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RESUMO

Para solucionar problemas de ancoragem na ortodontia e minimizar as desvantagens
dos mini-implantes intra-radiculares, o uso de mini-implantes extra alveolares tornou-
se uma opc¢ao clinica vantajosa. Na mandibula a regido de elei¢cao recebe o nome de
buccal shelf. O objetivo deste estudo foi avaliar a influéncia do padréo de crescimento
craniofacial na espessura da cortical 6ssea alveolar em regido de buccal shelf através
de tomografia computadorizada cone beam. A amostra constituiu de 60 tomografias
computadorizadas cone beam de pacientes adultos divididos de acordo com o padréo
de crescimento craniofacial (22 dolicofacial, 22 mesofacial e 16 braquifacial). Em cada
exame tomografico foi realizado um corte coronal nas raizes mesiais dos primeiros e
segundos molares inferiores bilateralmente e determinado um traco vertical apical do
ponto anatdémico da juncdo amelo-cementaria, medindo 6 mm e 11 mm, a partir desta
linha vertical obtém-se as medidas horizontais até a cortical 6éssea vestibular,
determinando assim a espessura 0ssea presente. Os dados obtidos foram submetidos
a teste estatistico ndo parameétrico de Kruskal Wallis e Dunn. O resultado mostrou que
houve diferenca significativa entre os padrbes faciais para a regidao dos primeiros
molares inferiores, na medida de referéncia de 11 mm. Nesse caso, 0 grupo com
padrdo braquifacial apresentou espessura éssea significativamente maior que o
dolicofacial (p<0,05). Nos trés grupos de padrédo facial e nas duas medidas de
referéncia, as regibes dos segundos molares apresentaram maior espessura 6ssea
do que as regides dos primeiros molares (p<0,05). Além disso, independentemente
do padréo facial e da regido, a espessura éssea foi significativamente maior na medida
de referéncia de 11 mm (p<0,05). Conclui-se que houve influéncia do padrdo de
crescimento craniofacial. Pacientes com padrdo braquifacial apresentam maior
espessura de osso alveolar e a regido de segundos molares mostrou-se mais
favoravel para instalacdo de mini implantes extra alveolares.

Palavras-chave: Ortodontia. Tomografia. Mandibula.



ABSTRACT

To solve Anchorage problems in orthodontics, and minimize intra-radicular mini-
implants disadvantages, the use of extra alveolar mini-implants has gained strength in
recent years. In mandible, the most recent region of election is known as buccal shelf.
The main purpose of this study was to evaluate the influence of the craniofacial growth
pattern on the thickness of the alveolar cortical bone in the buccal shelf region through
a cone beam computed tomography. The sample consisted of 60 CBT divided
according to the craniofacial growth pattern (dolichofacial, mesofacial and
brachyfacial). In each tomographic examination, a coronal cut was performed on the
mesial roots of the first and second lower molars and an apical vertical trace of the
anatomical point of the amelo-cement junction was determined, measuring references
of 6 mm and 11 mm, from this vertical line the horizontal measurements were obtained
until the vestibular cortical bone, thus determining the bone thickness. The data were
submitted to non-parametric statistical test of Kruskal Wallis and Dunn The result
showed that there was a significant difference among facial patterns for the first lower
molars region, on reference measure of 11 mm. The group with brachyfacial pattern
presented bone thickness significantly higher than the dolichofacial (p <0.05). In the
three facial pattern groups and two reference measurements, the second molar
regions presented greater bone thickness than the first molar regions (p <0.05). In
addition, regardless of facial pattern and region, bone thickness was significantly
higher on reference measure of 11 mm (p <0.05). It was concluded that there was
influence of the craniofacial growth pattern. Patients with brachyfacial pattern had
greater alveolar bone thickness and second molars region was more favorable for the
installation of extra-alveolar mini-implants.

Keywords: Orthodontics. Tomography. Mandible.



DIVULGACAO E TRANSFERENCIA DE CONHECIMENTO

Os tratamentos ortoddnticos utilizam técnicas para otimizar a movimentacao dentaria,
sendo que uma delas € a instalacdo de mini-implantes em regiées 0sseas intra-bucais.
Este estudo avaliou exames de tomografia computadorizada, medindo-se a espessura
de 0sso em regido de dentes posteriores inferiores e bilateralmente. Os exames foram
separados em trés grupos de acordo com seu biotipo facial, com crescimento vertical,
horizontal ou equilibrado. O resultado mostrou que a regido de primeiro molar inferior
nao difere entre os tipos de crescimento facial, sendo também uma regido de dificil
instalagdo de mini-implantes. A regido de segundo molar inferior € a melhor regido de
eleicdo, e mostrou-se mais favoravel em pacientes com padrao de crescimento facial
horizontal.
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1 INTRODUCAO

Um dos problemas mais frequentes na ortodontia € a obtencdo da
ancoragem necessaria para o0 movimento dentario desejado. Ha necessidade de se
eliminar efeitos deletérios nas mecanicas convencionais, que utilizam o potencial de
ancoragem da propria denticdo e dependem da colaboracdo do paciente. Para
maximizar a ancoragem, surgiram artefatos para ancoragem esquelética como as
miniplacas, mini-implantes intra-radiculares e mini-implantes extra alveolares (Santos

et al., 2017).

O crescente uso deste artefato se da pela simplicidade de insercdo e
remocao, baixo custo e minimas complicacdes para o paciente (Moon, 2010). Estima-
se que o sucesso clinico dos mini-implantes ortodénticos varia de 70 a 96% (Kim et

al., 2010; Gigliotti, 2011).

Fatores anatdmicos afetam a estabilidade dos mini-implantes, como:
caracteristicas O0sseas (densidade, profundidade e espessura), dos tecidos moles
(mucosa e gengiva inserida), e a proximidade com estruturas nobres (raizes, nervos,
vasos, e cavidade sinusal e nasal) (Qiu et al., 2012; Nucera et al., 2017). A regido de
buccal shelf, localizada bilateralmente na parte posterior do corpo da mandibula,
sitiado vestibularmente as raizes do primeiro e segundo molar e anterior a linha
obligua do ramo mandibular, recentemente foi eleita como regido anatdémica para
ancoragem extra alveolar na mandibula, utilizando-se mini-implantes. Esta regiao
fornece estrutura Ossea ideal para a instalacdo destes dispositivos, além de uma

distancia segura das estruturas nobres. (Chang et al., 2015).
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Estudos apontam que a selecdo adequada do local de instalacdo é
fundamental para o sucesso da terapia (Menezes, 2011; Nucera et al.,, 2017).
Portanto, é essencial que o profissional utilize de mecanismos que possam otimizar o
diagnéstico e planejamento do caso clinico através de exames de imagem. A
tomografia computadorizada cone beam (TCCB) de aplicag&o local permite o uso de
menor radiacdo e baixo custo comparada ao tomografo convencional (tomografia
computadorizada fan beam) (Qiu et al., 2012), e qualidade ao oferecer a imagem

tridimensional que as radiografias periapicais ndo apresentam (Abbassy, 2015).

Contudo, o padrdo de crescimento facial exerce uma influéncia direta
guanto a espessura da cortical 6ssea, podendo alterar o planejamento de mecanicas
ortodénticas. Estudos demonstram que pacientes de crescimento vertical apresentam
menor espessura de cortical 6ssea alveolar e, consequentemente, maior insucesso
na técnica de instalacdo de mini-implantes ortodonticos (Tsunori et al., 1998;

Miyawashi et al., 2003; Moon et al., 2010; Menezes, 2011).

A espessura da cortical 6ssea e qualidade do tecido no local de insercéo
dos mini-implantes também podem influenciar no sucesso da técnica, pois estas
caracteristicas sao responsaveis pela estabilidade priméaria do dispositivo (Menezes,
2011). Ou seja, quanto melhor a qualidade e maior a quantidade 6ssea, melhor o

contato osso-implante (Chang, 2015).

Assim, este estudo teve como objetivo avaliar a influéncia do padréo de
crescimento craniofacial sobre a espessura da cortical 6ssea alveolar em regiao de
buccal shelf, para a instalacdo de mini-implantes extra-alveolares guiado por imagens

de TCCB.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Ancoragem em ortodontia

O primeiro relato de utilizacdo de dispositivos fixados em tecido 6sseo para
promover ancoragem maxima ocorreu em 1945 com Gainsforth e Higley. Os autores
inseriram parafusos na mandibula de seis cdes para aplicacdo de forcas durante 31
dias. A movimentacdo dentaria foi bem-sucedida, porém a perda dos parafusos foi

atribuida as infeccfes na cavidade bucal.

Em 1969, Branemark e colaboradores estudaram o fendmeno da
osseointegracdo e os estudos para a instalacdo de implantes, com o objetivo de
substituir auséncias dentarias, progrediram. Em 1970, Linkow demonstrou a utilizacéo

de implantes como recurso de ancoragem ortoddntica.

A ancoragem ortoddntica € a resisténcia ao movimento dentario, podendo
ser fornecida por estruturas intrabucais (dentes ou dispositivos) ou dispositivos
extrabucais. A movimentagdo ortoddntica segue o principio de reciprocidade da
Terceira Lei de Newton, onde toda acéo resulta em uma reacao de igual intensidade,

no entanto, em sentidos opostos (Chen et al., 2006).

Existem diversas formas de conduzir um tratamento ortodéntico quando
relacionado a ancoragem: perda total de ancoragem, ancoragem minima (barra
transpalatina, barra lingual, botdo de Nance, elasticos intermaxilares, aparelho
extrabucal, entre outros) e ancoragem maxima (mini-implante ortodéntico) (Chang,
2015; Santos, 2017). A selecéo da técnica varia de acordo com o diagndstico e o plano
de mecanica desejada, além da consideracdo do grau de colaboracdo do paciente

(Aradjo et al., 2006).
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Estudos passaram a utilizar implantes instalados em regides estratégicas
de grande volume 0sseo (regido retromolar ou regides edéntulas) para
movimentacOes dentarias que necessitavam de ancoragem maxima. A necessidade
clinica da utilizacéo deste tipo de dispositivo instigou diversos autores a evoluirem em
suas pesquisas. Iniciou-se entdo a adaptacao de parafusos e placas utilizadas em
cirurgias ortognaticas para a finalidade de ancoragem ortodéntica, e em 1997, Kanomi
descreveu um mini-implante especifico para a pratica ortodontica, confeccionado em
tithnio e com 1,2 mm de diametro. Desde entdo pesquisas foram realizadas para
aperfeicoar o material utilizado, a técnica, a aplicabilidade e aceitacdo entre

profissionais e pacientes (Kanomi, 1997; Gigliotti, 2009).

2.2 Mini-implantes ortodénticos

Existem diversas nomenclaturas para os artefatos de ancoragem na
ortodontia, resultando em dificuldades na comunicagdo e busca bibliografica. Em
2004, na reunido da AAO (American Association of Orthodontics) em Orlando, o termo
“Dispositivo de Ancoragem Temporaria” (DAT) foi escolhido como mais adequado
(Mah; Bergstrand, 2005). Porém, mesmo atualmente, os autores ndo seguem uma
Unica nomenclatura, podendo-se encontrar termos como mini-implante, miniparafuso,
microparafuso, implantes ortoddnticos, entre outros (Bezerra et al., 2004; Menezes,
2011; Chang, 2015; Santos, 2017). Neste trabalho optou-se pelo termo “mini-implante”

por ter sido a nomenclatura mais encontrada na literatura.

Atualmente, o mercado disponibiliza mini-implantes de diversos
fabricantes, apresentando uma grande variedade de diametros, comprimentos,

desenhos, e materiais de composicao (titanio, liga de titdnio ou aco) (Menezes, 2011,
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Gigliotti, 2011; Chang, 2015). Independentemente do tipo de mini-implante utilizado,
para seu sucesso, € necessario que promova biocompatibilidade e consiga suportar

as cargas ortodonticas aplicadas durante o tratamento (Chen et al., 2006).

A estrutura do mini-implante pode ser dividida em trés partes (figura 1): (A)
cabeca, parte exposta clinicamente e area de acoplamento dos dispositivos
ortodénticos (molas, elasticos, fio de amarrilho); (B) perfil transmucoso, regido entre a
porcao intradssea e a cabeca, cuja altura deve ser selecionada de acordo com a
espessura da mucosa ha regido de escolha para instalacdo; (C) ponta ativa,

corresponde as roscas do implante (Gigliotti, 2009).

Figura 1 — Partes constituintes do mini-implante autoperfurantes. (A) cabeca;

(B) perfil transmucoso; (C) ponta ativa.

Fonte: Gigliotti, 2009.

Em relacéo as caracteristicas dos mini-implantes, a que mais interfere na
sua estabilidade é o formato das roscas, seu desenho, se autorrosqueantes ou
autoperfurantes. Os mini-implantes autorrosqueantes necessitam de perfuracdo da

mucosa gengival, periosteo e cortical 0ssea previamente a instalagdo do implante. Ja
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os autoperfurantes dispensam este preparo prévio, tornando o procedimento de

insercao mais simples e rapido (Chang, 2005).

Os mini-implantes autoperfurantes apresentam maior estabilidade primaria
pelo seu intimo contato com o tecido 6sseo em comparag¢ao com 0s autorrosqueantes

(Cha et al., 2010).

Além da escolha do material de composicdo e técnica de insercao, o
mercado fornece ao profissional uma série de op¢des de mini-implantes ortodénticos
com diametros e comprimentos variados. Quanto maior o diametro do parafuso, maior
€ o torque de insercédo (resultando no aumento da estabilidade primaria), contudo, se
o local de insercdo néo oferecer volume 0sseo suficiente, podem ocorrer danos as
estruturas anatdbmicas vizinhas (Kim et al., 2010). Os diversos diametros de mini-
implantes existentes variam de 1,2 mm a 2 mm (Bezerra et al., 2004; Gigliotti, 2009),
e comprimentos variando de 6 mm a 12 mm (Namiuchi et al., 2013). Cabe ao
profissional realizar a selecédo adequada do dispositivo de acordo com seu diagnéstico

e necessidade clinica de aplicacéo.

2.3 Ancoragem extra-alveolar — Buccal Shelf

Ao longo dos anos, os mini-implantes apresentaram transformacdes para
tornarem-se cada vez mais viaveis e acessiveis aos profissionais e pacientes.
Diversos estudos foram realizados avaliando o material de composicéo,
biocompatibilidade, didmetro, comprimento e variaveis locais de inser¢cdo, mas o
quesito central, que continua instigando pesquisadores, € o fundamento basico da
biomecanica ortoddntica aplicada a esses dispositivos. (Mah, Bergstrand, 2005; Chen

et al., 2006; Gigliotti, 2009; Cha et al., 2010).



16

Embora o primeiro relato do interesse cientifico por essa técnica datar mais
de 70 anos, sua aplicabilidade clinica é mais jovem, passando a ser um real recurso
ha pouco mais de 20 anos. (Gainsforth; Higley, 1945 apud Menezes 2011; Kanomi,

1997; Gigliotti, 2009).

Os mini-implantes podem ser aplicados clinicamente em regido intra-

radicular e extra alveolar (Santos, 2017).

Em casos de planejamentos para ancoragem maxima intra-radicular, a
escolha do parafuso € muito importante e deve levar em consideracdo o espaco
meésio-distal existente entre as raizes, a densidade e a profundidade do osso e a
espessura da mucosa. E interessante que, ao posicionar o mini-implante, haja pelo
menos 1 mm de 0sso ao seu redor, para evitar injarias aos dentes e também facilitar
sua instalacédo (Janson et al., 2006). O toque da rosca do parafuso com o cemento
radicular pode resultar em consequéncias clinicas que variam desde instabilidade do

mini-implante a reabsorcao radicular externa (Kim et al., 2010; Qiu et al., 2012).

Os problemas clinicos envolvendo a instalacdo dos mini-implantes com
estruturas nobres levaram ao questionamento da relacdo de custo-beneficio da
técnica. Para diminuir o risco de contato parafuso com a raiz dentaria seria necessario
diminuir seu didametro, porém, diminui-se proporcionalmente sua resisténcia ao torque
de insercdo, diminuindo a estabilidade primaria e aumentando o risco de fratura

(Bezerra et al., 2004; Gigliotti, 2009; Kim et al., 2010).

Outra desvantagem do uso de mini-implantes ortodénticos inter-radiculares
ou pararadicular é a limitacdo mecéanica para grandes movimentos ortodénticos. Em

alguns casos, ha necessidade da interrupcdo da ancoragem esquelética para que a
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finalizacdo ocorra com sucesso. Outros casos necessitam que haja troca de posicéo

do mini-implante, o que exige uma nova intervencao cirurgica (Namiuchi et al., 2013).

Para solucionar interferéncias clinicas como as citadas anteriormente,
recentemente, a regido de buccal shelf (mandibula) e a crista infrazigomatica (maxila)

foram propostas para a ancoragem extra-alveolar (Chang, 2015; Almeida 2018).

O uso de mini-implantes, especialmente o0s extra-alveolares, para
necessidades referentes a ancoragem na pratica ortodéntica moderna tem-se tornado
uma ferramenta importante para o ortodontista, como por exemplo a colocacédo de
mini-implante na regido da crista infrazigomatica para correcéo de classe Il dentéria,
pois assegura maxima retracao, uma vez que a altura do mini-implante néao interfere

com o movimento distal dentario (Almeida, 2018).

A regido de buccal shelf é localizada bilateralmente na parte posterior do
corpo da mandibula, sitiado vestibularmente as raizes do primeiro e segundo molar e
anterior a linha obligua do ramo mandibular (figura 2) (Chang, 2015; Nucera et al.,

2017).

Figura 2 — Regido de buccal shelf no hemiarco esquerdo mandibular.

Fonte: Nucera et al., 2017.
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2.4 Tomografia Computadorizada

O uso de tomografia computadorizada é um método de diagndstico por
imagem que utiliza a radiacao X para obtencao e reproducéo de uma seccao do corpo

humano em um dos trés planos do espaco (axial, sagital, coronal) (Garib et al., 2007).

Existem dois tipos de tomografia computadorizada, a tomografia
computadorizada fan beam (tradicional) e a tomografia computadorizada cone beam
(feixe cbnico). O tomografo de feixe conico € mais compacto, possui menor dose de
radiacdo, tem menor custo e menor producdo de artefato na presenca de metais,

caracteristicas essas, descritas por Garib et al. (2007).

Diferentemente das radiografias convencionais, as quais projetam em um
s6 plano as estruturas anatdmicas, a tomografia computadorizada cone beam (TCCB)
evidencia as relagdes em profundidade. A técnica fornece imagens em “fatias” do
corpo humano, permitindo a delimitacéo de irregularidades tridimensionais. (Carvalho,

2012).

O exame de imagem de eleicdo para a realizacédo da instalacdo de mini-
implantes ortodonticos deve ser a TCCB, pois exames de raio X apresentam uma
acuracia de 45,1% para as radiografias periapicais e 33,6% para as radiografias
panoramicas (Abbassy et al., 2015). Mostrando assim, a altissima importancia clinica
da avaliacéo tridimensional da cortical 6ssea de antemao a execucao da técnica de

insercao do dispositivo de ancoragem.

A TCCB é utilizada para a realizagcdo de estudo anatdmico prévio a
instalacdo do mini-implante (Alves, 2012). A confec¢do de um guia cirdrgico atraves

deste exame pode reduzir para zero as chances do contato do parafuso com a
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superficie radicular. Parafusos instalados sem o guia cirdrgico podem apresentar 40%

de chance de algum tipo de contato com as raizes dentarias (Qiu et al., 2012).

A preocupacao entre a instalacdo do mini-implante ortoddntico e seu
contato com estruturas nobres como o cemento radicular, vasos sanguineos e
artérias, nervos e o seio maxilar, é topico de discussédo em trabalhos de muitos autores
(Bezerra et al., 2004; Janson et al., 2006; Gigliotti, 2009; Kim et al., 2010, Patriota,

2017).

2.5 Padrao de crescimento craniofacial

O padrao de crescimento é determinado por fatores genéticos e ambientais
e pode ser dividido em trés tipos: padrdo de crescimento equilibrado (mesofacial),
padrdo de crescimento vertical (dolicofacial) e padrdo de crescimento horizontal

(braquifacial) (Hassunuma, 2003).

A espessura da cortical 6ssea e a qualidade do tecido 6ésseo no local de
insercdo dos mini-implantes s&o apresentados como fatores importantes que
interferem na sua estabilidade priméaria, aos quais o padrdo de crescimento

craniofacial esta diretamente ligado (Chang, 2015).

Miyawashi, em 2003, realizou uma pesquisa avaliando a estabilidade dos
mini-implantes e conclui que os pacientes com padrdo de crescimento vertical
apresentam maior percentual de insucesso dos mini-implantes do que os pacientes
com padrdo de crescimento horizontal. E provavel que este fator ocorra devido a

menor espessura da cortical éssea alveolar (Miyawashi et al., 2003). Moon et al.
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(2010) também comprovam atraves dos resultados de seus estudos que pacientes de

crescimento vertical apresentam menor taxa de sucesso.

No entanto, ndo séo todos os autores que apontam o padréo facial como
um problema direto a escolha do sitio de inser¢cdo dos parafusos de ancoragem

(Buongiorno, 2012; Alves, 2012).

O estudo de Kuroda et al. (2007) ndo encontrou relacao significativa entre
0s padrdes de crescimento e a estabilidade de mini-implantes, pois aponta outros
aspectos como mais importantes (técnica de insercao, escolha adequada do parafuso,
qualidade do tecido mole, higiene do paciente). Mais tarde, em 2009, Gigliotti
observou 40 mini-implantes mensalmente, e determinou que os principais fatores para
0 insucesso sdo o grau de mobilidade presente, caracteristicas do tecido mole
circundante ao parafuso, grau de sensibilidade e quantidade de placa presente

(Gigliotti, 2009).

O diagnostico do tipo de padrao de crescimento facial faz-se pela analise
da morfologia da face, da oclusdo e das medidas cefalométricas do paciente. Sua
determinacdo é muito importante, pois influencia diretamente no planejamento do
tratamento ortoddéntico, que inclui: sistema de ancoragem, for¢a aplicada a mecénica,
estabilidade ao tratamento e influéncia de fatores funcionais como mastigacao,

respiracao e diccdo do paciente (Tsunori et al., 1998).

Assim, dependendo do tipo de padrdo de crescimento craniofacial do
paciente, a decisdo do local e tipo do mini-implante a ser instalado podera ser
modificada (Menezes, 2011). No entanto, poucos trabalhos demonstram a diferenca
guantitativa das medidas de corticais 6sseas entre diferentes padrdes de crescimento

craniofacial.
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3 PROPOSICAO

Este estudo tem como obijetivo:

a) avaliar a influéncia do padrao de crescimento craniofacial na espessura

da cortical 6ssea alveolar da mandibula;

b) investigar através de exames de tomografia computadorizada as
medidas da espessura de cortical 6ssea vestibular referentes a regiao

de buccal shelf nos trés bittipos craniofaciais;

c) sugerir o melhor sitio para insercéo de mini-implantes ortodénticos extra

alveolares na mandibula em cada padréo de crescimento craniofacial.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Aspectos éticos

Uma vez aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade S&o
Leopoldo Mandic, Campinas-SP, sob processo numero 2.913.372, o trabalho seguiu
0s principios éticos e cientificos estabelecidos pela Resolu¢édo 510/2016, do Conselho
Nacional de Saude (CNS), que determina as diretrizes e normas regulamentadoras

na realizacdo de pesquisas que envolvem o uso de acervo.

4.2 Caracterizagao do universo amostral

Foram usados exames de imagem de TCCB pertencentes aos prontuarios
de Departamento de Radiologia da Faculdade S&o Leopoldo Mandic, campus de
Campinas-SP, realizados com Tomografia Computadorizada Cone-Beam (TCCB) das

regibes de maxila e mandibula.

O critério de inclusdo deste estudo foram exames com qualidade
tomogréfica adequada, de pacientes que tenham realizado tomografia
computadorizada de feixe conico no departamento de Radiologia e Imaginologia da
Faculdade S&o Leopoldo Mandic de ambos os géneros, com faixa etaria acima de 20
anos de idade (sem determinacdo de idade maxima), sem patologias 0Osseas,
auséncia de sindromes ou deformidade craniofacial, sem historico de traumatismo
facial e sem historico de tratamento com cirurgia ortognatica e total erupcdo dos

segundos molares inferiores (Nucera et al., 2017).
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Foi selecionada uma amostra de 90 tomografias computadorizadas, sendo
30 de cada padrdo de crescimento craniofacial (30 pacientes dolicofaciais, 30

mesofaciais e 30 braquifaciais) (Gandini, 2005; Menezes, 2011; Nucera et al., 2017).

Foram excluidos da amostra, os pacientes com lesbes 0sseas na arcada
inferior, restauracdes ou artefatos metalicos em regido de pré-molares e molares
inferiores que impecam a visualizacao da juncdo amelo-cementaria (JAC), auséncia

de pré-molar e ou molares inferiores (Nucera et al., 2017).

Os exames avaliados foram realizados no aparelho Classic I-Cat® (Imaging
Sciences Internation, EUA), com voxel padronizado em 0,25 mm, Fov (Field of view)
ou campo de visdo de 13 cm e tempo de aquisi¢ao de 40 segundos pulsateis conforme
padrées do fabricante, sendo o tempo de radiacdo util de 6,6 segundos. Os fatores
utilizados para estas aquisicdes foram os pré-estabelecidos pelo equipamento que
trabalha com 120 kV de forma fixa e com variacdo de 5 e 7 mA de acordo com a

resolucao utilizada.

Todas as imagens foram processadas e trabalhadas no software
XoranCat® (Xoran Technologies, EUA) do préprio equipamento. Para a andlise das
imagens tomograficas, primeiramente realizou-se a corre¢do dos planos anatdmicos
na propria estacdo de trabalho do tomégrafo pela pagina da reconstrucdo multiplanar

(MPR).

Apos a aplicacao dos critérios de incluséo e exclusao o trabalho progrediu
com 60 tomografias, sendo 22 pacientes dolicofaciais, 22 pacientes mesofaciais, 16

pacientes braquifaciais.



25

A andlise foi realizada utilizando cortes sagitais na regido de raiz mesial do
primeiro molar inferior e raiz mesial do segundo molar inferior, bilateralmente (Nucera

et al., 2017).

4.3 Determinacao dos padrdes de crescimento craniofaciais

Para determinacao do tipo facial, foi utilizada a analise cefalométrica de
Ricketts (1992) por meio de indice Vert. O tragado foi realizado nas imagens geradas
a partir da aquisicdo das tomografias obtidas em um tomaografo de feixe cénico I-Cat®
(Imaging Science, Hatfield, PA). O software utilizado foi o Dolphin® Imaging versao

11.0.

O indice de Vert é a média aritmética da diferenca existente entre a medida
do paciente e o normal para a idade, dividido pelo desvio padrdo. Ou seja, cada
grandeza recebe o célculo individual onde o valor de norma € subtraido ao valor obtido
e dividido pelo seu desvio padrao. O resultado da soma dessas grandezas € dividido
por 5, conforme ilustra a Figura 3. As grandezas avaliadas sdo: Eixo Facial
(norma:90°, desvio padréao:3°), Profundidade Facial (norma:87°, desvio padrao:3°),
Plano Mandibular (norma:26°, desvio padrédo:4°), Altura Facial Inferior (norma:47°,

desvio padréo:4°), Arco Mandibular (norma:26°, desvio padréo:4°).

Figura 3 — Demonstrativo do célculo de indice de Vert, Ricketts (1992).
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Fonte: Autoria prépria.
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O resultado ao apresentar sinal negativo representa uma tendéncia de
crescimento vertical (dolicofacial). Quando o resultado é positivo, representa uma

tendéncia de crescimento horizontal (braquifacial).

O processo de padronizacdo e mensuracao tomografica para classificacao
dos tipos faciais dos voluntarios foi realizado por um examinador com experiéncia na

area e fornecidas para esta pesquisa através de prontuarios.

4.4 Coleta dos dados

As imagens passaram por um processo de padronizacdo do seu
posicionamento, para selecionar os cortes para mensuracao. Foram realizados os
ajustes dos planos e linhas. Para a mandibula ajustou-se a linha sagital mediana
perpendicular ao solo e base de mandibula paralela ao solo. Foi utilizado o filtro

sharpen 3x3 e o programa Xoran (Xoran Technologies, EUA).

Foi utilizada uma planilha no programa Excel, para anotagdo do nimero do
exame selecionado, medidas obtidas do volume da cortical 6ssea, como também o

lado acometido, e 0 sexo do paciente, de acordo com o cada perfil.

As medidas tomogréficas para obtencéo de espessura do osso alveolar do

buccal shelf realizadas foram: (Nucera et al., 2017)

¢ Plano coronal: medida da raiz mesial dos primeiros molares inferiores, e

raiz mesial dos segundos molares inferiores. Em ambos os lados, direito e esquerdo.

e Obtencdo de medidas: determinagdo do ponto anatdmico da Juncédo
Amelo-Cemenéaria (JAC) vestibular das raizes mesiais dos primeiros e segundos

molares inferiores, direito e esquerdo. Realizac&o de tracados verticais de 6 e 11 mm
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em sentido apical, e a partir desta linha vertical, obter as medidas horizontais até a

cortical 6ssea vestibular (Nucera et al., 2017), conforme ilustra a figura 4:

Figura 4 — (A e B) TCCB corte coronal do dente 36; (C e D) medida vertical de 6
mm seguindo da JAC, e medida horizontal até a cortical éssea para obtencao de
volume de osso alveolar na regido de buccal shelf; (E e F) medida vertical de 11

mm seguindo da JAC, e medida horizontal até a cortical 6ssea para obtencdo de

volume de osso alveolar na regido de buccal shelf;

N N

Fonte: autoria propria.

ApoOs a selecao do tipo facial, as analises foram realizadas em uma sala
com luminosidade baixa e em seguida foram feitas as mensuracées no computador
da uUnica examinadora previamente treinada por um profissional especialista em
radiologia e imaginologia. O programa de eleicdo para a manipulacdo dos exames de

tomografia computadorizada foi o CS 3D Imaging.
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Cada segmento de corte (vestibular das raizes mesiais dos primeiros e
segundos molares inferiores, direito e esquerdo) foi realizado individualmente,
totalizando quatro imagens com duas medidas cada (6 mm e 11 mm) em cada exame

tomografico.

4.5 Anélise Estatistica

Inicialmente foram calculadas as médias das espessuras ésseas
alveolares dos primeiros molares inferiores (dentes 36 e 46) e dos segundos molares
inferiores (dentes 37 e 47), para cada participante. A seguir foi realizada analise
exploratéria que indicou que os dados ndo atendem as pressuposi¢cdes de uma
andlise paramétrica. Foram entdo aplicados os testes ndo paramétricos de kruskal
Wallis e Dunn para as comparacdes entre os padrdes faciais e teste de Wilcoxon para
as comparacg0Oes entre as duas regides (primeiro e segundo molar inferior) e entre as
duas medidas de referéncia (6 mm e 11 mm). As andlises foram realizadas no

programa R com nivel de significancia de 5% (R Core Team, 2018).
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5 RESULTADOS

A prevaléncia do sexo masculino foi superior, resultando em 35 (58%) das
60 TCCB. Os exames do grupo dolicofacial foi constituido por 11 pacientes do sexo
masculino (50%) e 11 pacientes do sexo feminino (50%), o grupo mesofacial por 15
pacientes do sexo masculino (68%) e 7 pacientes do sexo feminino (32%), e o grupo
braquifacial foi constituido por 9 pacientes do sexo masculino (56%) e 7 pacientes do

sexo feminino (44%), conforme ilustra a tabela 1.

Tabela 1 — Variaveis de sexo.

Dolicofacial Mesofacial Braquifacial Total
Amostra N =22 N = 22 N=16 N =60
Sexo Masculino 11 (50%) 15 (68%) 9 (56%) 35 (58%)
Feminino 11 (50%) 7 (32%) 7 (44%) 25 (42%)

Fonte: Autoria propria.

Observa-se na tabela 2 e figuras 5 e 6 que s6 houve diferenca significativa
entre os padrdes faciais para a regido dos primeiros molares inferiores, na medida de
referéncia de 11 mm. Nesse caso, 0 grupo com padrao braquifacial apresentou
espessura 0ssea significativamente maior que o dolicofacial (p<0,05). Nos trés grupos
de padrao facial e nas duas medidas de referéncia, as regides dos segundos molares
apresentaram maior espessura 6ssea do que as regibes dos primeiros molares
(p<0,05). Além disso, independentemente do padréo facial e da regido, a espessura

Ossea foi significativamente maior na medida de referéncia de 11 mm (p<0,05).



Medida
de

referéncia

6 mm

11 mm

Regido

Tabela 2 - Espessura 6ssea alveolar em fun¢éo do padrao facial, regido e medida de referéncia

Padrao facial

30

Dolicofacial

Mesofacial

Braquifacial

Média

(desvio padréao)

Mediana

(valor minimo;

Média

(desvio padréo)

Mediana

(valor minimo;

Média

(desvio padréo)

Mediana

(valor minimo;

valor maximo) valor maximo) valor maximo)
Primeiros molares 3,57 (1,65) 3,50 (1,10; 7,05) Ab 4,47 (1,05) 4,33 (2,90; 6,35) Ab 4,51 (1,24) 4,90 (2,30; 5,95) Ab
Segundos molares 6,61 (2,08) 6,97 (2,15; 9,60) Aa 7,09 (1,53) 7,42 (3,30; 9,25) Aa 7,56 (1,60) 7,70 (3,40; 10,15) Aa
Primeiros molares 4,56 (1,57) *4,90 (1,25; 7,80) Bb 5,42 (1,53) *5,60 (2,20; 8,15) ABb 5,93 (1,45) *6,25 (3,40; 8,20) Ab
Segundos molares 7,29 (2,04) *7,67 (3,40; 10,35) 7,82 (1,68) *7,70 (3,45; 11,25) Aa 8,69 (1,17) *8,25 (7,10; 10,70) Aa

Medianas seguidas de letras distintas (mailsculas na horizontal e mindsculas na vertical comparando as regides dentro de cada medida de referéncia) diferem

entre si (p<0,05). *Difere da espessura com a medida de referéncia de 6 mm, nas mesmas condi¢cdes de grupo e regido.

Fonte: Autoria propria.
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Figura 5 - Média e desvio padrdo da espessura 0ssea alveolar em fun¢éo do padrao
facial, dente e medida de referéncia.
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Fonte: Autoria propria.

Figura 6 - Box plot da espessura 0ssea alveolar em fungéo do padréo facial, regido e

medida de referéncia.
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Fonte: Autoria prépria.
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6 DISCUSSAO

O uso de Tomografia Computadorizada Cone Beam € um método de
diagndstico por imagem que utiliza a radiacdo X para obtencao e reproducao de uma
secc¢ao do corpo humano em um dos trés planos do espaco (axial, sagital, coronal).
Diferentemente das radiografias convencionais, as quais projetam em um so plano as
estruturas anatomicas, a TCCB evidencia as relagdes em profundidade (Garib et al.,
2007). Neste estudo foi utilizado o exame de TCCB para visualizagdo das estruturas
tridimensionalmente, forma que seria impossivel de se reproduzir com exames de

radiografia convencionais.

Os pacientes que constituiram a amostra deste estudo foram heterogéneos
em sua distribui¢cdo, no que diz respeito ao sexo (35 do sexo masculino e 25 do sexo
feminino). Diversos estudos verificaram que ndo ha diferenca entre a espessura da
cortical 6ssea alveolar e o sexo do paciente (Deguchi, 2006; Chun, Lim, 2009; Kim et
al., 2009). Gigliotti (2011) avaliou uma amostra de 21 pacientes (sendo estes 9 do
sexo masculino e 12 do sexo feminino) com o objetivo de analisar a estabilidade de
40 mini-implantes. Concluiu que os fatores idade e sexo dos pacientes nao estédo
diretamente associados a diminuicdo da estabilidade ou proporcéo de sucesso dos

mini-implantes.

O quesito idade ndo foi mensurado na amostra pois foi constituida
unicamente de pacientes com denticdo permanente, ndo afetando assim os resultados
obtidos. Ono et al. (2008) avaliaram 43 pacientes e mensuraram a cortical 6ssea

vestibular de mandibula e maxila considerando a idade dos pacientes, concluiram que
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apenas ha diferenga significativa na espessura da cortical 6ssea em pacientes

menores de 14 anos.

O numero de pacientes selecionados para verificar a influéncia do padréo
de crescimento sobre a espessura das corticais 0sseas foi condizente com trabalhos
publicados. Assim como o trabalho cldssico realizado por Tsunori et al.,, em 1998,
utilizando 39 amostras e comparando medidas de cortical 6ssea diferindo biétipos de
crescimento facial, e autores com publicacbes atuais como Patriota (2017), que
utilizou 90 TCCB para determinar a cortical 6ssea mandibular e proximidade com
estruturas nobres; e Nucera et al. (2017), que mensurou a espessura da cortical 6ssea
alveolar da mandibula de 30 pacientes adultos com o objetivo de instalacdo de mini

implantes extra radiculares.

Nucera et al. (2017) consideraram em seu estudo, locais adequados para
a insercdo dos mini-implantes se apresentassem espessura 0ssea horizontal média
minima de 5 mm, existindo assim 1,7 mm para distancia de seguranc¢a da raiz, 1,6 mm
considerando o diametro do parafuso, 1,7 mm para a distancia de seguranca do 0Sso
cortical vestibular. Quando avaliada a medida de referéncia de 6 mm, somente a
regido da raiz distal dos segundos molares foi considerada como adequada,
entretanto ao considerar a medida de referéncia de 11 mm, concluiram que as regides
mesiais e distais dos segundos molares eram adequadas para inser¢cdo dos
dispositivos de ancoragem ortoddntica extra alveolar. Os resultados desse estudo
corroboram com achados anteriores e demonstram a importante relagcdo do padrao
facial e a espessura do 0sso cortical, visto que mesmo para a medida de referéncia
de 6 mm, ndo houve diferenca significativa entre os padrdes faciais quanto a

espessura 0ssea alveolar (p>0,05).



34

Para a medida de referéncia de 11 mm, na regido dos primeiros molares
inferiores, o grupo braquifacial apresentou espessura significativamente maior que o
grupo dolicofacial (p<0,05). A espessura éssea foi significativamente maior na regido
dos segundos molares (p<0,05), para os trés grupos faciais, nas duas medidas de
referéncia. A espessura 6ssea foi significativamente maior na medida de referéncia

de 11 mm (p<0,05), para os trés grupos faciais nas duas regioes.

A determinacdo da espessura de cortical éssea alveolar para a instalagéo
de mini implantes extra radiculares em regido de buccal shelf é essencial para o
sucesso do procedimento, visto que um maior volume de tecido 6sseo em contato
com a rosca do parafuso e distancia de estruturas nobres como o cemento radicular
contribuem para a estabilidade da ancoragem (Menezes, 2011; Patriota, 2017; Nucera
et al., 2017). Os resultados sugerem semelhancas para a eleicdo do sitio de insercao
dos dispositivos, mesmo entre os diversos padrées faciais, e vdo de encontro a
conclusdo de Tarek et al. (2018), que relatam que o nivel da cuspide distobucal do
segundo molar inferior € o local mais apropriado para a inser¢do dos mini-implantes

na regido de buccal shelf em pacientes.

Tsunori et al. (1998) avaliaram 39 cranios secos, diferenciando o biotipo
facial de crescimento. Como resultado, a espessura da cortical 6ssea vestibular no

grupo braquifacial foi respectivamente maior que nos grupos mesofacial e dolicofacial.

Nucera et al. (2017), para determinar o melhor sitio de insercéo para mini
implantes ortodbnticos extra alveolares em regido de buccal shelf observou em
tomografias computadorizadas 30 pacientes adultos, realizando cortes bilaterais
coronais as raizes distais do primeiro e segundo molar, mostrando que a regiao de
segundo molar possui em média uma medida de 2 mm a mais de espessura. Quando

comparados as regides de primeiros e segundos molares nesse estudo, observam-se
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diferencas que variam de 2,40 a 3,05 mm de espessura, e parecem nao se relacionar

a nenhum padréo facial especifico.

Abbassy et al. (2015) comparam a acuracia da analise de imagens ap6s
a insergdo de 13 mini implantes utilizando 6 radiografias panoramicas e 7 radiografias
periapicais. Estas imagens foram analisadas por 82 dentistas de especialidades
diferentes que deveriam determinar a distancia do corpo do mini implante com as
raizes dentarias. Para determinar a real distdncia um Unico examinador radiologista a
mensurou através de TCCB. O resultado demonstrou uma acuracia de 45,1% para as
radiografias periapicais e 33,6% para as radiografias panoramicas. Qiu et al. (2012)
realizou um trabalho comparativo com a insercado de mini implantes guiados por
tomografia e sem guia tomografica. O autor demonstrou através dos resultados uma
taxa de sucesso de 100% para a instalacao de mini implantes guiados por tomografia,
e sucesso de 60% para os casos sem planejamento tomografico prévio. Assim, as
diferencas de espessuras observadas entre os tipos de padrao facial relatadas nessa
pesquisa nao justificam a néo utilizacéo da tomografia computadorizada como método

auxiliar e ressalvam a sua importancia para o sucesso do procedimento.

Diante dos resultados deste estudo, pode-se encorajar o ortodontista a
realizar instalacbes de mini implantes ortodonticos em regido de buccal shelf,
independentemente do padrédo de crescimento facial, em regido de raiz mesial do
segundo molar inferior, desde que utilize técnicas de insercdo precisas, apdés um bom
planejamento e levando em consideracao caracteristicas anatémicas proprias de cada

paciente.
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7 CONCLUSAO

Conclui-se que:

a) Ainfluéncia do padréo de crescimento craniofacial deve ser considerada
quando se deseja avaliar a cortical éssea alveolar da mandibula como

possivel sitio de ancoragem extra alveolar.

b) A regido de buccal shelf € mais espessa em pacientes do biotipo

braquifacial e menos nos dolicofaciais.

c) Sugere-se ainsercao de mini-implantes ortodonticos extra alveolares na
mandibula em regido de raizes mesiais de segundos molares inferiores,
nos trés biodtipos de padrbes de crescimento craniofacial (braquifacial,

mesofacial e dolicofacial).
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