com aparelho fixo Edgewise. O indice de discrepancia (DI) do
American Board of Orthodontics (ABO) foi completado por um indice original de
complexidade do tratamento (TCI), projetado especificamente para os pacientes tratados
com Edgewise. Ndo mais do que 2 pontos foram marcados por categoria, € um maximo de
16 pontos era possivel. A amostra continha 455 pacientes incluidos 61,3% (279) do sexo
feminino e 38,7% (176) do sexo masculino. Remoc¢&o do aparelho mais cedo (finalizacdo
prematura) constituiram 20,0% da amostra dos pacientes. O intervalo de idade no inicio do
tratamento foi de 9,0 para 55,4 anos, com uma idade média de 16,3 anos. A distribuicdo dos
casos de Classe |, Classe Il, Classe Ill e maloclusées foram 57,4%, 37,1%, e 5,5%,
respectivamente. A duracdo média de tratamento para todos os pacientes foi de 29,0

meses.

A duracdo do tratamento da malocluséo de Classe | foi menor do que para a

maloclusdo Classe Il, e OGS dentre outros resultados clinicos foram significativamente
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menores para maloclusdes de Classe | do que maloclusdes Classe I, indicando uma maior
qualidade de acabamento para pacientes Classe |. Pacientes com escores de DI com
menos de 20 tiveram duragbes médias de tratamento significativamente mais curtas e
significativamente melhor. Os desfechos clinicos médios para pacientes com DI 210 e < 20
foram significativamente melhores do que para aqueles com DI = 20. Os aumentos no TCI
ou DI foram significativamente associados com maior duragdo do tratamento, e um aumento
no numero de consultas ativas por més foi significativamente associada com uma

diminuicédo da duracao do tratamento (VU et al., 2008).

Vu et al. (2008) puderam concluir que tratamentos mais longos resultam em uma
gqualidade de acabamento mais pobre. Os pacientes com maloclusdes de Classe | ndo s6
concluem o tratamento em menos tempo do que aqueles com maloclusdes Classe I, mas
também tem um resultado melhor. As pontuag@es iniciais DI ndo foram significativamente
relacionadas com a pontuacéo final OGS. Embora os pacientes com DI = 20 necessitaram
de mais tempo para o tratamento, um resultado OGS semelhante foi alcancado em

comparagdo com casos menos graves (DI< 20).

Greco et al. (2010) discutiram alguns parametros de um caso finalizado que
permanecem estaveis ao longo do tempo e outros que ndo. Esta informacao pode ser Uutil
para o ortodontista quando planejar a finalizacdo de um caso e o protocolo de contencéo.
Assim, ndo se pode esperar uma melhora no alinhamento final de todos os dentes e da
inclinacao vestibulo-lingual dos dentes posteriores, e a qualidade desses parametros nunca

sera melhor do que na fase de remocao do aparelho.

Parrish et al. (2011) realizaram um estudo retrospectivo para testar a hipétese de que
ndo ha nenhuma relacéo entre os componentes do indice de discrepancia (DI) do American
Board of Orthodontics (ABO) e a duragéo do tratamento ortoddntico. Para tanto, utilizaram
732 registros de pacientes com dentadura permanente. As radiografias e modelos de gesso

foram usados para determinar a pontuagéo do DI no pré-tratamento.

Os autores concluiram que, dos vérios fatores que contribuem para a duracdo do
tratamento ortodontico; por ser um indice confidvel para medir a complexidade da
maloclusdo, o DI € um método que pode ser utilizado para a previsdo do tempo de
tratamento. Constatou-se que o aumento médio na duracdo do tratamento é de cerca de 11
dias para cada aumento de um ponto no escore total do DI, de modo que um aumento de 10
pontos no DI, vai aumentar a duragéo do tratamento por 110 dias em média. Apesar da alta
variabilidade na duracdo do tratamento muitas vezes estar relacionada a cooperacdo do
paciente, os profissionais podem usar os resultados deste estudo retrospectivo como uma

ajuda para a prever a duragéo do tratamento.
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Parrish et al. (2011) demonstraram ainda, neste estudo que, 0s componentes com a
maior influéncia foram: aumento de 119 dias para cada aumento de ponto na transposi¢ao
dentaria; aumento de 28-30 dias para cada aumento de ponto no apinhamento, overjet e
overbite; aumento de 21 dias para cada aumento de ponto na oclusdo; aumento de 14 dias
para cada aumento de ponto na mordida aberta lateral; e aumento de 5 dias para cada

aumento de ponto na cefalometria.

Hoybjerg et al. (2013) analisaram a estabilidade da denticdo ap6s a remocao de
aparelhos ortodénticos, em um estudo com o objetivo de quantificar o movimento dentéario
entre os diferentes protocolos de retencdo apds a remocao de aparelhos ortoddnticos em
registros de pacientes para encontrar um namero igual de pacientes para cada grupo
protocolo de retencdo. Os 90 pacientes foram divididos em 3 grupos de retencdo: Hawley
superior / Hawley inferior; Hawley superior /contencdo inferior canino a canino; e ESSix
superior / contengéo inferior Icanino a canino. Cada grupo incluiu 15 casos tratados com
extracdo e 15 casos tratados sem extracdo. Todos os individuos foram avaliados com o

indice de discrepancia da ABO.

Os resultados demonstraram que todas CRE variaram, mas a relag&o oclusal alterou
significativamente durante o periodo de contencdo. O alinhamento / rotacdo e inclinagéo
vestibulo-lingual pioraram significativamente. Contatos interproximais, overjet, contatos
oclusais, angulacdo de raiz e total de CRE melhoraram significativamente. O grupo do
Hawley superior / contencéo inferior canino a canino mostrou melhora superior no CRE, nha
reavaliacdo um ano apés a remocado do aparelho, mas essa melhora nédo foi
estatisticamente diferente das mudancas nos outros 2 grupos de contengdo. O Essix
superior / contengdo inferior canino a canino apresentaram a menor melhora nas
pontuacbes do CRE durante a fase de retencdo. Nado houve diferencas estatisticamente
significativas entre os casos de extracdo e sem extracdo no que diz respeito as alteracbes
nas varidveis CRE. A complexidade de caso inicial foi o fator mais significativo na
determinacdo da melhoria da oclusdo durante a contencdo. Quanto mais dificil e complexo
era o tratamento, era menos provavel era que a fase de contengdo causaria uma melhora
significativa (HOYBJERG et al., 2013).

Este estudo, Hoybjerg et al. (2013) mostraram que uma oclusédo global mais estavel
ocorre um ano apos a remocao do aparelho. Assim sendo, o ortodontista pode esperar uma

melhoria nos contatos oclusais na fase de contencéo.

Em um estudo retrospectivo, Cansunar; Tancan (2014) avaliaram a relacdo entre a
complexidade de casos usando o ABO-DI e resultados clinicos usando o ABO-OGS, em

uma amostra aleatoria. Todos os casos foram tratados com prescricdo Roth (com slot
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0,018). Selecionaram 1693 casos (853 do sexo feminino e 840 do sexo masculino), com
idade média de 16,3 anos no inicio do tratamento. Cada caso teve documentagéo
ortoddntica pré-tratamento e pos-tratamento, incluindo panorédmica radiografias e
cefalometrias laterais, bem como modelos de gesso, usados para calcular o total da
pontuacdo do DI. Planos de tratamento e trabalhos executados também foram examinados.
O grupo de baixo DI continha casos que marcou pontos <7, o grupo com DI médio continha
casos que marcou pontos entre 08-16, e o grupo com DI alto consistiu em casos que
marcou pontos 217; esses grupos foram separados seguindo classificacdo dos casos de

discrepancia do ABO.

Cansunar; Tancan (2014) verificaram que, ndo houve diferenca estatisticamente
significativa nos escores de OGS pés-tratamento comparando com o0s trés grupos de
diferente complexidade. O alinhamento, a inclinagéo vestibulo-lingual, os contatos oclusais e
componentes de angulagédo raiz foram afetados significativamente a partir de alguns
componentes do DI no pré-tratamento. O pré-tratamento da mordida cruzada posterior
bucal, mordida aberta anterior, oclusdo, mordida cruzada posterior lingual, valores
cefalométricos e outros fatores afetaram os resultados clinicos pés-tratamento. O
alinhamento pdés tratamento foi afetado significativamente pela mordida cruzada posterior
bucal e valores cefalométricos de pré-tratamento. Da mesma forma, a inclinacao
vestibulolingual pds-tratamento foi afetada a partir da mordida aberta anterior no pré-
tratamento, assim como a oclusdo e outros fatores. Os contatos oclusais foram afetados
significativamente quando havia mordida cruzada posterior lingual e outros fatores no pré-
tratamento. Além disso, observou-se que as angulacdes raiculares pdés-tratamento foram

afetadas significativamente pelo grau de apinhamento no pré-tratamento.

Aszkler et al. (2014), realizaram um estudo retrospectivo longitudinal, para avaliar as
mudancas a longo prazo pés-tratamento ortoddntico, de acordo com o sistema de
classificacdo do American Board of Orthodontics (ABO). A amostra continha trinta pacientes
tratados por um Unico ortodontista (utilizando o aparelho pré-ajustado de Alexander). Foram
utilizados modelos de gesso dos pacientes apoés finalizagdo e na fase de contencdo pos-
tratamento. Aplicou-se um indice de discrepancia inicial para cada paciente para determinar
a complexidade de cada caso. Os modelos finais foram entéo classificadas de acordo com
modelo de sistema de classificacdo da ABO imediatamente no pos-tratamento e pds-

contencao (4 a 22 anos).

Apoés avaliarem os resultados, Aszkler et al. (2014) verificaram que um ndmero de
tendéncias pode ser vistos nos dados: Alinhamento e rota¢des pioram na pos-contencao;
escores mais altos para contatos oclusais e proximais foram encontrados no final do

tratamento; contudo, essas pontuacdes melhoram nas fases de retencdo e pds-contencao.
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As notas globais melhoraram no periodo de pés-contenc¢do, principalmente por causa das

altas pontuacdes vistas inicialmente nos contatos oclusais e proximais.

Certos tipos de maloclusao ndo necessariamente requerem tratamento ortodontico,
conforme Gavric et al. (2015) estdo relacionados a qualidade de vida e podem afetar o
desenvolvimento psicolégico e as habilidades sociais de adolescentes e adultos jovens, que
s8o os pacientes ortodonticos mais comuns. Desta maneira, 0os autores investigaram as
relacbes entre maloclusao, relacionada a estética dental - qualidade de vida (QV) e
autoestima e, além disso, avaliaram os valores preditivos das -caracteristicas
craniodentofacial e estética dental relacionados a QV sobre o nivel de autoestima em
adolescentes e adultos jovens, controlados sobre o efeitos do sexo e idade. O estudo foi
transversal e incluiu uma amostra de 200 individuos brancos (58% do sexo feminino) com
idade entre 14 a 33 anos (media 22 anos). Constataram que a autoestima ndo diferiram
significativamente entre os tipos cranianos, mas foi significativamente diferente entre os
niveis de severidade da maloclusdo. As diferencas entre os niveis de severidade da
malocluséo, também foram encontradas em impacto social, psicologico, preocupacdo com a
estética, e os resultados de autoconfianca dentaria. Houve uma tendéncia de que com o
aumento da severidade da maloclusdo, o nivel de autoestima e da autoconfianca dental
diminuiram, ao passo que 0s impactos social e psicolégico da estética dentaria e da

preocupacdo com a estética aumentaram.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 Material

Realizou-se uma revisdo de literatura, para ressaltar a importancia de se obter uma
padronizagdo na comunicacdo entre os profissionais e nos métodos de avaliagdo da

complexidade das maloclusdes.

Analisou-se ainda, a eficacia da aplicacdo da ficha do indice do grau de
complexidade salientando-se como a compreensdo do IGC pode auxiliar no plano de
tratamento e na predicdo do tempo de tratamento ortoddntico de acordo com o grau de

complexidade de cada caso.

Para exemplificar o uso da ficha do IGC foram selecionados trés casos, de acordo
com o grau de complexidade nas categorias leve, moderado e severo, obtidos a partir do
preenchimento e resultado da ficha do IGC. Os pacientes foram escolhidos na clinica de
especializagdo em Ortodontia da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de

Minas Gerais.

As documentacdes constituiram-se de fotografias intra e extraorais, modelos de
gesso, radiografias cefalométricas e respectivos tracados, radiografias periapicais e

panoramicas.

Utilizou-se uma ficha com o objetivo de quantificar o indice do Grau de
Complexidade (IGC), traduzida pelo Board Brasileiro de Ortodontia (ficha proposta pelo
American Board of Orthodontics — Discrepancy Index), para analise objetiva do grau de
complexidade do tratamento ortodéntico.

3.2 Método

A fim de atender aos objetivos deste trabalho foram selecionados trés casos de
acordo com o grau de complexidade nas categorias leve, moderado e severo, obtidos a

partir do preenchimento e resultado da ficha do IGC.

Os critérios de avaliagdo do ABO sé&o divididos em cinco itens: (Documentagéo;
indice do Grau de Complexidade (IGC); Diagndstico e Planejamento; Resultado do

Tratamento e Sistema Objetivo de Avaliacdo - SOA). Para este trabalho, foram avaliadas a
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documentacdo dos pacientes, o indice do Grau de Complexidade (IGC) e o diagnostico e
planejamento do caso.

As documentagfes foram constituidas por fotografias intra e extraorais, modelos de
gesso, radiografias cefalométricas e respectivos tragados, radiografias periapicais e

panoramicas.

Foi utilizada a ficha do indice do Grau de Complexidade (IGC), traduzida pelo Board
Brasileiro de Ortodontia (Fig. 1) (ficha proposta pelo American Board of Orthodontics (Fig. 2)

— Discrepancy Index)

Para as medicBes nos modelos de gesso foi utilizado o paquimetro da marca

Stainless Hardened.

Embora os pacientes ja tenham assinado o termo de consentimento permitindo o uso
da documentacgédo para trabalhos cientificos, eles ainda assinaram o termo especifico deste

trabalho.

Figura 1 - Logomarca do Board Brasileiro de Figura 2 - Logomarca do Board Americano de
Ortodontia. Ortodontia.
Fonte: BBO (2014, p. 1).
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3.3 Itens pontuados para o calculo do IGC

Segundo o BBO (2014), os itens pontuados para o célculo do IGC séo:
1. Sobressaliénica;
2. Sobremordida;
3. Mordida aberta anterior;
4. Mordida aberta posterior;
5. Apinhamento;
6. Ocluséo;
7. Mordida cruzada posterior — Lingual;
8. Mordida cruzada posterior — Vestibular;

9. Angulo ANB;

10. Angulo SN-GoGn; Cefalometria

11. Angulo IMPA;

12. Qutros.

Oclusao: Posicdo dos modelos (Figs. 3-4) - A oclusdo nos modelos de gesso é
determinada ao apoiar os modelos devidamente recortados (superior e inferior), na posi¢éo
de maxima intercuspidagdo, com a porcao posterior voltada para baixo sobre uma superficie
plana (BBO, 2014).

Figura 3 - Vista frontal do modelo de gesso em maxima intercuspidacao.
Fonte: BBO (2014).
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Figura 4 - a) Vista lateral direita do modelo de gesso em maxima intercuspidacao; b) Vista lateral
esquerda do modelo de gesso em méaxima intercuspidacéao.
Fonte: BBO (2014).

3.3.1 Sobressaliéncia

a) Sobressaliéncia positiva

Sobressaliéncia € medida entre os dois dentes anteriores antagonistas (Fig. 5-6)
(incisivos centrais e/ou laterais) que apresentam a maior distancia horizontal. E medida a
partir da face vestibular do dente posicionado mais para lingual (superior ou inferior), ao
centro da borda incisal do dente posicionado mais para vestibular (superior ou inferior)
(BBO, 2014).

Figura 5 — Medida entre os dois dentes Figura 6 — Sobressaliéncia positiva.
anteriores antagonistas.
Fonte: BBO (2014).
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Pontuagéo:

e =0 a<1(Topo atopo): 1 ponto;

e 21 a<3 mm: Normalidade, 0 pontos;
e >3 a<5mm: 2 pontos;

e >5a<7mm: 3 pontos;

e >7a<9 mm:4 pontos;

e 29 mm: 5 pontos.

b) Sobressaliéncia negativa

Overbite € uma medicdo entre dois dentes anteriores antagonistas (Fig. 7-8). A
medida é feita do centro da borda incisal do dente inferior a face vestibular do dente superior
gue compreende o maior overbite (BBO, 2014).

Figura 7 — Medida entre os dois dentes Figura 8 — Sobressaliéncia negativa.
anteriores antagonistas.
Fonte: BBO (2014).

Pontuagéo:

- Dentes anteriores com overjet negativo (canino a canino na mordida cruzada
anterior > 0 mm), medida a partir da face vestibular do dente superior para o meio da borda
incisal do dente inferior.

- Para cada mm né&o inteiro, deve-se aproximar do mm inteiro mais proximo.

- Mordida cruzada anterior > 0 mm: 1 ponto por mm, por dente anterior cruzado.
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3.3.2 Sobremordida

A sobremordida ocorre quando os incisivos superiores e/ou inferiores passam da
linha de oclusao (Figs. 9-12) (BBO, 2014).

mn

6

A -

0.1 a3 mm de -
sobremordida nio
pontua (normal) ]

Figura 9 - Sobremordida normal. Figura 10 — Sobremordida total.
Fonte: BBO (2014).

Figura 11 - Sobremordida total. Figura 12 — Contato dos incisivos inferiores com
o0 palato.
Fonte: BBO (2014).

Pontuagéo:

e >0 a <3 mm: Normalidade, O pontos
e >3 a<5mm: 2 pontos

e >5a<7 mm: 3 pontos
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e Se algum dos incisivos inferiores estiverem invadindo os tecidos palatais (0.5 mm)
ou existir uma sobremordida completa (100% de sobreposi¢céo vertical completa de

incisivos antagonistas): 5 pontos.

3.3.3 Mordida aberta anterior

Para cada dente anterior (canino a canino) em um relacionamento de mordida aberta
com o dente antagonista, mede-se a distancia a partir da borda incisal do dente superior a
borda incisal do dente inferior (Figs. 13-14), (BBO, 2014).

,}:‘

L
EContagem por dente sem contato

Figura 13 - Dente anterior em Figura 14 - Contagem por dente sem contato (Considerar o
relacdo de topo. arco superior como referéncia).
Fonte: BBO (2014).

Pontuacéo:

e Para cada dente anterior que se encontra em relacdo topo a topo: 1 ponto por dente;

e Para cada dente anterior com mordida aberta (>0 mm): 1 ponto por dente envolvido;

e Considerar o arco superior como referéncia;

e Para cada dente em mordida aberta, acima de 0,5mm, para cada mm nao inteiro,
deve-se aproximar do mm inteiro mais proximo;

¢ Nenhum ponto sera marcado para qualquer dente que estiver fora do arco ou nao

tiver irrompido completamente.
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3.3.4. Mordida aberta posterior

Estabelecida para cada dente maxilar (a partir do primeiro pré-molar ao 3° molar) em uma

relacdo de mordida aberta com o arco inferior (BBO, 2014).

Figura 15 — Mordida aberta posterior.
Fonte: BBO (2014).

Pontuacéo:

e Para cada dente superior (do 1° pré-molar ao 3° molar) em situacdo de mordida
aberta 2 0,5 mm com o arco inferior:

e Para cada mm ndo inteiro, deve-se aproximar do mm inteiro mais proximo;

e Adicione 2 pontos por milimetro de mordida aberta, por elemento dentario;

¢ Nenhum ponto sera marcado para qualquer dente que estiver fora do arco ou nao

tiver irrompido completamente.

3.3.5 Apinhamento

O arco mais apinhado (apenas um arco) é avaliado de mesial do 1° molar
permanente direito a mesial do 1° molar permanente esquerdo. Se houver condi¢fes, tais
como dentes perdido, fraturados ou cariados, a medicdo do apinhamento sera de acordo
com seus objetivos de tratamento (Fig. 16 - 17) (BBO, 2014).
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Fonte: BBO (2014).

Pontuagéo:

e 20 a<lmm: Sem pontuacdo
e >1a<3mm:1ponto

e >3 a<5mm: 2 pontos

e >5a<7mm: 4 pontos

e >7mm: 7 pontos

’ A
» Exemplo da Medicio do

apinhamento dentario
ADer .

Figura 17 — Exemplo de medi¢&o do apinhamento dentério.
Fonte: BBO (2014).

1. Incisivo lateral inferior direito= 7,0 mm

2. Espaco inferior= 3,0 mm

3. Incisivo central inferior direito= 1,0 mm de apinhamento

4. Canino inferior esquerdo= 9,0 mm

5. 0,0 mm de espaco disponivel para o canino inferior esquerdo

6. Logo, independente da forma do arco, ha aproximadamente 14,0 mm de
apinhamento.
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3.3.6 Ocluséao — Classificagao de Angle

A avaliacdo da oclusdo é feita com os modelos de gesso em maxima

intercuspidacéo. A classificacdo de molar de Angle é utilizada (BBO, 2014).

A relacéo oclusal deve ser avaliada e computada em separado para cada um dos
lados (Figs. 18-20):
- Localizar a cuspide mésio-vestibular do primeiro molar superior (demonstrada pelo

ponto vermelho);

- Localizar as duas cuspides vestibulares e os dois pontos de contato interproximais

do primeiro molar inferior (demonstrados pelos pontos em azul).

Figura 18 - Cuspide mésio-vestibular do primeiro Figura 19 - Cudspides vestibulares e os dois
molar superior (ponto vermelho). pontos de contato interproximais do primeiro
molar inferior (pontos em azul).
Fonte: BBO (2014).

(& B I T | B C
A ;

Figura 20 - Ocluséo (Angie).
Fonte: BBO (2014).
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Pontuacéo:

e Para a posicdo da cuspide mesio-vestibular do primeiro molar superior ocluindo com
o0 sulco mesio-vestibular do primeiro molar inferior, ou até a cuspide mesio-vestibular
(relagéo topo a topo): nenhum ponto € computado;

e Para uma posi¢éo topo a topo Classe Il ou lll: 2 pontos sdo computados por lado;

e Quando arelagéo é de Classe Il ou Ill completa: 4 pontos sdo computados por lado;

e Quando a relacdo oclusal estiver além de Classe Il ou lll: 1 ponto por mm é
computado para cada lado. Os dois lados devem ser avaliados e computados em

separado.

3.3.7 Mordida cruzada posterior — Lingual

Para cada dente superior (de 1° pré-molar ao 2° molar) que se encontra com sua
cuspide vestibular em relacdo lingual a(s) cuspide (s) vestibular (es) do dente antagonista
(Fig. 21) (BBO, 2014).

Figura 21 - Mordida cruzada posterior lingual.
Fonte: BBO (2014).

Pontuacéo:

e 1 ponto por dente é computado para cada dente.
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3.3.8 Mordida cruzada posterior — Vestibular

Para cada dente superior posterior (1° pré-molar ao 2° molar), que se encontra com
sua(s) cuspide(s) palatina em relacdo vestibular a(s) cuspide (s) vestibular (es) do dente

antagonista (Figs. 22-23) (BBO, 2014).
(o]

Face vestibular do 2°
molar inferior

Cuspides palatinas do 22 molar .
superior em mordida cruzada
vestibular
Figura 22 - Mordida cruzada posterior — Figura 23 — Segundo molar superior em mordida

Vestibular. cruzada.
Fonte: BBO (2014).

Pontuacéo

e 2 pontos por sdo computados para cada dente.

3.3.9 Cefalometria

A cefalometria caracteriza-se como um procedimento utilizado para classificar as
relagbes esqueletais ou dentarias que aumentam a complexidade do caso baseado em
cefalometria (Fig. 24) (BBO, 2014).

Figura 24 - Tracado cefalométrico.
Fonte: BBO (2014).

Pontuacédo para as variacdes nas medidas:
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e ANB igual a 26° ou < -2° = 4 pontos
Para cada grau acima de 6° ou abaixo de -2°:1 ponto adicional € somado.
e SN-GoGn 2 38° = 2 pontos
Para cada grau acima de 38°: 2 pontos adicionais sdo somados.
e SN-GoGn < 26° = 1 ponto
Para cada grau abaixo de 26°: 1 ponto adicional € somado.
e IMPA 299°=1 ponto

Para cada grau acima de 99°: 1 ponto adicional é somado.

3.3.10 Outros Problemas

Por ndo ser possivel incluir cada variagcédo clinica ao indice, a categoria “Outros” permite
pontuar as outras condi¢cbes que possam adicionar complexidade ao tratamento (BBO,
2014).

3.3.10.1 Dentes supranumerarios

Pontuagé&o: 1 ponto para cada elemento (Fig. 25).

Figura 25 - Dentes supranumerarios.
Fonte: BBO (2014).
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3.3.10.2 Anquilose de dente permanente

Pontuagé&o: 2 pontos por dente (Fig. 26).

Figura 26 - Anquilose do dente 36.
Fonte: BBO (2014).

3.3.10.3 Forma e tamanho de dentes alterados

Pontuacgé&o: 2 pontos por dente (Fig. 27).

Incisivo lateral conoide

il .:.Q-sv ¥ ’(;. ;..:"w. ”
_‘.:, . .-

Figura 27 - Incisivo Lateral condide (dente 22).
Fonte: BBO (2014).
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3.3.10.4 Impaccao (exceto 30s molares)

Pontuagé&o: 2 pontos por dente (Fig. 28).

Figura 28 - Canino impactado (dente 13).
Fonte: BBO (2014).

3.3.10.5 Desvio de linha média

Pontuagé&o: 2 pontos para desvio de 3 mm ou mais

As linhas médias séo as referéncias verticais no ponto médio dos incisivos centrais
superiores e no ponto médio dos incisivos centrais inferiores. O desvio de linha média é a
distancia entre as duas linhas de referéncia verticais, medida no plano horizontal (Figs. 29-
30).

4,0 mm de :desvio de linha
meédia = 2 pontos.

| Linha média coincidente = 0 pontos
Figura 29 - 4 mm de desvio de linha média = 2 Figura 30 - Linha média coincidente.
pontos.

Fonte: BBO (2014).
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3.3.10.6 Auséncias (exceto 3°°. molares)

Pontuacéo:

- N&o congénita - 1 ponto por dente;

- Congénita - 2 pontos por dente

Figura 31 - Exemplo: oito auséncias congénitas somam 16 pontos.
Fonte: BBO (2014).

3.3.10.7 Espacgos

Pontuacéo:

- Para espaco entre incisivos centrais superiores (diastema) = 2,0 mm computa-se 2

pontos;

- Para espagos generalizados pontua-se 2 pontos por arco que apresente; espagos =

0,5 mm em 4 dentes ou mais (Figs. 31-32).

Figura 32 — Diastema entre incisivos centrais superior. Figura 33 - Espacos generalizados.
Fonte: BBO (2014).
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3.3.10.8 Transposicao dentaria

Pontuacédo: 2 pontos para cada evento

Figura 34 - Transposicdo dentéria do dentes 13 e 14.
Fonte: BBO (2014).

3.3.10.9 Assimetria esquelética (tratada de forma nao cirargica)

Pontuacédo: 3 pontos (Informacgéo diagndstica apropriada € recomendada)

Figura 35 - Assimetria esquelética.
Fonte: BBO (2014).
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3.3.10.10 Complexidades adicionais

Pontuacéo: 2 pontos por evento

Exemplo: erupcéo ectopica 2 pontos

Exemplo: erupcao ectopica possiveis 6 pontos (Figs. 35-36).

Figura 36 - Erupgéo ectopica do dente 14. Figura 37 - Erupcéo et()pica dos dentes 13, 23 e
25.
Fonte: BBO (2014).

3.3.10.11 Exemplos de complexidades adicionais

* Discrepéancia de Bolton significativa (3 mm ou maior);
» Severo desgaste de esmalte;

» Multiplas areas com encurtamento radicular;

* Curva de Spee acentuada;

* Lesdo traumatica associada a varios dentes;

* Condigao periodontal labil;

+ Curvatura radicular acentuada;

* Grave biprotrusdo (ancoragem critica);

* Fissura labiopalatina.



41

3.4 Instrucbes para o uso da fichado IGC

Segundo Cangialosi et al. (2004), a proposta do ABO ndo era determinar a
necessidade de tratamento ortodéntico, e sim desenvolver um método para avaliar o grau de
complexidade dos casos que seriam submetidos ao exame clinico. Para isso, o ABO
desenvolveu uma ficha (Ficha 1) que representa os problemas mais comuns associados ao
diagnostico ortoddntico, contendo caracteristicas especificas das maloclusées que possam

ser quantificadas e avaliadas de maneira objetiva (BBO, 2014).

Resultados: Caso leve: valor do IGC menor do que 7; Caso moderado: valor do ICG

entre 8 — 16; Caso severo: valor do IGC igual ou maior que 17.
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INDICE DO GRAU DE COMPLEXIDADE - IGC

Candidato N*: Ano: Pontuacédo Total:
Paciente: Idade: am  Caso N% Género:
7 — Mordida Cruzada Posterior Lingual
1 - Sobressaliéncia 1 pt/ dente _ ’7
0 - 0,9mm (topo) = 1pt Total
1-3mm = Opt
3,1-5mm = 2pts
51-7mm = 3pts
7,1 -9mm = A4dpts
> omm = Spts 8 — Mordida Cruzada Posterior Vestibular

Negativa 1 pt/ mm / dente

’7 pts

2 pts / dente

=[]

Total

2 — Sobremordida
0,1-3mm
3,1-5mm
51-7mm

> 7mm ou 100%

Total

9 — Medidas Cefalométricas
ANB=6"ou-2’

Para cada grau >6° ou < -2’
SN-GoGn= 38’

Para cada grau > 38°

Total

3 — Mordida Aberta Anterior
Omm (topo a topo)= 1 pt/dente
Aberta = 1 ptmm /dente

SN-GoGn = 26"

Para cada grau < 26°
IMPA = 99’

Para cada grau adicional

4 pts

e

2 pts

l:l X 2 pts

1pt

x 1 pt
1pt

’—‘ x 1 pt

0 pt

2 pts

3 pts

5 pts
pts
pts

Total

Total

10 — Outros Problemas

4 — Mordida Aberta Posterior Supre_xnumeranos x1pt
Anquilose dentes permanentes X 2 pts
2 pts/mm/dente = Anomalia de forma X 2 pts
Impacgao (exceto 3*molares) X 2 pts
Total Desvio linha média > 3mm 2 pts
Dentes ausentes (exceto 3%) x 1 pt
5 —Apinhamento (apenas um arco) Auséncia congénita, por dente X 2 pts
Espagos (>4mm, p/ arco) X 2 pts
1,1-3mm = 1pt Diastema central sup. > 2mm 2 pts
3,1 -5mm = 2pts Transposi¢do, por evento X 2 pts
Assimetria 6ssea nao cirdrgica 3 pts
5.1 -7mm = 4pts Complexidades adicionais X 2 pts
>7mm = 7pts Identificar abaixo:
Total Jl -
2
3-
6 — Ocluséo (relagcao molar) 4
Classe | até topo = Opt 5_

Topo até Classe Il
Classe Il ou Ill completa

Além de Classe Il ou llI

2 pts por lado
4 pts por lado
+ 1pt/mm ad.

Total (item 10)

Total

g Total do IGC (itens 1 a 10)

Fonte: BBO (2014).
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3.5 Apresentacdes de casos clinicos

3.5.1 Caso Clinico IGC leve

IGC: 07

Paciente Padréo I, Classe Il de Angle, divisdo 1, subdivisdo esquerda, dente 23 impactado
com falta de espacgo para sua irrup¢éo, sobremordida profunda, dente 26 cruzado.

Paciente: CIPRIANO, G. H.

Relato do Caso

Nome do Paciente: CIPRIANO, G. Data de 27/11/1996 - (16a e 5m)

H. Nascimento:

Documentacédo: 19/04/2013 (Figs. 38-46).

1 - Queixa Principal Estética. Paciente relata ter vergonha de sorrir devido a falta de dente.

2 — Histéria:

Médica:

Bom estado geral de saude, sem relato de problemas médicos importantes.

Dentaria:

Bom estado de saude odontoldgica, com relato de tratamento prévio de tracionamento do dente
23 impactado, porém sem sucesso.

3 — Diagnéstico Facial

Simetria no aspecto frontal. Perfil convexo.

Esquelético

Protrusdo maxilar (SNA = 89.28°) e mandibular (SNB = 84.63°); ANB = 4.

Dentéario

Canino superior esquerdo impactados, estando o 23 incluso e com apenas 4mm de espaco na

arcada entre 22 e 24, desvio da linha média superior de 2mm para direita, mordida profunda,
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dente 26 cruzado.

Funcional

Auséncia de guia de desoclusdo em lateralidade esquerda, comprometida pela impaccdo do
canino (23).
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.3{ B Feasileiia iNDICE DO GRAU DE COMPLEXIDADE — IGC

i de Ortodontia
) ¢ Ortopedia Facial

Candidato N*: Ano:
Paciente: CIPRIANO, G. H. Idade: 27/11/1996 - (16a e 5m) Caso N%

Pontuacéo Total:

Género: Masculino

1 - Sobressaliéncia

0 - 0,9mm (topo) = 1pt
1-3mm = Opt
3,1-5mm = 2pts
51-7mm = 3pts
7,1 -9mm = 4pts
>9mm = Spts

Negativa 1 pt/ mm / dente = pts
Total 0 pts

2 — Sobremordida

0,1-3mm = 0Opt

3,1-5mm = 2pts
51-7mm = 3pts
> 7mm ou 100% = 5pts

Total 0 pts

3 — Mordida Aberta Anterior

Omm (topo a topo)= 1 pt/dente = pts

Aberta = 1 pt/mm /dente = pts

Total 0 pts

:

4 — Mordida Aberta Posterior

2 pts/mm/dente =

Total 0 pts

]

5 -Apinhamento (apenas um arco)

1,1 - 3mm = 1pt
3,1-5mm = 2pts
51-7mm = 4pts
>7mm = 7pts

Total 2 pts

6 — Ocluséo (relagdo molar)

Classe | até topo = 0Opt

Topo até Classe Il = 2 pts porlado
Classe Il ou lll completa = 4 pts por lado
Além de Classe Il ou llI = + 1pt/mm ad.

Total 2 pts

7 — Mordida Cruzada Posterior Lingual

1 pt/dente

Total

2 pts / dente

1pt

8 — Mordida Cruzada Posterior Vestibular

-]

Total 0 pts 4
9 — Medidas Cefalométricas

ANB=6"ou-2 4pts | 0pts
Para cada grau >6 ou < -2’ x1pt | 0pts
SN-GoGn= 38’ 2pts | 0pts
Para cada grau > 38° |:| x2pts | 0pts
SN-GoGn = 26" 1pt | opts
Para cada grau < 26° |:| x1pt | 0pts
IMPA = 99’ 1pt | opts
Para cada grau adicional x 1 pt 0 pts
Total 0 pts

10 — Outros Problemas

Supranumerarios x1pt | Opts
Angquilose dentes permanentes x2pts | Opts
Anomalia de forma x2pts | Opts
Impacgéo (exceto 3%¥molares) 1 x2pts | 2pts
Desvio linha média > 3mm 2 pts 0 pts
Dentes ausentes (exceto 3%) x 1 pt 0 pts
Auséncia congénita, por dente x2pts | Opts
Espacgos (>4mm, p/ arco) x2pts | Opts
Diastema central sup. > 2mm 2 pts 0 pts
Transposicéo, por evento x2pts | Opts
Assimetria 6ssea ndo cirdrgica 3pts | Opts
Complexidades adicionais x2pts | Opts
Identificar abaixo:

1-

2_

3-

4 —

5_

Total (item 10) 2 pts

Total do IGC (itens 1 a 10) 7 pts
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Figura 38 - a) Foto extraoral - frontal; b) Foto extraoral - sorriso; ¢) Foto extraoral — perfil.

Figura 40 - Foto intraoral — ocluséo lateral Figura 41 - Foto intraoral — oclusdo lateral
direita. esquerda.

Figura 42 - Foto intraoral — arcada superior. Figura 43 - Foto intraoral — arcada inferior.



Figura 45 - Radiografia panoramica.
Fonte: Documentacéo ortoddntica: 19/04/2013.
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3.5.2 Caso Clinico IGC Moderado

IGC: 16

Paciente Padrdo I, Classe | de Angle, apinhamento na regido de incisivos superiores e
inferiores, presencga de dois extranumerarios na regido de incisivo central superior, dente 21

impactado, desvio de linha média superior para direita

Paciente: ROSA, G. H.

Relato do Caso

Nome do Paciente: ROSA, G. H. Data de 25/12/1999 - (13a e 5m)

Nascimento:

Documentacédo: 07/05/2013 (Figs. 46-54).

1 — Queixa Principal Estética. Paciente relata ter vergonha de sorrir devido a falta do dente

da frente.

2 — Histéria
Médica
Bom estado geral de saude, sem relato de problemas médicos importantes.

Dentéaria

Bom estado de salde odontoldgica.

3 — Diagndstico Facial

Simetria no aspecto frontal. Perfil convexo.

Esquelético
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Maxila e mandibula bem posicionadas (SNA = 83.87° e SNB = 78.57°)

Dentario

Dente 21 incluso, estando impactado pela presenca de dois extranumerarios na regido de
incisivo central superior, sem espa¢o na arcada para sua irrup¢cdo, desvio de linha média
superior para direita, apinhamento na regiao de incisivos superiores e inferiores

Funcional

Auséncia de guias de desocluséo protrusiva.



50

- Board Brasilei i
W] Boar Hrsallsiia INDICE DO GRAU DE COMPLEXIDADE - IGC
} ¢ Ortopedia Facial
Candidato N*: Ano: Pontuacédo Total:
Paciente: ROSA, G. H. Idade: 13a5m Caso N% Género: Masculino
1 - Sobressaliéncia 7 — Mordida Cruzada Posterior Lingual
0 - 0,9mm (topo) = 1pt 1 pt/ dente =
1-3mm = 0Opt Total Opts
3,1-5mm = 2pts
5,1 -7mm = 3pts 8 — Mordida Cruzada Posterior Vestibular
7,1-9mm = 4pts 2 pts / dente =
> 9mm = Spts Total 0 pts
Negativa 1 pt/ mm / dente = pts
Total Opts 9 — Medidas Cefalométricas

ANB =6 ou -2 4 pts
2 - Sobremordida Para cada grau >6° ou < -2’ l:| x 1 pt
0,1 -3mm = Opt Cag?

SN-GoGn= 38 2 pts
3,1-5mm = 2ps Para cada grau > 38° |:| X 2 pts
51-7mm = 3pts o

SN-GoGn = 26 1pt
> 7mm ou 100% = 5pts

Para cada grau < 26° |:| x 1 pt

0 pts o
Total P IMPA = 99 1pt

Para cada grau adicional x 1 pt
3 — Mordida Aberta Anterior

Total Opts
O0mm (topo a topo)= 1 pt/dente = 3pts pts
Aberta = 1 pt/mm /dente = pts

10 — Outros Problemas

Total 3 pts Supranumerarios 2 x1pt [ 2pts
Anquilose dentes permanentes 0 X 2 pts Opts
. . Anomalia de forma 0 X 2 pts Opts
4 - Mordida Aberta Posterior Impacgéo (exceto 3%*molares) 1 X2 pts | 2pts
2 pts/mm/dente = Desvio linha média > 3mm 5mm 2 pts 2pts
oot Dentes ausentes (exceto 3%) 0 x 1 pt Opts
Total pis Auséncia congénita, por dente 0 x2pts | Opts
Espacgos (>4mm, p/ arco) 0 X 2 pts Opts
. Diastema central sup. > 2mm 0 2 pts Opts
5 —Apinhamento (apenas um arco L =
P @p ) Transposicéo, por evento 0 X 2 pts Opts
1,1-3mm = 1lpt Assimetria 6ssea néo cirdrgica 0 3pts | Opts
31-5mm = 2pts Complexidades adicionais X 2 pts Opts
Identificar abaixo:
51-7mm = 4pts 1_
>7mm = 7pts 2_
Total 7 pts 33—
4 —
. . 5—
6 — Ocluséo (relagdo molar)
Total (item 10 6pts
Classe | até topo = Opt ( ) 4
Topo até Classe Il = 2 pts por lado
Classe Il ou Ill completa = 4 pts por lado Total do IGC (itens 1 a 10) 16 pts
Além de Classe Il ou llI = + 1pt/mm ad.

Total 0 pts



Figura 48 - Foto intraoral — ocluséo lateral direita.

Figura 49 - Foto intraoral — ocluséo lateral
esquerda.
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Figura 50 - Foto intraoral — arcada superior. Figura 51 - Foto intraoral — arcada inferior.

Figura 52 - Telerradiografia lateral.

Figura 53 - Radiografia panoramica x.
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Figura 54 — Radigrafias periapicais.
Fonte: Documentacao Ortodontica: 07/05/2013

3.5.3 Caso Clinico IGC Severo

IGC: 67

Paciente Padrdo | com retrusdo maxilo/mandibular,Classe Il de Angle, mordida aberta
anterior, mordida aberta posterior, mordida cruzada posterior bilateral, auséncia de varios

elementos dentérios, perda dssea vertical generalizada

Paciente: Gongalves, R. B.

Relato do Caso

Nome do Paciente: Gongalves, R. B Data de 14/08/97 - (52 anos)

Nascimento:

Documentag&o:14/02/2013 (Figs. 55-66).

1 — Queixa Principal: Dificuldade para morder, pois s6 toca dentes posteriores, melhorar a

estética.
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2 — Histéria
Médica
Bom estado geral de saude, paciente possui valvula cardiaca.

Dentaria

Relato de problemas periodontais e dores por falta de contatos ideais.

3 — Diagnéstico Facial

Simetria no aspecto frontal. Perfil reto, com leve aumento da AFAI.

Esquelético

Retrusdo maxilar (SNA = 79.93°) e mandibular (SNB = 76.25°), (ANB = 3.699°),

Dentério

Auséncia de varios elementos dentérios (18, 14, 12, 22, 25, 28, 35, 45 e 46), perda Ossea
vertical generalizada.Os incisivos centrais superiores tém formato de raiz curta. Desvio de linha
média superior para direita, molares inferiores mesioangulados (36 e 47). O planejamento ideal
envolve tratamento orto/cirargico, porém sera tentado um tratamento ortodéntico e recuperagao

da forma de arcos, podendo o processo “eliminar” a cirurgia ortognatica.

Funcional

Auséncia de guias de desocluséo em lateralidade e protrusédo, auséncia de contatos anteriores.
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INDICE DO GRAU DE COMPLEXIDADE - IGC

Candidato N%

Paciente: Goncalves, R. B

Ano:

Idade: 52 anos Caso N%

Pontuacédo Total:

Género: Feminino

1 - Sobressaliéncia
0 - 0,9mm (topo)
1-3mm

3,1-5mm
51-7mm
7,1-9mm

>9mm

Negativa 1 pt/ mm / dente

’7 pts

Total

2 — Sobremordida
0,1-3mm
3,1-5mm
51-7mm

> 7mm ou 100%

0 pt

2 pts
3 pts
5 pts

Total

3 - Mordida Aberta Anterior
O0mm (topo a topo)= 1 pt/dente
Aberta = 1 pt/mm /dente

0 pts

pts

4 pts

Total

4 — Mordida Aberta Posterior

2 pts/mm/dente

17mm

4 pts

]

Total 34
5 —-Apinhamento (apenas um arco)

1,1 -3mm = 1pt
3,1-5mm = 2pts
51-7mm = A4pts
>7mm = 7pts
Total 0 pts

6 — Ocluséo (relacdo molar)
Classe | até topo

Topo até Classe Il

Classe Il ou lll completa

Além de Classe Il ou llI

0 pt

2 pts por lado
4 pts por lado
+ 1pt/mm ad.

Total

8 pts

7 — Mordida Cruzada Posterior Lingual

1 pt/ dente = 4 pts
Total 4 pts Q

8 — Mordida Cruzada Posterior Vestibular

2 pts / dente

—

Total Opts

9 — Medidas Cefalométricas

ANB=6"ou-2’ 4pts | o pts
Para cada grau >6 ou < -2’ |:| x1pt
SN-GoGn= 38’ 2pts | 0 pts
Para cada grau > 38° X 2 pts
SN-GoGn = 26" 1pt |0 pts
Para cada grau < 26° |:| x 1 pt

IMPA = 99" ipt | 0 pts
Para cada grau adicional x1pt

Total 0 pts

10 - Outros Problemas

Supranumerarios 0 x 1 pt 0 pts
Anqguilose dentes permanentes 0 x2pts | Opts
Anomalia de forma 0 X 2 pts 0 pts
Impacgéo (exceto 3%molares) 0 x2pts | Opts
Desvio linha média > 3mm 4mm 2 pts 8pts
Dentes ausentes (exceto 3%) 7 x 1 pt 7 pts
Auséncia congénita, por dente 0 x2pts | Opts
Espacgos (>4mm, p/ arco) 0 x2pts | Opts
Diastema central sup. > 2mm 0 2 pts 0 pts
Transposicéo, por evento 0 x2pts | Opts
Assimetria 6ssea néo cirdrgica 0 3 pts 0 pts
Complexidades adicionais 1 X2pts | 2pts
Identificar abaixo:

1 — Condicéo periodontal labil

2 —

3-

4 —

5-—

Total (item 10) 17 pts

Total do IGC (itens 1 a 10)

67 pts
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raoral - SOITiso; c¢) Foto extraoral — perfil.

Figura 56 - Foto intraoral - oclus&o frontal.

Figura 57 - Foto intraoral — oclus&o lateral Figura 58 - Foto intraoral — ocluséo lateral
direita. esquerda.

Figura 59 - Foto intraoral — arcada superior Flgura 60 Foto intraoral — arcada inferior



Figura 62 - Radiografia panoramica.

Figura 63 - Radiografias periapicais.
Fonte: Documentacao Ortodontica - 14/02/2013.
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4 CONCLUSAO

Um dos maiores problemas na avaliacdo de maloclusdo é a escolha de um indice
que seja confiavel e reprodutivel. Em uma tentativa de distinguir pacientes com
necessidades de cuidados ortodénticos, varios sistemas de classificacdo de malocluséo tém
sido propostos.

Tendo em vista os resultados obtidos através da revisdo de literatura e dos trés
casos apresentados, pode-se concluir que o IGC pode permitir uma padronizagdo da
comunicagdo entre os profissionais e dos métodos de avaliacdo da complexidade das

maloclusoes.

O indice de complexidade de caso inicial pode ser usado para estimar o tempo de
tratamento ortoddntico, é também um indicador importante que ajuda a determinar a
melhoria de oclusdo ou sedimentagdo durante a fase de retengdo, no entanto, o IGC néo

avalia as caracteristicas faciais.

S&0 necessarios outros estudos para avaliar as influéncias dos componentes

individuais sobre o IGC, sobre a duracéo do tratamento e sobre os resultados.
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APENDICE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos convidando vocé a participar do trabalho “IGC — indice do Grau de
Complexidade do tratamento Ortoddntico”. Pretendemos avaliar a eficacia da aplicacdo da
ficha do IGC. Para exemplificar o uso da ficha do IGC, foram selecionados trés casos de
acordo com o grau de complexidade nas categorias leve, moderado e severo, obtidos a
partir do preenchimento e resultado da ficha do IGC. Os pacientes foram selecionados da
clinica de especializacdo em Ortodontia da Faculdade de Odontologia da Universidade

Federal de Minas Gerais.

As documentacdes foram constituidas por fotografias intra e extraorais, modelos de
gesso, radiografias cefalométricas e respectivos tragados, radiografias periapicais e

panoramicas.

Foi utilizada a ficha do IGC com o objetivo de quantificar o indice do Grau de
Complexidade, traduzida pelo Board Brasileiro de Ortodontia (ficha proposta pelo American
Board of Orthodontics — Discrepancy Index) para analise objetiva do grau de complexidade

do tratamento ortodontico.

Este estudo ndo oferece riscos a saude, uma vez que o material utilizado néo

provoca nenhuma resposta que seja maléfica.

Sua participacédo reflete seu interesse em colaborar para o desenvolvimento do
projeto, tendo sido colocada, quando inicialmente contatado(a), a possibilidade de aceitar ou
ndo a participar desse projeto de pesquisa, tendo a liberdade de retirar seu consentimento,
em qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado. Os
resultados desse trabalho serdo tornados publicos, preservando-se a identidade de todos os

participantes.
Qualquer sugestao, informacao adicional, dividas ou reclamagfes entre em contato:

Pesquisador responséavel: Carolina Quintanilha Santos pelo telefone: (31) 99637-
2385 ou com o Comité de Etica em pesquisa da UFMG, Av. Antdnio Carlos 6627 — Unidade
Administrativa I, telefone: 34094592,
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Fui devidamente esclarecido (a) que os dados serdo manipulados exclusivamente

pela equipe de pesquisadores.

Declaro ter lido e entendido os termos da pesquisa.

Belo Horizonte, de 2015
Nome do responsavel Assinatura do responsavel
Nome do paciente Assinatura do paciente

Nome do pesquisador Assinatura do pesquisador
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ANEXO 1

PASSOS PARA A CERTIFICACAO

As inscricBes para o Exame de certificacdo do American Board of Orthodontics
(ABO, 2015) e Board Brasileiro de Ortodontia (BBO, 2014), estdo permanentemente
abertas. Apds sua inscrigdo, os ortodontistas interessados em receber o diploma, devem se
submeter ao exame, que consta de duas fases, e ocorre periodicamente. S6 sera
considerado Diplomado pelo ABO ou BBO o candidato aprovado nas duas fases do exame,
conforme BBO (2014).

e FASE | - AVALIACAO ESCRITA

Consiste na avaliagdo de casos apresentados pelo Board. Sobre estes casos, sdo
feitos questionamentos objetivos e subjetivos, envolvendo as diversas etapas do tratamento
ortodontico, incluindo diagndstico, planejamento e condugéo do tratamento. Os candidatos

aprovados na Fase | tém até dez anos para se submeterem a Fase Il.
e FASE Il — AVALIACAO CLINICA

A Fase Il consiste na apresentacdo de seis casos tratados pelo candidato. O
candidato que ainda ndo possuir 0s casos exigidos para a Fase |l podera prestar apenas a

Fase I. Documentos exigidos, que devem ser digitalizados:

1) Declaragéo do candidato afirmando que os casos a serem apresentados na Fase
Il foram tratados exclusivamente pelo mesmo, devidamente assinada. - Candidato com
vinculo académico somente podera utilizar casos clinicos do curso ao qual estiver vinculado,
desde que os casos tenham sido tratados ou orientados exclusivamente por ele, e

observados os seguintes itens:
a) Ter contrato de trabalho em regime de dedicacao exclusiva,;
b) N&o atuar em clinica privada;
c) Apresentar casos finalizados nos ultimos trés anos prévios ao exame.
2) Termo de Compromisso lido e assinado.

Atencédo: O candidato pode se inscrever para fazer as Fases | e Il na mesma época.
Nesse caso, deve se inscrever primeiro na Fase | e, em seguida, sera disponibilizada a

inscricdo para a Fase Il

A Declaracdo do Candidato e o Termo de Compromisso, serdo gerados
automaticamente no ato da inscricdo sendo necessario ler, assinar e depois anexa-lo junto a

inscrigéao.
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e RECERTIFICAGAO

Depois de obtida a certificacdo, o candidato devera, a cada seis anos, apresentar um
novo caso clinico para ser avaliado pela Diretoria do Board. Sendo aprovado, manter-se-a
com o titulo de Diplomado pelo Board, atestado por Diploma atualizado.

EXAME DA FASE Il - ESCOLHA DOS CASOS

A Fase Il consiste na apresentacdo de seis casos clinicos tratados pelo candidato,
selecionados com base no indice do Grau de Complexidade (Instrucéo para utilizagdo do
IGC), sendo:

e Trés casos com valor de IGC igual ou maior que 10;

e Trés casos com valor de IGC igual ou maior que 20.
Adicionalmente, os casos clinicos devem atender aos seguintes requisitos:

¢ No minimo um caso nao cirlrgico com extracdes de dentes permanentes nos quatro
guadrantes, demonstrando a mecéanica de fechamento de espacos. Este caso devera
ser identificado como “Caso de Extragao”

¢ No minimo um caso ndo cirargico com relacdo de Classe Il completa ou topo a topo,
por ocasido da colocacdo do aparelho ortodéntico fixo. Aceita-se a condicdo de
Classe Il completa unilateral (subdivisdo). O resultado final devera demonstrar as
condigbes de chave de oclusdo de molares e de caninos. Este caso devera ser
identificado como “Caso de Classe II”

¢ N&o mais que um caso cirdrgico. Ndo existe obrigatoriedade de caso cirirgico mas,

caso seja apresentado, devera conter, também, a documentacgéo pré-cirirgica.

EXAME DA FASE Il - DOCUMENTACAO NECESSARIA

A documentacdo dos casos clinicos apresentados deve ser de qualidade e incluir
modelos, radiografias e fotografias. Somente deverdo ser utilizados os registros obtidos
antes do inicio da terapia ortodontica e apds a remoc¢ao do aparelho fixo. Contudo, caso o
tratamento tenha sido realizado em duas fases, deve-se incluir, também, os registros obtidos
antes do inicio da segunda fase. Além disso, se for do interesse do candidato, podem-se

incluir registros de controle pds-tratamento.

Os registros obtidos apés a remoc¢ao do aparelho fixo podem ser realizados até um

ano apo6s a finalizacdo do tratamento. Exames e dados complementares, tais como


http://www.bbo.org.br/main.php?p=ortodontistas/igc
http://www.bbo.org.br/main.php?p=ortodontistas/igc
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fotografias e radiografias adicionais, ou medidas cefalométricas especificas, podem ser
apresentados, se o candidato entender que sdo necessarios para melhor compreensao dos

casos clinicos.

Em toda documentacdo, o nome do candidato deve estar totalmente encoberto com
tarja em preto ou branco, devendo constar somente seu Cédigo de Identificagdo, que sera

fornecido apés sua inscrigao.

7

Para possibilitar uma avaliagdo mais uniforme e equilibrada, é necesséario que a
documentacdo siga uma padronizacdo. As normas estabelecidas, que s&o requisitos
minimos para a apresentacdo dos casos, seguem critérios internacionais para: Modelo de

Estudo; Radiografias e Fotografias.

EXAME DA FASE Il — CRITERIOS DE AVALIACAO

Existe grande preocupacdo do Board com o decoro na andlise dos casos clinicos
apresentados na Fase Il. Por esse motivo, a avaliacdo € feita sem que os examinadores
tenham conhecimento dos autores dos mesmos. Esta é a razdo pela qual as radiografias
devem ter os dados de identificagdo encobertos por tarjas em preto ou branco. Este

protocolo visa a imparcialidade no processo de avaliacao.

Os critérios de avaliagcao sado divididos em cinco itens:

1 - DOCUMENTACAO

S8o considerados na avaliacdo da documentacdo as fotografias, modelos,
radiografias, tracados e sobreposicdes cefalométricas e a apresentacdo da pasta.

Representa 15% do valor da nota final.
2 - INDICE DO GRAU DE COMPLEXIDADE (IGC)

A complexidade da maloclusédo é considerada para a avaliagdo do tratamento do

caso. Representa 10% do valor da nota final.
3 - DIAGNOSTICO E PLANEJAMENTO

Uma boa compreensdo do diagnostico, planejamento do tratamento e mecénica
utilizada sdo muito importantes na avaliacdo do caso clinico. A descricdo deve ser clara,
l6gica, concatenada e sucinta. As decisfes que definem as estratégias de tratamento devem

ser coerentes e adequadamente explicitadas. Representa 27% do valor da nota final.
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4 - RESULTADO DO TRATAMENTO

A qualidade do resultado final obtido na execucédo dos tratamentos ortodénticos é
importante na avaliagdo dos casos clinicos. Os parametros de qualidade estédo diretamente
relacionados a estética facial e dentaria, eficacia do tratamento e estabilidade, e que estao
amplamente descritos na literatura. Representa 18% do valor da nota final.

5 - SISTEMA OBJETIVO DE AVALIACAO (SOA)

Complementando a avaliacdo do resultado do tratamento, a analise dos modelos de
gesso e radiografias dentarias obtidos ao final do tratamento é feita com base em uma
sistemdtica de avaliacdo com medi¢cBes padronizadas, quando é utilizada a Régua de
Medicdo. Este sistema, descrito e validado pelo American Board of Orthodontics, elimina

subjetividades na avaliagéo dos casos apresentados.

Esse sistema também pode ser util ao candidato quando da selecdo dos casos

clinicos, para verificacdo da qualidade da finalizacdo dos mesmos.

Sdo considerados, neste item, 0s quesitos alinhamento, nivelamento das cristas
marginais, inclinagfes vestibulo-linguais, sobressaliéncia, contatos oclusais, relagéo oclusal
anteroposterior, contatos interproximais e angulagdes radiculares. No uso do SOA, ha perda

de pontos para cada item fora dos padrdes ideais. Representa 30% do valor da nota final.
O caso clinico nao sera aceito quando:

e A documentacdo nao estiver completa, como determina o Regulamento de Certificagéo.
e No SOA, a soma dos pontos perdidos for igual ou superior a 30.

e Obtiver nota final, na soma de todos os itens supracitados, menor que 70 pontos.
Pagamento:
INSCRICAO: Isento

EXAME FASE I: R$ 700,00 (Especialistas), R$ 140,00 (Alunos de Pds-Graduagéo - estejam

cursando o ultimo ano ou concluiram o curso a até um ano de pds-graduacao)

* O desconto para alunos de pos-graduacdo serd aplicado diretamente no carrinho de

compras
EXAME FASE II: R$ 2.800,00
RECERTIFICACAO: Isento

ANUIDADES E TAXAS: Os associados contribuirdo com uma anuidade, cujo valor e data de
arrecadacdo serdo definidos em Assembleia. A ABOR podera instituir taxas como

contraprestacao por servigcos eventualmente disponibilizados a seus Associados. Uma taxa


http://www.bbo.org.br/files/regulamento_certificacao.pdf
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serd paga para se obter o certificado da ABO por 5 anos. Uma taxa anual € requisitada para
manter o certificado pelo periodo de 5 anos.



