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RESUMO

O estudo da estrutura de suporte dentario apresenta importante papel no
planejamento odontoldgico dos individuos, com destaque para a cobertura
6ssea (CO). E possivel que o padrido esquelético e a inclinagio dos incisivos
estejam relacionados com esta CO e tem sido demonstrado que a avaliacao
desta pela Tomografia Computadorizada de Feixe Conico (TCFC) representa
uma ferramenta auxiliar no diagnéstico. O objetivo desse trabalho foi
correlacionar o diagnéstico de CO com o padrédo esquelético e a inclinagcdo dos
incisivos. Para tanto, foi utilizada uma amostra de conveniéncia com exames
tomograficos selecionados de individuos a ser submetidos a tratamento
ortodéntico, e foram aplicados os critérios de exclusdo para obtencdo da
amostra final. O padrdo esquelético foi determinado através do angulo ANB e
pela andlise de Wits, e a inclinacédo dos incisivos, através das medidas 1.NA, 1-
NA, 1.NB, 1-NB e angulo interincisal (1:1). Dois avaliadores treinados
analisaram e classificaram a CO em 15 individuos de cada um dos trés
padrbes esqueléticos, em cada terco dos dentes anteriores, como critica,
delgada, regular ou espessa. Houve concordancia entre a condicdo dos
individuos classificados pelo ANB e Wits, visto que ambos apresentam melhor
condicdo de CO no padrao esquelético de classe Il e menor CO nas classes | e
[lI, com condicdo menos grave na classe | avaliada pelo Wits. No universo
desta amostra percebeu-se maior proporcdo de defeitos 6sseos nos tercos
médios, equivalendo a 411 (76%) tercos médios concordantes entre 0s
avaliadores do total de 540 avaliados, embora ndo estatisticamente significante
(p<0,05), pela distribuicdo uniforme. O terco apical apresentou melhores
condicBes e a maior representatividade de CO regular e espessa. A CO critica
foi mais observada no terco cervical dos incisivos centrais inferiores (ICl) e
incisivos laterais inferiores (ILI); no médio do canino superior (CS) e ILI; e no
apical em ICI e canino inferior (CI). Os incisivos centrais superiores (ICS) e
incisivos laterais superiores (ILS) apresentaram menor CO quando estavam
mais verticalizados, repetindo-se principalmente nos tercos médios e apicais
com a maior retrusdo dos ICS. A maior vestibularizacdo dos incisivos
superiores estava associada a menor CO nos tercos cervicais dos ICI e ILI. No
ICI, observou-se menor CO no cervical quando os incisivos inferiores estavam
mais verticalizados e retraidos. Sendo assim, maior cuidado deve ser dado na
avaliacdo dos incisivos inferiores, uma vez que estes apresentaram a pior
condicdo de CO e essa situacdo € ainda mais agravada em dentes mais
verticalizados, tendo o padrédo esquelético de classe Il a maior propor¢cédo de
CO critica dentre as demais.

Palavras-chave: Diagndéstico por imagem. Tomografia Computadorizada de

Feixe Conico. Perda do osso alveolar. Maloclusao. Incisivo.



LESSA, Anne Maria Guimardes. Tomographic evaluation of bone coverage in
different types of skeletal pattern and incisors inclination. 2016. Thesis (Master
Dissertation). Dental School, Federal University of Bahia, Salvador, 2016.

ABSTRACT

The study of dental support structure plays an important role in the
dental planning of individuals with emphasis on bone coverage (BC). It is
possible that the skeletal pattern and the inclination of the incisors are related to
this BC and has been shown that the evaluation of this by Beam Computed
Tomography (CBCT) is an auxiliary diagnostic tool. The aim of this study was to
correlate the diagnostic BC with skeletal pattern and the inclination of the
incisors. To this end, a convenience sample with CT scans of selected
individuals undergoing orthodontic treatment and exclusion criteria applied to
obtain the final sample was used. The skeletal pattern was determined by ANB
and the Wits analysis and the inclination of the incisors through 1.NA, 1-NA,
1.NB and 1-NB measures and interincisal angle (1:1). Two trained examiners
analyzed and classified the BC in 15 individuals in each of the three skeletal
pattern in each third of anterior teeth as critical, slender, regular or thick. There
was agreement between the condition of individuals classified by the ANB and
Wits, as both have better BC condition in skeletal pattern of Class Il and lower
BC in classes | and lll, with a less serious condition in class | evaluated at Wits.
In the universe of this sample was realized higher proportion of bone defects in
the middle thirds, equivalent to 411 (76%) agreement middle thirds between the
examiners of the total of 540, although not statistically significant (p <0.05), by
the uniform distribution. The apical third showed best conditions and greater
proportion of regular and thick BC. Critical BC was more observed in the
cervical third of the lower central incisors (LCI) and lower lateral incisors (LLI);
in the middle of the upper canine (UC) and LLI; and apical in LCI and lower
canine (LC). The upper central incisors (UCI) and upper lateral incisors (ULI)
have lower BC when they are more vertical, repeating mainly in the middle and
apical thirds. The great proclination of the upper incisors is associated to less
BC in the LCI and LLI cervical third. ICI had a lower BC in the cervical when the
lower incisors were more vertical and retracted. Thus, greater care must be
given in the lower incisors, since they had a worse BC condition and more
aggravated for increased vertical position, it had found higher proportion of
critical BC in skeletal pattern of class .

Keywords: Diagnostic imaging. Cone-Beam Computed Tomography. Alveolar

Bone Loss. Malocclusion. Incisors.
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1 INTRODUCAO

A correta avaliacdo da cobertura 6ssea (CO) é imprescindivel no diagnéstico
e planejamento do tratamento a ser instituido nas diversas especialidades da
Odontologia. Seja na Periodontia, Implantodontia, Cirurgia, Ortodontia ou
Endodontia, 0 sucesso do tratamento dependera de uma analise minuciosa e

algumas vezes subjetiva.

Nas areas isoladas nas quais a raiz é desnuda de osso e a superficie
radicular é recoberta apenas pela gengiva, mas 0 0sso marginal ainda esta intacto, o
defeito 6sseo é denominado fenestracdo. Quando as areas desnudas estendem-se
até o osso marginal, o defeito é chamado de deiscéncia. Cerca de 20% dos dentes
sdo acometidos por esses defeitos 0sseos, 0s quais envolvem mais comumente a
face vestibular e dentes anteriores, e geralmente sdo bilaterais. A etiologia ndo é
totalmente esclarecida, mas acredita-se que contornos proeminentes das raizes,
dentes mal posicionados e protrusao labial das raizes associada a uma cortical fina

podem constituir fatores predisponentes (NEWMAN et al., 2012).

O diagndstico clinico de defeitos 0Osseos ainda € limitado devido ao
recobrimento gengival, sendo, entdo, necessarios exames complementares.
Entretanto, as radiografias periapicais, utilizadas como método tradicional de
avaliacdo da condicdo Ossea na Periodontia, ndo indicam a morfologia interna,
profundidade dos defeitos O0sseos ou a extensdo do envolvimento das faces
vestibular e lingual (GARIB et al., 2010; NEWMAN et al., 2012).

Com o desenvolvimento da Tomografia Computadorizada (TC), esse exame
passou a ser utllizado para avaliagdo tridimensional (3D) das estruturas
craniofaciais, revelando informacdes sobre tamanho, forma e textura (MARINHO,
2010; VASCONCELOS et al., 2012). A TC tornou-se um meio amplamente
disponivel para diagnostico na cabeca e pescoco (FUCHS et al.,, 2000) e vérios
procedimentos cirdrgicos orais (STRATEMANN et al., 2008). Neste contexto, a
Tomografia Computadorizada de Feixe Conico (TCFC) surge como meétodo de
escolha para avaliacdo da CO, pois permite a visualizacao tridimensional do defeito,
além de apresentar menores doses de radiacdo (LUDLOW et al., 2008; KOIVISTO et
al., 2014), melhor resolugcdo de imagem (SWENNEN et al., 2006) e menor custo
comparado a TC (EVANGELISTA et al., 2010). Diversos estudos mostraram que a
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TCFC é capaz de registrar, relacionar e mensurar minuciosos defeitos 0sseos
localizados na superficie vestibular dos dentes anteriores (EVANGELISTA et al.,
2010; BRAUT et al., 2011; NAHM et al., 2012; YAGCI et al., 2012; KAMBUROGLU et
al., 2014).

Dado que o controle da movimentacdo de dentes anteriores é muito
importante durante o tratamento ortodéntico, um desafio biolégico surge, visto que
os pacientes com CO alveolar fina ou com graves discrepancias esqueléticas séo
propensos a apresentar perda 0ssea iatrogénica grave (HANDELMAN et al., 1996;
NAHM et al., 2012).

A relacdo entre a CO alveolar e a angulacédo dos dentes foi avaliada através
da TCFC e alguns autores encontraram menor espessura em dentes anteriores
superiores, cuja etiologia estd relacionada com a angulacdo substancial destes
dentes (HAN et al., 2011; ARIEF et al., 2013; ZHOU et al., 2013; WANG et al., 2014).
Entretanto, os trabalhos que relacionam o diagnéstico de CO com o padrao
esquelético e a inclinacdo dos incisivos ainda séo incipientes. O objetivo deste
trabalho foi correlacionar a CO vestibular dos dentes anteriores com o padrao
esquelético e com a inclinacdo dos incisivos por meio de imagens por TCFC. A
hipétese testada defende que o padrdo esquelético e a inclinagdo dos incisivos

apresentam correlacdo com a espessura da CO.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

Em 1967, o inglés Godfrey Hounsfield (HOUNSFIELD et al., 1973) juntamente
ao norte-americano Comark, desenvolveram a Tomografia Computadorizada (TC),
feito que Ihes concedeu o prémio Nobel de Medicina de 1979 (PAPAIZ et al., 1998;
PARKS et al., 2000). Caracterizada como um método para diagndéstico por imagem,
a TC utiliza a radiacdo x e permite a reproducdo de uma secc¢ao do corpo humano
em qualquer plano. Diferentemente das radiografias convencionais, que projetam em
um sé plano todas as estruturas atravessadas pelos raios X, a TC evidencia as
relagcdes estruturais em profundidade, mostrando imagens do corpo humano em
“fatias”. A TC permite enxergar todas as estruturas em camadas, principalmente os
tecidos mineralizados, com excelente definicdo, permitindo a delimitacdo de
irregularidades tridimensionalmente (PAPAIZ et al., 1998; PARKS et al., 2000).

A TC tem sido aperfeicoada ao longo dos anos e vem trazendo inimeros
beneficios cientificos, académicos e clinicos. Os aparelhos de TC passaram, nos
altimos 25 anos, por grande desenvolvimento e atualmente existem detectores
helicoidais multislice. A denominada Tomografia Computadorizada de Feixe em
Leque (TCFL), derivada do inglés Multislice Spiral Computer Tomography — MSCT, é
capaz de produzir imagens de corpo inteiro em alta resolucéo, cujo volume permite a
reconstru¢cdo multiplanar, visdo tridimensional e menor numero de artefatos
(ARAUJO et al., 2014). Um dos mais importantes avancos técnicos foi o ganho de
tempo usando protocolos predefinidos de verificacdo e parametros padronizados de
varredura (KULAMA, 2004). Atualmente, a TC alcancou sua sexta geracéo, tendo

como produto os tomdgrafos multislice que apresentam mais de 250 canais.

Por apresentar elevada definicdo e sensibilidade, as imagens provenientes da
TCFL permitem a deteccdo dos locais com deiscéncias e fenestracdes 0Osseas
periodontais (FUHRMANN et al., 1995; FUHRMANN et al.,, 1997; GARIB et al.,
2010). Anteriormente ao advento da TCFL, esforcos para definir a repercusséo da
movimentagao dentaria sobre as tabuas 0sseas vestibular e lingual concentraram-se
em estudos em animais (STEINER et al., 1981) e estudos com radiografias
convencionais (MULIE et al., 1976).
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O diagnéstico por imagem tridimensional através da TCFL tem sido
extensivamente utilizado na area médica. Entretanto, a TCFL ndo foi amplamente
difundida na area da Odontologia, apesar de todos os avancos ao longo dos anos
(PARKS et al., 2000). Embora seja utilizada para melhor diagnostico em diversos
procedimentos realizados na regido de cabeca e pesco¢co (SARMENT et al., 2003),
existem limitagbes, como a necessidade de local ideal para ser instalado, sendo
necessaria uma base hospitalar, a dose de radiacdo relativamente maior e o alto
custo deste equipamento, que impedem sua aplicacdo na rotina odontoldgica
(PINSKY et al., 2006).

2.2 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FEIXE CONICO

Ainda considerada recente, a Tomografia Computadorizada de Feixe Cbnico
(TCFC) teve os primeiros relatos literarios de seu uso na Odontologia ao final da
década de noventa. Esta nova tecnologia destaca como pioneiros os italianos da
Universidade de Verona que, em 1998, apresentaram os resultados preliminares de
um novo aparelho de TC para imagens odontologicas, baseado na técnica do feixe
em forma de cone (cone beam technique), batizado como NewTom-9000.
Reportaram a alta acuracia das imagens, assim como dose de radiacao equivalente
a 1/6 da liberada pela TCFL. Previamente, a técnica do feixe conico ja era utilizada
para propositos distintos: radioterapia, imaginologia vascular e microtomografia de
pequenos espécimes com aplicabilidade biomédica ou industrial (MOZZO et al.,
1998).

A TCFC usa feixes de raios X em um formato conico centrados num sensor
bidimensional (2D) para digitalizar em uma rotacdo de 180 a 360 graus em torno da
cabeca do paciente, a fim de adquirir os dados do volume completo. Sistemas de
TCFC oferecem sensores de diferentes tipos, campos de visdo (FOVs) e as
configuracdes de exposicdo. Além disso, a TCFC permite a obtencdo de imagens da
cabeca do paciente em 3D e armazena em um conjunto de dados sem superposi¢ao
de estruturas anatdbmicas e permite ampliacdo. Estes dados da TCFC podem ser
visualizados em formas diferentes, tais como em cortes multiplanares, imagens
panoramicas reformatadas e em criacdo automatica de uma imagem de superficie
3D. As desvantagens associadas com a TCFC odontologica incluem radiagédo de

disperséo, dindmica gama limitada, poucos detalhes de tecidos moles e artefatos de



20

feixe de endurecimento causados por materiais de implantes e utilizados para
tratamento dentario (SCARFE et al., 2008, 2010, 2012; KAMBUROGLU et al., 2015).

A TCFC é uma técnica de imagem da regido dentomaxilofacial, que
potencialmente fornece a Odontologia uma ferramenta pratica ndo invasiva com
reconstrucdo 3D de dentes e das estruturas circundantes. Além disso, o clinico
também pode visualizar caracteristicas morfolégicas de patologias a partir de
diferentes reconstru¢cdes (DE PAULA-SILVA et al., 2009). Introduzida inicialmente
por seu papel indispensavel na area da Implantodontia, a TCFC também esta
associada, nos dias atuais, ao diagnostico de CO alveolar nas principais areas da
Odontologia (TYNDALL et al., 2008; ZOLLER et al., 2008; TETRADIS et al., 2010).

Atualmente, a TC, especificamente a TCFC, é o Unico método que permite a
andlise das superficies vestibular e lingual e a melhor visualizacdo da morfologia do
defeito 6sseo (VASCONCELOS et al., 2012; FERREIRA et al., 2013; DE ALMEIDA
et al., 2014).

2.3 COBERTURA OSSEA

Para que seja feito um correto planejamento do tratamento nas diversas
especialidades da Odontologia, € necessaria a andlise da presenca de defeitos
0sseos previamente a aplicacdo desses tratamentos (TYNDALL et al.,, 2008;
ZOLLER et al., 2008; TETRADIS et al., 2010).

Os defeitos 0Osseos alveolares podem ser classificados em deiscéncia,
geralmente acompanhada clinicamente por recessao gengival (RICHMAN et al.,
2011), e fenestracdo. Deiscéncia € um defeito que resulta na reducdo da margem da
crista 6ssea e no aumento da distancia entre a juncdo cemento-esmalte (JCE) e a
crista Ossea alveolar (COA) vestibular ou lingual (WATSON et al., 1980).
Fenestracdes equivalem a uma interrupcdo na continuidade do osso alveolar
vestibular ou lingual, sendo, portanto, areas isoladas em que a raiz € despida de
0Sso0 e a superficie radicular é apenas coberta pelo peridsteo e gengiva sobrejacente
(KOKE et al., 2003; GARIB et al., 2010).

De Toledo et al. (2008) avaliaram a perda éssea periodontal radiografica e a
definiram como leve a partir de 3mm, ja que a distancia entre a JCE e a COA é
considerada normal até 2mm (GJERMO et al., 1984; AASS et al., 1994). Mendonga
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(2007) analisou a distancia da JCE a COA em criancas e adolescentes e encontrou
maiores resultados, estatisticamente significantes, para a maxila, quando
comparados com a mandibula. No entanto, Gomes Filho et al. (2004) avaliaram a
distancia da JCE-COA em imagem radiografica digitalizada e encontraram
resultados médios maiores na regido de mandibula. Mas, ja em outro estudo, 0s
autores nao registraram diferenca estatisticamente significante entre a maxila e a
mandibula para os sitios avaliados (OLIVEIRA et al., 2009).

Diversos estudos demonstraram que, em regido anterior de maxila, a CO
presente possui espessura delgada, com média entre 0,5mm e 0,7mm. Ha maior
tendéncia a diminuicdo da espessura partindo dos dentes posteriores, primeiros pré-
molares, em direcdo as posi¢cdes dentarias mais anteriores, incisivos centrais. Além
disso, a idade também influencia a espessura da superficie 6éssea, pois ha menor
CO em individuos mais velhos (BRAUT et al., 2011; HAN et al., 2011; ARIEF et al.,
2013).

Além da extensa utilizagcdo da TCFC na Implantodontia para planejamento
prévio a colocacdo de implantes e localizacdo de defeitos peri-implantares
(GUERRERO et al., 2006; ORENTLICHER et al., 2011; BENAVIDES et al., 2012,
KAMBUROGLU et al., 2014), o diagnéstico por imagem tomografica é muito
importante nas demais especialidades, como na analise da CO necessaria para a
movimentacgao ortodontica (FARMAN et al., 2006; MOREIRA et al., 2009; FAYED et
al., 2010; SWASTY et al.,, 2011; LARSON, 2012); no diagnéstico de patologias,
cistos, tumores ou infec¢des nos maxilares (CEVIDANES et al., 2011); na analise da
proximidade do nervo mandibular (KAMRUN et al., 2013), bem como no
reconhecimento espacial de dentes inclusos e impactados (GUERRERO et al.,
2006) e na remocdao cirargica (MIRACLE et al., 2009; CEVIDANES et al., 2011,
ALQERBAN et al., 2013); na visualizacdo tridimensional dos canais radiculares e
apices, além de auxiliar nas cirurgias endodonticas (LOFTHAG-HANSEN et al.,
2007; NEELAKANTAN et al., 2010; JAJU, 2013); na visualizacdo morfologica de
defeitos 0sseos nas superficies vestibular e lingual/palatina e dos resultados da
terapia periodontal regenerativa (VANDENBERGHE et al., 2007); na Odontopediatria
e em pacientes especiais para deteccao de céaries (BJERKLIN et al., 2006; HAITER-

NETO et al., 2008); no tratamento de disfungbes da articulagdo temporomandibular
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(TSIKLAKIS et al., 2004; DE BOER et al., 2014); bem como na Odontologia forense
(SHI et al., 2007).

A percepgéo das imagens adquiridas usando TCFC na avaliagdo de perda
0ssea alveolar e defeitos 0sseos periodontais pode levar a uma nova abordagem na
avaliacdo de pacientes com doenca periodontal e provar ser um excelente recurso
ao decidir sobre a terapia mais adequada. Ao comparar as radiografias periapicais
com a TCFC para o diagnéstico da altura, profundidade e extenséo de defeitos, esse
exame imaginolégico demonstrou ser uma excelente ferramenta diagnostica
(VASCONCELOS et al., 2012). Além disso, De Almeida et al. (2014) demonstraram
gue a TCFC apresenta desempenho superior as radiografias periapicais na detec¢éo
de defeitos 6sseos periodontais e perda O6ssea alveolar, principalmente no
diagndstico de defeitos de 1, 2 ou 3 paredes, crateras e lesdes de furca.

Timock et al. (2011) investigaram, a partir de cabecas embalsamadas de
cadaveres, a acuracia das mensuracfes de altura e espessura 0sseas alveolares
vestibulares derivadas da TCFC. O protocolo utilizado no estudo foi capaz de avaliar
guantitativamente a altura e espessura do 0sso vestibular com alta precisédo e
exatiddo. Comparando-se os dois conjuntos de medidas da TCFC, a altura 6ssea
vestibular teve maior confiabilidade e concordancia com as medidas diretas do que

as de espessura do osso vestibular (TIMOCK et al., 2011).

Os protocolos para a imagem por TCFC envolvem multiplas configuracdes de
aquisicao que influenciam a qualidade da imagem e dose de radiacdo eficaz, como o
namero de projecdo de imagens (BROWN et al., 2009), o tamanho do campo de
visdo (FOV), a duracdo do exame e o tamanho do voxel (LUDLOW et al., 2006).
Cook et al. (2015), para verificar a confianca da caracterizacdo de dimensdes do
0sso alveolar vestibular usando diferentes configuracdes de aquisicdo, encontraram
acuracia diagnostica comparavel, incluindo as imagens de projecédo de 619 versus
169, 360° versus 180° arcos de rotagdo, 26,9 segundos versus 4,8 segundos de
tempo de verificagdo, e tamanho do voxel de 0,2mm versus 0,3mm. Além disso, ao
quantificar a altura e espessura do osso alveolar e verificar a semelhanca nos
resultados emparelhados em comparacdo com 0s maiores escaneamentos, houve
reducdo no tempo de varredura e, consequentemente, reducdo da dose eficaz de

radiacdo, favorecendo o uso de varreduras mais curtas, a menos que seja
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indispensavel maior resolucdo de imagem por outras finalidades (COOK et al.,
2015).

No estudo de Ferreira et al. (2013), ao avaliarem a CO da superficie vestibular
dos dentes anteriores de cranios secos, através de reconstru¢des parassagitais e
axiais, os autores concluiram que o exame por TCFC é capaz de diagnosticar até
mesmo pequenos defeitos 0sseos vestibulares, mas que, para melhor avaliacdo e
maior acuracia diagnodstica, devem ser utilizadas ambas as reconstrugdes e lidas as
imagens simultaneamente. Por outro lado, a presenca de tecidos moles, bem como
o tamanho diferente do voxel, afeta a precisdo dos dados encontrados nos estudos.
Patcas et al. (2012), ao avaliarem a acuracia da TCFC com duas resolucdes de
voxel, 0,125mm e 0,4mm, a partir de imagens coletadas de cabecas intactas de
cadaveres, comprovaram a confiabilidade da TCFC em medidas anatémicas, sendo,
portanto, um instrumento adequado para medicdes lineares. No entanto, mesmo o
protocolo do voxel 0,125mm néo descreve 0 0sso alveolar que recobre a superficie
vestibular como presente e delgado, ocorrendo o risco de superestimar fenestracdes
e deiscéncias (PATCAS et al., 2012).

Tanto a TCFC como a TC poderéo trazer inidmeros beneficios no diagndstico,
planejamento e simulacao de tratamentos, desenvolvimento de tecnologias futuras e
novas abordagens de pesquisa. Porém, por uma questdo de custo e logistica, a
TCFC tem demonstrado um potencial maior para sua utilizacdo como ferramenta de
diagnoéstico em Ortodontia, tendo em vista a possibilidade de visualizacdo 3D
detalhada da anatomia craniofacial, por exemplo, da insercdo radicular, da
articulacéo temporomandibular (ATM) e das vias aéreas, assim como a possibilidade
de o planejamento virtual alterar o plano de tratamento quando comparado ao
diagndstico obtido através da documentacdo convencional bidimensional (NETO et
al., 2010).

A relacdo custo-beneficio na utilizagdo da TCFC como rotina em Ortodontia
deve levar em conta a dose de radiacdo empregada, em que o principio ALARA (as
low as reasonable achievable) pode ser aplicado, além da necessidade de um novo
aprendizado e ferramentas de programa. A responsabilidade legal e ética sobre a
avaliacdo das imagens € outro aspecto a ser colocado na balanca. Porém, as muitas

vantagens que a utilizacdo da TCFC pode proporcionar na pratica clinica sugerem
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sua utilizacdo de forma mais rotineira no futuro, na medida em que o acesso ao
exame for sendo facilitado (ACCORSI et al., 2011).

A movimentacgdo ortoddntica é conseguida através de eventos biolégicos na
remodelacdo 6ssea (reabsorcdo e aposicao) do processo alveolar, que suporta 0s
dentes com envolvimento das raizes (REITAN et al., 1994). Desde que a reabsorcao
O0ssea ocorra na direcdo do movimento dos dentes, o volume do osso alveolar
reduzido, por vezes, com espessura minima e as vezes até inexistente, € um fator

agravante para tratamento ortodéntico (HANDELMAN et al., 1996).

Em estudo, ao verificar nas imagens tomograficas a diferenca na espessura
do osso alveolar, perda Ossea ou a incidéncia de fenestracbes nos incisivos
superiores e inferiores em individuos com padrdo esquelético de classe | e
biprotruséo, antes do tratamento ortodontico, os autores encontraram resultados que
confirmaram o suporte periodontal deficiente dos incisivos e grande perda déssea

alveolar, mesmo antes do inicio do tratamento ortodéntico (NAHM et al., 2012).

Yagci et al. (2012) compararam a presenca de deiscéncias e fenestracdes
nos trés padrdes esqueléticos através da TCFC. Nesse trabalho, os individuos com
padrdo esquelético de classe Il tiveram maior prevaléncia de fenestracdes do que a
classe Ill e classe I. No entanto, ndo houve diferenga significativa para a incidéncia
de deiscéncia. Embora as fenestracbes tenham apresentado maior prevaléncia na
maxila, foi encontrado maior numero de deiscéncia na mandibula para todos os
grupos. Os dentes mais acometidos com fenestra¢cdes na maxila foram os primeiros
pré-molares e os primeiros molares em todos o0s grupos investigados. Contudo, foi
observada maior frequéncia de deiscéncia nos incisivos inferiores (YAGCI et al.,
2012).

Essa cobertura de osso alveolar € um fator critico na producéo de prognostico
de tratamentos dentarios, tal como implantes dentarios. A colocagdo de implantes
numa posicdo 3D correta é a chave para um resultado estético do tratamento,
independentemente do sistema de implante utilizado. Estabilidade em longo prazo,
incluindo as margens gengivais harmoniosas ao redor de implantes e dentes
adjacentes, pode ser garantida pela CO vestibular com largura e altura suficientes.
Ao conhecer a espessura de CO minima necessaria, também é possivel prever o

resultado do tratamento ortodontico e reduzir a taxa de falha deste (ARIEF et al.,
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2013). Neste contexto, Han et al. (2011) verificaram que a espessura da superficie
Ossea vestibular € mais fina na crista alveolar do ICS e nos incisivos central e lateral
inferiores. Além disso, encontraram uma espessura da superficie vestibular dos
dentes anterossuperiores ligeiramente maior do que a dos dentes anteriores da
mandibula; contudo, discordando de estudos anteriores, verificaram uma espessura
da superficie vestibular um pouco maior do que a palatina nos dentes

anterossu periores.

Braut et al. (2011) analisaram a espessura da superficie 6ssea vestibular em
dentes anteriores da maxila com base nas imagens por TCFC e encontraram na
maioria do dentes examinados uma fina superficie 6ssea vestibular (<1mm), 62,9%
localizados em 4mm acima da JCE (MP1) e 80,1% no terco médio da raiz (MP2). A
superficie 0ssea espessa (=1mm) foi encontrada em apenas 11,4% de todos os
dentes examinados na MP1 e 9,8% em MP2. Houve diminui¢cdo estatisticamente
significativa na espessura da superficie 0ssea vestibular dos primeiros pré-molares
para o0s incisivos centrais. Portanto, tanto uma superficie 6ssea vestibular ausente
quanto fina requer aumento do contorno simultdneo a colocagédo do implante por
causa da reabsorcdo 6ssea fisioldgica que ocorre seguinte a extracdo do dente.
Consequentemente, a andlise radiografica da superficie 6ssea utilizando a TCFC
antes da extracdo pode ser recomendada para a selecdo da apropriada abordagem
de tratamento (BRAUT et al., 2011).

2.4 PADRAO ESQUELETICO

Especialmente na Ortodontia, a classificacdo do padrdo esquelético € uma
ferramenta muito Util na pratica quando se quer estabelecer um posicionamento
harménico entre estruturas dsseas e dentarias ou verificar a necessidade de corrigir

anomalias dentofaciais.

Apos a Il Guerra Mundial, a radiografia cefalométrica possibilitou aos
ortodontistas medir mudancas nas posi¢cdes dos dentes e dos maxilares produzidas
pelo crescimento e pelo tratamento. Recentemente, sugiram as TCFC como método
bastante aplicado para planejar o tratamento cirargico de pacientes com
deformidades faciais através das reconstrucbes em 3D do cranio e da face
(PROFFIT, 2007).
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Os padrdes esqueléticos levam em consideracdo a relagdo maxilomandibular
com a base do cranio (STEINER et al.,, 1953) ou com o posicionamento dentério
(JACOBSON et al.,, 1975). Assim, podemos citar como equilibrio o padrao
esquelético de classe |, que se apresenta como um padrdo harmonioso de
crescimento entre as bases 0sseas, sendo muito utilizado pelos profissionais como
referéncia para o tratamento das demais discrepancias de origem esquelética. Ja o
padrao esquelético de classe Il se manifesta como um desequilibrio no crescimento
entre as bases dsseas, causado por protrusdo da maxila (20% dos casos), retrusao
da mandibula ou uma combinagdo de ambas. A classe Il esquelética apresenta
maxila normal e mandibula avancada ou maxila recuada e mandibula avancada ou
combinacdo de ambas (SILVA FILHO et al., 1990; MOYERS, 1991; URSI et al.,
1997).

Em 1953, Steiner apresentou a analise cefalométrica como um instrumento
para facilitar o diagndstico e o planejamento de problemas dentocraniofaciais
(STEINER et al., 1953). Sua andlise foi desenvolvida com base nos padrdes de
normalidade propostos por Thompson (THOMPSON et al., 1942), Margolis
(MARGOLIS et al., 1947), Downs (DOWNS, 1948), Wylie (WYLIE, 1948) e Riedel
(RIEDEL, 1952), além de outras medidas de sua propria autoria. Steiner propés uma
andlise com o uso da linha SNA em vez do Plano de Frankfurt, relacionando os
maxilares com a base do crénio e os dentes com suas bases 0sseas (STEINER,
1959). E, portanto, uma analise de padr&o orientada, bastante difundida em todo o

mundo pela abrangéncia e simplicidade de aplicacao pelo ortodontista.

O angulo SNA, preconizado por Riedel e aproveitado por Steiner, indica a
posicdo da maxila, no sentido anteroposterior, em relacao a base anterior do cranio.
Os valores aumentados ou diminuidos de 82° sugerem que a maxila esta para frente
ou para tras, respectivamente. Porém, mais importante que o valor isolado desta
medida é sua comparacdo com SNB, cujo valor normal é 80°, pois através da
subtracdo de ambos os angulos é possivel encontrar o ANB (Figura 1). Para a
determinacao da relacdo esquelética entre maxila e mandibula, foram considerados
individuos portadores do padrdao esquelético de classe |, aqueles que
apresentassem o angulo ANB com variacdo de 0 a 4,5 graus; portadores do padréo
esquelético de classe Il, aqueles que apresentassem o angulo ANB maior que 4,5

graus; e padrdo esquelético de classe lll, aqueles que apresentassem valores
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menores que 0° (TWEED, 1966).

Figura 1: Imagem esquematica dos pontos cefalométricos. 1- SNB. 2- SNA. 3- ANB.

Existem algumas situacbes em que ha desproporcdo das bases Osseas
maxilar e mandibular. Ao se posicionarem anterior ou posteriormente em relacao ao
ponto nasio (N), situado na sutura frontonasal, afetam a medida do ANB, mesmo
gue as arcadas dentarias estejam bem posicionadas entre si. Isto se deve a base do
cranio ser curta ou longa. Em outras situacbes, ocorre a rotagcdo dos 0SS0S
maxilares em relacéo a base do cranio e a leitura de ANB € errbnea. A rotacdo anti-
horaria da maxila e da mandibula produz um ANB diminuido e a rotacdo horaria
resulta em um ANB aumentado (JACOBSON et al., 1975).

Em 1975, Alex Jacobson propbs originalmente como uma maneira de
transpor as limitacdes inerentes ao angulo ANB como indicador de discrepancia
maxilomandibular, que a discrepancia entre a maxila e a mandibula fosse
mensurada linearmente, através da analise de Wits. Ela é baseada nas projecdes
dos pontos A e B, localizados na maior profundidade da maxila e mandibula,
respectivamente, até o plano oclusal (Figura 2). Os pontos de intersec¢do das duas
perpendiculares no plano oclusal sdo chamados AO e BO (JACOBSON et al., 1975).
Se a posicao anteroposterior da maxila e da mandibula estiver correta, as projecdes
dos pontos A e B irdo interceptar o plano oclusal quase no mesmo ponto. A
magnitude da discrepancia para a classe Il pode ser estimada por guantos
milimetros a projecdo do ponto A esta na frente da projecéo do ponto B, e vice-versa
para a classe Il (PROFFIT, 2007).
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Figura 2: Imagem esqueméatica da andlise de Wits. Ponto A indica a projecdo do ponto maior
profundidade da maxila e mandibula até o plano oclusal funcional, AO e BO, respectivamente.

Em 1976, Jacobson utilizou uma amostra de 46 individuos adultos com
oclusdo excelente, sendo 21 do género masculino e 25 do feminino. Observou que,
em média, o género feminino apresenta os pontos AO e BO coincidentes no plano
oclusal (Omm) e no masculino o ponto BO esta localizado 1mm a frente do ponto AO
(-1mm), possuindo uma margem de variacdo de 2mm para mais ou para menos. Nos
casos de classe Il esquelética, o ponto BO estara posicionado bem atras do ponto
AO, leitura positiva, e nos casos de classe lll esquelética, a leitura do Wits foi
negativa, uma vez que o ponto BO estara a frente do ponto AO. Como o
relacionamento anteroposterior entre a maxila e a mandibula esta sendo analisado
através do plano oclusal, comum a ambos o0s arcos dentarios, o valor de Wits ndo é
afetado pelas rotagdes, no sentido horario ou anti-horario, dos ossos maxilares, nem
pelo posicionamento do ponto N, constituindo-se, portanto, num excelente indicador
da real desarmonia existente entre as bases 6sseas (JACOBSON, 1976). Apesar
disso, esta analise ndo consegue distinguir um problema de discrepancia
esquelética de outro de origem dentaria. Uma boa proposta talvez fosse associar a
analise de Wits com a de Steiner, para que uma pudesse suprir as deficiéncias da
outra (VILELLA, 2009).

Varios sistemas de TCFC permitem reconstru¢cdes que sdo comparaveis com
as projecdes cefalométricas tradicionais (FARMAN et al, 2006). Normas
cefalométricas bidimensionais ndo podem ser facilmente utilizadas para medicdes

tridimensionais das estruturas craniofaciais devido as diferencas na precisdo da
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medicdo entre os dois exames (GRIBEL et al.,, 2011). Portanto, a TCFC oferece
ferramentas para avaliacdo ortodéntica que possibilitam a reconstru¢cdo compativel
de uma telerradiografia de perfil, dos pontos 6sseos e superficies delimitadas por ar,
assim como tecidos moles da face (FARMAN et al.,, 2006). Quanto ao custo
biolégico, vinculado a exposicdo do paciente a radiacdo, deve-se analisar que o
exame de TCFC pode substituir diversas tomadas radiograficas convencionais
utiizadas como rotina em Ortodontia, além de agregar informacfes em
profundidade, impossiveis de serem obtidas nos exames radiograficos

convencionais (GARIB et al., 2010).

A dimensao do voxel, a menor unidade de imagem da TCFC, relaciona-se
com a definicdo da imagem tomogréfica. Para analisar a presenca de defeitos
0sseos, € necessaria a obtencdo de imagens de alta resolucdo, de boa qualidade,
as quais permitem melhor visualizacdo e analise minuciosa de todas as estruturas
periodontais (BALLRICK et al., 2008; TORRES et al., 2010). Os dois tamanhos de
voxel mais comuns usados em Ortodontia - 0,3mm e 0,4mm proporcionam menor
resolucdo espacial do que voxels de tamanhos menores e devem ser escolhidos

com cuidado se o objetivo é avaliar pequenas variacdes na espessura 0ssea
(MOLEN, 2010).

2.5 INCLINACAO DOS INCISIVOS

A inclinacdo dos incisivos é fortemente influenciada pela relacdo entre as
bases 6sseas no plano sagital, desempenhando um importante papel para se obter
uma relacdo incisal normal, assim como mudancas na inclinagdo dos incisivos
superiores produzem alteracdes significativas na oclusao posterior (OHASHI et al.,
2011). O incisivo inferior realiza uma inclinacdo na direcdo contraria ao erro
esquelético, ou seja, protrusdo na classe Il esquelética, compensando o degrau
sagital positivo, e verticalizacdo na classe Il esquelética, compensando o degrau
negativo existente entre a maxila e a mandibula. Essa compensacao € mais eficiente

guanto mais equilibrado funcionalmente for o individuo (REIS et al., 2006).

Steiner (1953) determinou o posicionamento quanto a inclinacdo dos incisivos
através de métodos matematicos disponibilizados em uma tabela de suporte, onde,
através de equacdes matematicas, se determinavam as inclina¢cdes dos incisivos

superiores e dos inferiores, através da estimativa final da medida ANB, que
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representa a relacdo entre as bases Osseas. A inclinacdo axial dos incisivos
superiores e inferiores em relacdo a sua base déssea foi determinada a partir do
angulo 1.NA, formado pela interseccéo do longo eixo do incisivo superior com a linha
NA (Figura 3A), a linha formada pelo ponto mais anterior da sutura frontonasal,
ponto nasio (N), e o da maxila (A). Para o 1.NB, angulo formado pela intersec¢édo do
longo eixo do incisivo inferior com a linha NB (Figura 3B), € utilizado o ponto N e o
ponto mais concavo da mandibula (B). Para determinar o 1-NA em mm, calcula-se a
distancia da parte mais anterior dos incisivos superiores até a linha NA (Figura 3C),
enquanto que a distancia da parte mais anterior dos incisivos inferiores até a linha
NB resulta na mensuracdo do 1-NB em mm (Figura 3D) (STEINER, 1953, 1959;
GANDINI et al., 2005).

Segundo Steiner (1953), a superficie vestibular mais anterior da coroa do
incisivo superior deve estar 4mm a frente da linha NA e sua inclinacdo axial dever
ser 22° com NA. Pelo mesmo método, avalia os incisivos inferiores em relacédo a
linha NB, com o ponto mais anterior da coroa, o qual deve estar a frente da linha NB
4mm e sua inclinagdo axial deve ser 25° em relacdo a NB. Valores lineares e

angulares aumentados equivalem, respectivamente, a maior protrusdo e
vestibularizacdo desses incisivos (STEINER, 1953; 1959; VILELLA, 2009).

O angulo interincisal (1:1) é formado entre os longos eixos dos incisivos
centrais superiores e inferiores, com média de 131°, e revela a inclinacdo dos
incisivos, mostrando o grau de protrusdo destes dentes entre si (Figura 3E). Quanto
menor o valor deste angulo, maior sera a inclinacdo axial dos incisivos. Portanto,
valores pequenos sao caracteristicos das biprotrusdes dentarias. Por outro lado,
valores elevados geralmente sao observados quando ha verticalizacdo dos incisivos
centrais superiores (STEINER, 1953; VILELLA, 2009).
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Figura 3: Imagens esquematicas (GANDINI et al., 2005) das medidas utilizadas. A) 1.NA
B) 1.NB C) 1-NA D) 1-NB E) 1:1

Relacionar o posicionamento dos dentes anteriores em sua estrutura 6ssea é

um passo fundamental para evitar o surgimento, ou mesmo 0 agravamento, de
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defeitos 6sseos, seja na Ortodontia ou na Implantodontia. A colocagdo do implante
na area anterior da maxila é um tratamento muito dificil devido as altas exigéncias
estéticas do paciente e devido a uma area de anatomia desafiadora. A posicao de
raiz proeminente é quase sempre acompanhada por uma superficie 6ssea vestibular
fina, fragil, que pode ser danificada durante a remocédo do dente, resultando em um
rebordo desdentado cuja morfologia éssea deformada exigiria 0 aumento para
colocar o implante numa posicdo ideal para a restauracdo protética. Zhou et al.
(2013) avaliaram a anatomia 6ssea vestibular e interproximal na regido anterior da
maxila através de TCFC, com o objetivo de fornecer uma base anatémica para a
estética de implantes clinicos. Nesse trabalho foi investigado o efeito da protrusao
maxilar e inclinacdo vestibulo-lingual dos dentes na superficie 6ssea vestibular em
chineses adultos, cujo resultado apresentou relacdo significativa entre eles. O 0sso
vestibular na regido anterior da maxila foi bastante fino, especialmente aos 3mm
abaixo da JCE e no terco médio da raiz; o padrdo do osso vestibular foi mais
curvado no incisivo central, e o 0sso interproximal tornou-se mais largo e mais curto
posteriormente. Portanto, para obter um resultado estético perfeito do implante, &
necessario o aumento da superficie 6ssea na regido anterior de maxila, na qual o
implante deve ser localizado mais a superficie palatina para reduzir a reabsor¢ao
Ossea vestibular e recessao gengival ou até perfuracdo da vestibular (ZHOU et al.,
2013).

Em estudo semelhante, Arief et al. (2013) avaliaram a espessura do 0SSO
alveolar vestibular e palatino dos dentes anteriores da maxila de individuos e
encontraram uma espessura muito fina na superficie vestibular, dentro de 2mm, e
espessura aumentada na palatina. Além disso, a superficie 6ssea vestibular que
circunda a regido abaixo do apice radicular do incisivo central superior (ICS) se
apresentou mais curva e foi mais elevada que a superficie vestibular encontrada na

mesma regido do incisivo lateral e canino.
2.6 ANALISE DO CRESCIMENTO

E sabido que a CO é moldada com a idade, principalmente em individuos que
ainda nao ultrapassaram o crescimento puberal e por conta dessa variavel é
necessaria a avaliagdo por meio de métodos tradicionais. O estado do crescimento

fisico varia com a idade cronoldgica do individuo e se correlaciona bem com a idade
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esquelética, a qual é determinada por um nivel relativo de maturacao esquelética.
Principalmente no planejamento do tratamento ortoddntico, € importante saber o
guanto ainda resta de crescimento esquelético, e uma avaliacdo da idade
esquelética é frequentemente necessaria. Embora grande numero de indicadores
possa ser teoricamente utilizado, a ossificacdo dos ossos da méo e do punho é um
excelente indicador do padrdo de desenvolvimento esquelético (PROFFIT, 2007).
Apesar de Ball et al. (2011) defenderem que os estagios de Maturacdo da Vértebra
Cervical (MVC) ndo podem identificar com precisdo o crescimento mandibular
minimo pré-plaberes e, portanto, ndo ser possivel prever o inicio do pico de
crescimento mandibular, Cericato et al. (2015) confirmaram que a avaliacédo
realizada pela andlise dos estagios de MVC substitui, de maneira confiavel, os

métodos mais tradicionais.

Baccetti et al. (2005) modificaram e adaptaram a avaliacdo da idade
esquelética baseada na vértebra cervical, como vista na radiografia cefalométrica. O
método de avaliagdo do crescimento ou estagio maturacional do individuo através
da MVC é composto de seis fases de maturacédo; estagio cervical (CS) 1 ao 6, CS1-
CS6, com pico de crescimento mandibular que ocorre entre CS3 e CS4. O pico
puberal ndo foi alcancado sem a realizacdo de ambos CS1 e CS2. Em particular, a
deteccdo de CS2 indica que o surto de crescimento estd se aproximando, e vai
comecar em CS3, que é de aproximadamente 1 ano apds CS2. Ha um crescimento
ativo e estd praticamente concluido quando € atingido o CS6. O método é
particularmente Gtil quando a maturidade esquelética tem que ser avaliada em uma
simples telerradiografia, na qual sdo visiveis apenas a segunda (C2), terceira (C3) e
quarta (C4) vértebras cervicais. Além disso, had a vantagem adicional de o estagio
ser avaliado na telerradiografia de perfil, registro radiografico utilizado rotineiramente
para o diagndéstico ortodéntico e planejamento do tratamento. O uso de um indicador
biolégico confiavel da maturidade esquelética, tal como o método de MVC, é
altamente recomendado para uma ampla variedade de pesquisas e aplicacdes
clinicas. Em ambos os estudos controlados prospectivos e retrospectivos, fases da
MVC permitem ao pesquisador categorizar individuos a serem tratados ou néo
tratados para uma correspondéncia adequada entre biologicamente experimental e
amostras de controle. Além disso, a apreciacdo do estagio da MVC do individuo

permite uma definicdo mais precisa de amostras de precoces e tardias nos estudos
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e que tiveram como objetivo determinar o papel do momento do tratamento na
eficAcia de diferentes protocolos de tratamento para a corre¢cdo de discrepancias
esqueléticas (BACCETTI et al., 2005).
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3 OBJETIVO

O presente trabalho teve como objetivo correlacionar a cobertura 6ssea
vestibular dos dentes anteriores com o padrdo esquelético e com a inclinacdo dos

incisivos por meio de imagens tomograficas computadorizadas de feixe conico.
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4 METODOLOGIA DA PESQUISA

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Odontologia da Universidade Federal da Bahia, através do Parecer
Consubstanciado n° 1.208.317, pelo registto no CONEP de CAAE
43745915.9.0000.5024 (termo em anexo A).

4.1 AMOSTRA

Foi utilizada uma amostra de conveniéncia de exames por TCFC de pacientes
oriundos do banco de imagens do Centro de Ortodontia e Ortopedia Facial Professor
José Edimo Soares Martins, da Faculdade de Odontologia, da Universidade Federal
da Bahia (FOUFBA) e de Clinicas parceiras da FOUFBA (anexo B e C). As imagens
foram obtidas no Tomégrafo i-CAT (Hatfield, PA) com protocolo padrdo de aquisicdo
e especifico para cada voxel (Quadro 1) que variava entre 0,3mm e 0,4mm. Foram
incluidos os individuos que possuiam exames por TCFC e idade acima de 16 anos e
com estagio de maturacdo da vértebra cervical acima de 5, aos quais foram
aplicados critérios de exclusdo para obtencdo da amostra final. As caracteristicas
dos individuos selecionados com exame tomografico estdo expostos no Quadro 2.
Dessa amostra foram excluidas imagens de individuos que ja foram ou estavam
sendo submetidos ao tratamento ortodontico, dados que eram relatados na ficha
clinica; que apresentavam patologias 0sseas (ex.: cistos e tumores) ou anomalias
craniofaciais; com auséncia dentaria de qualquer um dos dentes anteriores
superiores ou inferiores; com historico de doenca periodontal tanto vertical quanto
horizontal, detectada pela perda Ossea proximal; individuos que possuiam
restauracbes extensas alcancando a JCE; além de serem excluidas imagens

tomograficas com artefatos presentes e imagens de baixa resolucéo.

Quadro 1. Protocolos de aquisicdo da imagem do aparelho i-CAT segundo TORRES et al.

(2010).
Protocolo | Tempo de varredura Tamanho do voxel KVp mAS
(seg.) (mm)
1 40 0,25 120 46,72
20 0,3 120 23,87
3 20 0,4 120 23,87
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Quadro 2. Dados da amostra: padrdo esquelético, nimero de individuos, dentes e tercos
avaliados, sexo e variacdo de idade.

Padrao Numero Dentes Tercos Sexo Média
esquelético de avaliados | avaliados | Feminino | Masculino da
individuos idade
Classe | 15 180 540 6 9 +/- 24
Classe II 15 180 540 9 6 +/- 24
Classe llI 15 180 540 10 5 +/- 24
Total 45 540 1620 25 20

4.2 AVALIACAO DO PADRAO ESQUELETICO

Para classificacdo do padrao esquelético foram utilizadas duas andlises, a de
Steiner (STEINER, 1953) e a de Wits (JACOBSON, 1975). Com eficacia
comprovada dos tracados digitais (SHOKRI et al., 2014), as mensuracdes para as
andlises foram feitas na telerradiografia extraida da TCFC através do programa
Dolphin® Imaging Premium 11.7.05.66 (Dolphin Imaging, US & Canadd) e para
selecdo dos exames de cada padrao esquelético foi aplicada a analise de Steiner.
Ao se encontrar valores discordantes entre as analises, a de Steiner devera
prevalecer e a discordancia utilizada como parte da discussdo. Para avaliar o
potencial de crescimento do individuo foi utilizada a classificagdo em Estagios de

Maturacao Cervical das Vértebras, segundo Baccetti et al. (2005).
4.2.1 ANALISE DE STEINER

Para a obtencdo do padrdo esquelético, € necessaria a determinacdo do
angulo ANB. Para encontrar os angulos, € necessario encontrar pontos exatos no
cranio, vistos lateralmente através da telerradiografia padréo extraida da TCFC. Séo
necessarios 0s seguintes pontos: nasio (N), o ponto mais anterior da sutura
frontonasal; ponto A, localizado no ponto mais profundo do contorno da pré-maxila; e
0 ponto B, situado no ponto mais profundo do contorno do processo alveolar da
mandibula (STEINER, 1953).

Para a determinacdo da relacdo esquelética entre maxila e mandibula, foi

utilizada a andlise de Steiner e o valor de ANB segundo Tweed (1966), como mostra




0 Quadro 3 (TWEED, 1966).

Quadro 3: Classificagao do padrao esquelético pela andlise de Steiner e valores normais segundo

Tweed (1966).

Classificacdo do padrao esquelético

Valor normal

pela Andlise de Steiner/Tweed (°)
Classe | ANB 0 a 4,5
Classe ANB > 45
Classe Il ANB <0

4.2.2 ANALISE DE WITS

Para determinar o valor de Wits, devem-se projetar os pontos A e B
perpendicularmente ao plano oclusal funcional e medir a distancia entre eles, AO e
BO, respectivamente. Os valores considerados médios para Wits estdo no Quadro 4

(JACOBSON 1975, 1976).

Quadro 4: Classificacdo do padréo esquelético pela analise Wits e valores normais.

Classificacao do padrao esquelético

Valor normal

pela Anélise de Wits (mm)
Classe | (feminino) 0
Classe | (masculino) -1
Classe Il (feminino) >2
Classe Il (masculino) >1
Classe Il (feminino) <-2
Classe Ill (masculino) <-3
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Para avaliacdo da relagdo entre as inclinagbes dos incisivos superiores e

inferiores foram utilizados os angulos 1:1, 1.NA e 1.NB e as medidas lineares 1-NA e
1-NB, seguindo os valores expostos no Quadro 5 (STEINER, 1953).

Quadro 5: Medidas utilizadas para mensurar a inclinacao dos incisivos e valores normais.

Avaliacéao
Inclinacao dos

incisivos

Angulo Valores normais
1.NA (°) 22°
1-NA (mm) 4mm
1.NB (°) 25°
1-NB (mm) 4mm
Angulo interincisal 131°

4.4 ANALISE DO CRESCIMENTO - ESTAGIOS DE MATURACAO DAS
VERTEBRAS CERVICAIS

Os estagios de maturacdo das vértebras cervicais, conhecido como estagio

cervical (CS), foram ilustrados esquematicamente pelos autores na versdo do

método modificado por Baccetti et al. (2005) (Figura 4). As seis etapas sao definidas

da seguinte forma:

- Fase 1 (CS1): As bordas inferiores de todas as trés vértebras (C2, C3 e C4) sao

planas. Os corpos de ambos C3 e C4 sao em forma de trapézio (o limite superior do

corpo da vértebra € conico de posterior para anterior).

- Fase 2 (CS2): A concavidade esta presente no borda inferior da C2. Os corpos de

ambas C3 e C4 ainda tém uma forma trapezoidal.

- Fase 3 (CS3). As concavidades nas bordas inferiores de ambas C2 e C3 estéao

presentes. Os corpos de C3 e C4 podem ser trapezoidais ou de forma retangular na

horizontal.
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- Fase 4 (CS4): As concavidades nas bordas inferiores de C2 e C3, além de C4, que
agora estdo presentes. Os corpos de ambas C3 e C4 tém formato retangular na

horizontal.

- Fase 5 (CS5): As concavidades nas bordas inferior de C2, C3 e C4 ainda estéo
presentes. Pelo menos um dos corpos de C3 ou C4 tem formato quadrangular. Se

nao for quadrado, o corpo da outra vértebra cervical ainda é retangular na horizontal.

- Fase 6 (CS6): As concavidades nas bordas inferiores de C2, C3 e C4 ainda séo
evidentes. Pelo menos um dos corpos de C3 ou C4 tem formato retangular na

vertical. Se ndo for retangular, o corpo da vértebra cervical tera formato

ARAARIN
SEIE

quadrangular.

AN AN
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CS1 CS2 CS3 CS4 CS5 CS6

Figura 4: Imagem ilustrativa dos estagios de maturagdo das vértebras cervicais de acordo com
0 método modificado por Baccetti et al. (2005).

4.5 LEITURA DA COBERTURA OSSEA DAS IMAGENS

O ambiente para avaliacdo dessas imagens disp6s de iluminacdo adequada,
ambiente escuro. As imagens tomograficas foram avaliadas por dois examinadores
experientes na analise de CO, ambos instruidos acerca do protocolo ideal de
avaliacdo das imagens tomogréficas, assim como da classificacdo da CO presente e
desempenho de cada monitor. As imagens foram avaliadas no monitor de alta
resolugéo Eizo RODI - FRCEMX30W Eizo, Japéo (Quadro 6), utilizando o programa
Kodak Dental Imaging Software 3D module v. 3.1 (Kodak Dental Systems, Atlanta,
GA).
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Quadro 6. Caracteristicas do monitor utilizado na pesquisa.

ESPECIFICACOES DO MONITOR
Fabricante Eizo
Modelo RODI — FRCEMX30W
Polegadas 29,8
Resolucédo recomendada 2560X1600
Monitor LCD
Produzido Japéo

Para leitura da CO, foi necesséria a individualizacdo de cada dente a seu
longo eixo tanto na reconstrucao parassagital como na axial, através da janela de
corte obliquo com espessura de 300um e 400um (Figura 5). A divisdo por tercos foi
realizada através da reconstrucdo parassagital, na qual é feita a mensuracdo do
tamanho da raiz a partir da JCE; em seguida, os tercos radiculares foram divididos
para que as avaliacbes de cada um fossem feitas separadamente. Nessa mesma
reconstrucdo, apdés o posicionamento dos dentes em seu longo eixo, seguida da
divisdo dos tercos radiculares, a distancia entre a JCE e a COA foi aferida com a
régua do programa (Figura 6). O inicio da COA é considerado a partir do registro da
CO em toda a extensdo da superficie dentaria, da mesial a distal. Em uma
sequéncia de reconstrucbes axiais, esta exemplificada a presenca de um defeito
0sseo tal que, partindo do principio que deve existir a CO em todo contorno da
superficie dentaria vestibular, ao ser detectado em qualquer reconstru¢ao faz com
que ela seja considerada como ausente. Existe uma dificuldade em relacdo a
visualizacdo dessa CO na reconstrucdo parassagital, pois € mais bem identificada
pela axial, como ilustra a série de cortes da Figura 7. Caso a medida entre JCE e a
COA fosse superior a 2mm, era registrada a auséncia de CO. Porém, se o valor
fosse igual ou inferior a 2mm, essa distancia era considerada dentro dos limites de
normalidade, portanto, nada era registrado. Em seguida, cada terco era avaliado
individualmente e registrada a pior condicdo 0ssea observada em cada um deles

nas duas reconstrucoes.

A avaliacdo ocorreu de forma dindmica, observando simultaneamente todas
as reconstrucbes multiplanares e empregando todas as ferramentas e filtros

disponiveis no programa de acordo a necessidade de cada examinador.
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Figura 5: Imagem da tela do programa ilustrando a individualizacdo do dente 11 para avaliacdo
simultédnea nas reconstru¢des parassagital e axial. Posicionamento do dente no seu longo eixo.

2.1 mm

m: V.76 zoom: , E

Figura 6: Imagens tomograficas de feixe cOnico parassagitais demonstrando a sequéncia utilizada
para mensurar e dividir os tercos da raiz. (A) Constru¢do de uma linha perpendicular ao longo eixo do
dente e transferéncia dessa linha para a JCE; (B) Mensuragéo da distancia da JCE até a COA,; (C)
Mensuracdo do comprimento total da raiz a partir da JCE; (D) Divisdo dos tercos.
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Figura 7: Avaliagdo multiplanar da CO na unidade 13. Na reconstru¢do parassagital ndo é possivel
observar a fenestragéo presente no terco meédio (A), entretanto na axial é detectado o defeito 6sseo

(B), o qual é possivel observar durante a varredura completa dos tercos pelo corte axial (C).

Apbs a varredura completa das imagens com uso das ferramentas disponiveis
no programa, como a alteracdo de brilho, contraste, aproximagcdo das imagens
(zoom) e espessura de corte, os examinadores determinaram, para cada terco, a
seguinte classificagdo proposta por Ferreira et al. (2013) (Quadro 7). Depois de
realizadas as leituras, 50% da amostra selecionada aleatoriamente foi reavaliada por

ambos os avaliadores.
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Quadro 7: Classificacdo modificada utilizada por Ferreira et al. (2013) para registrar a
condicdo da cobertura 6ssea avaliada nas imagens tomograficas.

Classificagao Descrigéao

Critica Cortical ndo visualizada ou extremamente fina, esfumacada.

Cortical definida, de espessura minima, fina, sem 0sso

Delgada medular (com até 1mm de espessura).

Cortical presente com osso medular visivel (espessura

Regular minima de 1mm e méaxima de 2mm).

Cortical presente com quantidade expressiva de 0Sso

Espessa medular (espessura maior que 2mm).

4.6 TESTES ESTATISTICOS

No caso das medidas ordinais de CO que classificava os dentes analisados,
foi definida como apropriada a construcao de tabelas de contingéncia bidimensionais
gue permitissem contrastar os resultados obtidos nas diferentes avaliagOes repetidas
com o uso dos diferentes métodos, aplicando-se adicionalmente o teste de Qui-
guadrado de razéo de verossimilhanca, que tem por hipotese de nulidade a auséncia
de associacgao entre as avaliacbes. Também foram calculados os coeficientes Kappa
ponderados e estatisticas correlatas para avaliar o grau de conformidade das
avaliacdes feitas de imagens correlatas, porque obtidas de um mesmo objeto.

Além da CO avaliada nos trés tercos por meio dos escores ordinais
anteriormente referidos, também foi avaliada a medida da JCE a COA, com natureza
racional e cuja concordancia foi avaliada por meio do Coeficiente de Correlacéo

Intraclasse, como definido por Shrout & Fleiss.

Para efetuar as comparacfes de médias, foi ajustado um modelo linear
generalizado misto de analise de variancia, tendo sido avaliada a validade dos
modelos por meio da aderéncia dos residuos a distribuicdo gaussiana, o que foi feito
com base no teste de Shapiro-Wilk, nos coeficientes de curtose e assimetria e no
histograma e grafico de Quantil-Quantil. Para comparacdo de médias dos efeitos
apontados como significativos pela analise de variancia, foi eleito o teste de Tukey
(p=0,05). Seguindo o0 mesmo objetivo, foi aplicado o teste de Cochran, Mantel e
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Haenszel com base nas tabelas de contingéncia da cobertura 6ssea medida por

meio de variaveis ordinais nos padrées esqueléticos.

Para analise da cobertura éssea correlacdo entre a CO e a inclinagdo dos
incisivos, foi utilizado o coeficiente de correlacdo de Spearman e foi conduzido o
teste correlato. Todas as estatisticas foram calculadas por meio do sistema SAS
(SAS Institute Inc. The SAS System, release 9.3. SAS Institute Inc., Cary:NC, 2010)
e em todos os testes foram adotados o nivel de significancia de 5%.
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5. RESULTADOS

Partindo do pressuposto que este trabalho ndo possui padrdo ouro, as

avaliacdes de ambos avaliadores foram respeitadas.

bY

Quanto a caracterizacdo da amostra, o teste de qui-quadrado n&o revela
indicios da diferenca de propor¢cbes entre as classes de sexo, ANB e Wits, ndo
havendo, portanto, indicios de que as propor¢cdes ndo sejam casuais. Para idade,
por outro lado, ha fortes indicios (p<0,01) da existéncia de diferencas entre as
propor¢cdes das diferentes classes de idade. Observa-se maior proporgao nas
classes de menores idades e de menores proporc¢des nas classes de maiores idades
(Tabela 1). No Apéndice A estdo expostos médias, desvios padrdo, minimos e

maximos das medidas numéricas avaliadas no estudo.

Tabela 1. Frequéncia (porcentagem) das classes e teste de Qui-quadrado para igualdade
de proporc¢des.

Caracteristica Classe Frequéncia Porcentagem Teste de
qui-quadrado
S Feminino 25 55,56 %% 0,56 -GL:1
exo
Masculino 20 44,44 Valor-p:0,4561
! 1 3333 2 00-6L2
ANB I 15 3333 valor-p:1,0000
1 15 33,33
_ ! 21 4007 e 4136l
1] 14 31,11
16 - 20 20 44,44
21-25 12 26,67 ,
Idade 26 — 30 4 ggg L-2hr8-GL4
Valor-p:0,0002
31-35 5 11,11
36 — 46 4 8,89

GL: Graus de liberdade

Na concordancia intra-avaliadores, em todos os tercos avaliados, o teste de
qui-quadrado de razdo de verossimilhanca (G2) da fortes indicios (p<0,01) da

existéncia de associacao entre as duas avaliagcbes dos mesmos objetos, realizadas
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tanto pelo avaliador 1, quanto pelo 2. Durante a reavaliacdo, a avaliacdo dos
coeficientes Kappa evidencia que a concordancia do avaliador 2 € muito superior a
do avaliador 1. Existem critérios que permitem classificar o grau de concordancia e
para isso foi usado o critério de Vieira et al. (2005) (Anexo D). Enquanto o avaliador
2 apresenta coeficientes Kappa superiores a 90%, o que qualifica suas
concordancias como muito fortes, o avaliador 1 conta com concordancias
intermediarias, com coeficiente Kappa inferiores a 60%, sendo inclusive que no terco
cervical ndo foi possivel a avaliacdo porque foi apontado um escore regular na
primeira avaliacdo que ndo se repetiu na segunda, fazendo com que a tabela n&o
tivesse o0 mesmo numero de linhas e colunas, condicdo necessaria para o calculo do

Kappa (Tabela 2).

Tabela 2.  Coeficiente Kappa Ponderado de Cohen e estatisticas relacionadas a sua interpretacéo.

. . . Limite de confianca (95%
Avaliador/terco | Coeficiente | Erro padrdo ¢a (95%)

Kappa assintético Inferior Superior

Avaliador 1

Cervical — - - -
Médio 0,5929 0,0702 0,4553 0,7305
Apical 0,5291 0,0468 0,4373 0,6209
Avaliador 2

Cervical 0,9673 0,0163 0,9354 0,9993
Médio 0,9682 0,0184 0,9322 1,0000
Apical 0,9778 0,0111 0,9561 0,9995

A CO também foi avaliada por meio da medida da JCE até COA a qual tem a
sua concordancia avaliada por meio do coeficiente de correlagéo intraclasse, para

cada avaliador (Tabela 3).
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Tabela 3. Coeficiente de correlagéo intraclasse para avaliacdo da concordancia intra-avaliadores
na obtencéo da medida (JCE <> COA).
Avaliador Shrout-Fleiss Winer reliability
1 0,72933 0,71608
0,89468 0,89404

O terco médio apresentou CO critica na maioria das avaliacfes realizadas,
independentemente da classificacdo esquelética, equivalendo a 411 tercos médios
concordantes entre os avaliadores do total de 540. Ao considerar apenas 0s tercos
concordantes com auséncia € possivel agrupar em 76% de CO critica no terco
meédio, 61% (330 de 540) no terco cervical e 21% (211 de 540) no terco apical; a
soma dos tercos indica que houve 58,8% de CO critica nos 1620 tercos avaliados e

concordantes (Tabela 4).

Tabela 4. Frequéncia (porcentagem) de respostas apontadas pelos dois avaliadores e teste de
Qui-quadrado de razé@o de verossimilhan¢a para auséncia de associa¢do da cobertura
dssea nos tercos.

Avaliador Qui-quadrado de
razéo de
2 verossimilhanca
Terco 1 Critica Delgada ‘ Regular Espessa G? Valor-p
Critica 59 (15,17) 0 (0,00)
_ Delgada  28(19,72) |[114(7818)) 3(211)  0(0,00)
Cervical 232,64 0,0001
Regular 1(12,50) 5 (62,50) 0 (0,00)
Espessa 0 (0,00) 0 (0,00)
Critica 33 (7,43) 0 (0,00)
o Delgada 25 (27,47) |[[65(7140)" 1 (1.10) 0 (0,00)
Médio 228,04 0,0001
Regular 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00)
Espessa 0 (0,00) 0 (0,00)
Critica 37 (14,92) 0 (0,00)
. Delgada 37 (16,82) 16 (7,27) 0 (0,00)
Apical e 558,42 0,0001
Regular 0(000)  10(1538) | 55(84,62) 0 (0,00)
Espessa 0 (0,00) 0(0,00) |7(100,00)"

Em verde, visualizamos as maiores concordancias e em cores mais claras até as mais escuras, as
menores as maiores discordancias, respectivamente.

Para a concordancia inter-avaliadores, o coeficiente Kappa mostrou maior
concordancia no terco apical, apesar de que todas elas tiveram concordancias

fortes, so6lidas, como ilustra a Tabela 5.
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Tabela 5. Coeficiente Kappa Ponderado de Cohen e estatisticas relacionadas a sua interpretacao.

Coeficiente Erro padrao Limitg de confianga (95%)

Terco Kappa assintético Inferior Superior
Cervical 0,6082 0,0356 0,5385 0,6779
Médio 0,6646 0,0422 0,5819 0,7473
Apical 0,7568 0,0236 0,7107 0,8030

5.1 Cobertura 6ssea versus padréo esquelético

5.1.1 ANB

De maneira simples, ambos os avaliadores encontraram maior frequéncia de

CO critica no terco médio, sobretudo na classe lll. Melhores condi¢cdes de CO séo

encontradas em portadores de classe Il ao considerarmos os tergos cervical e

médio, mas piores condi¢des no terco apical, como ilustra a Figura 8.

M Terco Cervical

B Terco Médio 1 Terco Apical

85,5%

78,8%

81,7% 82,2%

Cobertura dssea critica por tergo

Avaliador 1

Classe ANB

Avaliador 2

Figura 8. Comparagdo da cobertura 6ssea critica analisada pelos dois avaliadores entre os tercos e
os padrbes esqueléticos segundo o ANB.

Para avaliacdo da CO em escala ordinal discreta feita por ambos avaliadores,

segundo o ANB, o teste de Cochran, Mantel e Haenszel indicou que as andlises

significativas nos tercos cervical e médio tém representatividade muito pequena das

CO reqgular e espessa, ndo havendo indicios para se afirmar que estas sejam

responsaveis pelas diferencas detectadas. O terco cervical apresentou menor CO
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nos dentes inferiores, de maneira especial nos incisivos centrais (ICl) e laterais
inferiores (ILI) quando analisados pelo avaliador 2. O terco médio, principalmente
dos dentes inferiores e do canino superior (CS), apresentou maior diferenca
estatistica de CO, em que a classe Il apresenta menor presenca de CO critica, mas,
por outro lado, ha maior propor¢cdo de casos classificados como CO delgada. O
terco apical apresentou maiores propor¢cdes de CO regular e espessa em todos 0s
dentes, sendo observada menor expressao de CO critica no terco apical nos casos
de classe |, sobretudo no canino inferior (Cl) (Apéndice B). E interessante notar que
os resultados observados com significancia estatistica sdo iguais aqueles obtidos
por meio da andlise do avaliador 1, diferindo apenas por, no caso do avaliador 2,
haver algumas condicdes dos dentes superiores que ndo foram consideradas como

significativas pelo teste estatistico (Figuras 9, 10, 11 e 12).

120
m Critica * Delgada
100
g 80
£ 60
&
£ 40
[}
o
[
0
I I | I I n | I I mnnm | I
Cervical Cervical Médio Médio Cervical Cervical
(p:0,0014) (p:0,0009) (p: 0,0440) (p: 0,0336) (p:0,0029) (p:0.0357)
Geral Arcada inferior Canino Incisivo Central Incisivo Lateral
Superior Inferior Inferior

Classe ANB (Terco/Estrutura analisada)

Figura 9. Comparagdo das coberturas 6sseas com significAncia estatistica quando analisados os
resultados dos tercos cervical e médio nos padrbes esqueléticos (ANB) pelo avaliador 1.
Valores-p obtidos no teste de Cochran, Mantel e Haenszel para igualdade de escores
entre classes.
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| Il ] | 1l ] | Il 1]
Apical (p:0,0005) Apical (p:0,0018) Apical (p:0,0013)
Geral Arcada inferior Canino inferior
Classe ANB (Terc¢o/Estrutura analisada)
Figura 10. Comparagéo das coberturas dsseas com significancia estatistica quando analisados os

resultados dos tergos apicais nos padrdes esqueléticos (ANB) pelo avaliador 1. Valores-p
obtidos no teste de Cochran, Mantel e Haenszel para igualdade de escores entre classes.

Porcentagem (%)

120,00

m Critica » Delgada
100,00

80,00

60,00
40,00
20,00 .
0,00
I Il 1] I I i I Il 1]

Cervical (p:0,0005) Cervical (p:0,0018) Cervical (p:0,0410)

Arcada inferior Incisivo central inferior Incisivo lateral inferior
Classe ANB (Ter¢o/Estrutura analisada)

Figura 11.

Comparacdo das coberturas 6sseas com significancia estatistica quando analisados os
resultados do terco cervical nos padrées esqueléticos (ANB) pelo avaliador 2. Valores-p
obtidos no teste de Cochran, Mantel e Haenszel para igualdade de escores entre classes.
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Figura 12. Comparagdo das coberturas 6sseas com significAncia estatistica quando analisados os
resultados dos tercos apicais nos padrdes esqueléticos (ANB) pelo avaliador 2. Valores-p
obtidos no teste de Cochran, Mantel e Haenszel para igualdade de escores entre classes.

Em outra analise, a qual utilizou o teste de Turkey-Kramer, os dados de CO
foram convertidos em numero de 1 (critica) a 4 (espessa). Uma das vantagens € a
possibilidade de tratar os resultados por meio da média dos valores atribuidos pelos
dois avaliadores; com isso, uma Unica analise é feita e ndo duas, independentes,

uma para cada avaliador, como na analise anterior (Apéndice C).

Os resultados do tergo cervical sdo muito parecidos e, com excecao dos ILI,
sdo observados indicios de que a média de CO dos portadores de classe Il é
significativamente maior que as médias dos individuos de classe | e classe lll, os
quais nao diferem significativamente entre si. O comportamento apenas nédo é o
mesmo nos ILI porque, apesar de ser observada maior média do grupo formado
pelos individuos classe Il que é maior que os demais, essa média nao foi
significativamente maior que a média dos individuos classe lll, sendo, portanto, as

CO relativamente parecidas como mostra a Tabela 6.
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Tabela 6. Médias, desvios padrédo, limites dos intervalos de confianca (95%) e teste de Tukey-
Kramer para comparacgdo das médias.

Estatisticas basicas para comparacéo das médias

Classe Desvio IC (95%)
Estrato Tergo (ANB) Média padréo Inferior Superior
| 1,14 B 0,34 1,22 1,07
Cervical
Il 1,39 A 0,56 1,51 1,28
(p:0,0002)
1 1,18 B 0,35 1,25 1,10
| 2,17 A 0,84 2,35 2,00
L Apical
Arcada inferior Il 182 B 0,61 1,95 1,69
(p:0,0037)
1 1,89 B 0,68 2,03 1,75
JCE-COA | 4,16 A 2,93 4,77 3,55
(Cervical) I 292 B 2,44 3,43 2,41
(p:0,0013) 427 A 2.99 4,90 3,65
| 2,42 A 0,92 2,76 2,07
L Apical
Canino inferior Il 1,95 AB 0,62 2,18 1,72
(p:0,0111)
1 1,85 B 0,59 2,07 1,63
| 1,13 AB 0,29 1,24 1,02
i Médio
Canino I 1,33 A 0,51 1,53 1,14
superior (p:0,0292)
1| 1,08 B 0,27 1,18 0,98
| 1,20 B 0,39 1,34 1,06
isi Cervical
Incisivo I 1,60 A 0,56 1,81 1,39
Central Inferior  (p:0,0011)
I 1,20 B 0,36 1,34 1,06
| 1,15 B 0,35 1,28 1,02
Cervical I 1,50 A 0,66 1,75 1,25
(p:0,0181) ’ ' ’ ’
I 1,25 AB 0,41 1,40 1,10
| 1,03 AB 0,13 1,08 0,99
isi Médio
Incisivo Lateral I 1,20 A 0,60 1,42 0,98
Inferior (p:0,0412)
1l 1,00 B 0,00 - =
JCE-COA | 3,89 A 2,89 4,97 2,82
(Cervical) Il 2,17 B 1,46 2,71 1,62
(p:0,0381) 378 A 2,66 4,77 2.79

IC: Intervalo de confianca da média (95%)

Ao avaliar os resultados para o terco médio, sdo observados comportamentos

parecidos aos anteriormente citados, diferindo apenas porque os individuos de

classe Il tiveram média significativamente maior que aqueles de classe Ill, mas sem

encontramos indicios de que as médias dos individuos classe Il sejam diferentes dos
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individuos classe | (Figura 13).

Entretanto, nos tercos apicais analisados, observaram-se maiores médias de
escore de CO nos sujeitos de classe |, o que foi observado na arcada inferior,
especialmente nos caninos inferiores. A diferenca é que na arcada inferior, a média
observada na classe | foi significativamente maior que as médias observadas nas
classes Il e lll a0 passo que nos caninos, a média observada na classe | foi
significativamente diferente (menor) apenas, dos sujeitos de classe Ill, conforme

ilustra a Figura 13.
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Figura 13. Médias (desvios padréo, intervalos de confianca da média de 95%, valor-p analise de
variancia e teste de Tukey-Kramer para comparac¢des multiplas de médias dos escores de
cobertura 6ssea nos padrdes esqueléticos (ANB) nos estratos e variaveis analisadas.
Barras com letras iguais indicam médias que nao diferem significativamente entre si no
nivel de significancia de 5%.

As médias da medida JCE-COA nos individuos de classe Il se mostram

significativamente inferiores as classes | e I, conforme ilustra a Figura 14.
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F

Cobertura 6ssea
o = N w SN (2] (o))

4,16 2,92 4,27 3,89 2,07 3,78
(2,93) (2,44) (2,99) (2,89) (1,46) (2,66)
A B A A B A
| 1 Il | 1 Il
JCE-COA (p:0,0013) JCE-COA (p:0,0013)

Arcada inferior Incisivo Central inferior

Classe ANB (Tercgo/Estrutura analisada)

Figura 14. Médias (desvios padréo, intervalos de confianca da média de 95%, valor-p analise de
variancia e teste de Tukey-Kramer para comparagdes multiplas de médias da medida
JCE-COA nos padrdes esqueléticos (ANB) nos estratos e variaveis analisadas. Barras
com letras iguais indicam médias que nado diferem significativamente entre si no nivel de
significancia de 5%.

5.1.2 Wits

Na avaliacdo da CO como escala ordinal discreta, por meio do teste de
Cochran, Mantel e Haenszel, houve diferencas entre os escores das tabelas de

contingéncia em 11 deles (Apéndices D e E).

Na interpretacdo do avaliador 1, apenas 4 condi¢des, todas no terco apical,
foram estatisticamente significantes entre as ocorréncias de CO. A frequéncia de CO

critica foi menor em individuos classe | de Wits, conforme ilustra a Figura 15.

120,00 i
m Critica " Delgada Regular © Espessa
100,00
80,00
60,00

40,00
111
| 1] 1l | Il 1 | Il 11 | Il 11

Apical (p:0,0001) Apical (p:0,0001) Apical (p:0,0063) Apical (p:0,0061)

Porcentagem (%)

Geral Arcada inferior Canino inferior  Incisivo Central
] ] Inferior
Classe Wits (Terco/Estrutura analisada)
Figura 15. Comparacéo das coberturas 6sseas quando analisados os resultados do terco apical nos
padrdes esqueléticos (Wits) pelo avaliador 1. Valores-p obtidos no teste de Cochran,
Mantel e Haenszel para igualdade de escores entre classes.




57

O avaliador 2 também teve os mesmos tipos de analise considerados
significativos pelo avaliador 1 no terco apical, ou seja, h4 uma convergéncia das
conclusdes baseadas nos dados obtidos de maneira independente pelos dois
avaliadores em relacdo aos grupos de dados e tercos significativos (Apéndice F).
Além disso, o comportamento dos padrbes esqueléticos foi 0 mesmo, e, conforme ja
mencionado na analise dos dados do avaliador 1 para os mesmos tipos de analise e
no mesmo terco apical, seria possivel entdo supor que a condicdo critica € menos

frequente nos individuos da classe | pelo Wits, ilustrada na Figura 16.

m Critica = Delgada Regular © Espessa

Porcentagem (%)
(o2}
o
o
o

o [ I I I ML
0o [ ] =1 1 I |
| Il 1 | ] 1 | Il 1 | Il 11

Apical (p:0,0047) Apical (p:0,0009) Apical (p:0,0294) Apical (p:0,0476)

Geral Arcada inferior  Canino inferior = Incisivo Central

. ) Inferior
Classe Wits (Terco/Estrutura analisada)

Figura 16. Comparacéo das coberturas 6sseas quando analisados os resultados do terco apical nos
padrdes esqueléticos (Wits) pelo avaliador 2 nos estratos significativos. Valores-p obtidos
no teste de Cochran, Mantel e Haenszel para igualdade de escores entre classes.

Além dos tercos apicais, observaram-se menos condi¢des criticas nos
tercos médio dos CS e cervical dos ICI e ILI, principalmente para portadores de
classe I, em relacdo aos demais grupos, e que o grupo lll apresenta condicdo mais

critica, de modo mais presente no terco médio dos CS, como mostra a Figura 17.
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Figura 17. Comparagéo das coberturas 6sseas quando analisados os resultados dos tergos médio e
cervical nos padrbes esqueléticos (Wits) pelo avaliador 2. Valores-p obtidos no teste de
Cochran, Mantel e Haenszel para igualdade de escores entre classes.

Avaliando a CO como escala ordinal continua, é possivel observar que no
terco médio dos CS e no terco cervical dos ICI € observado que a média de CO é
significativamente inferior nos sujeitos classe Ill (Wits) em relacdo a média dos
sujeitos classe Il (apéndices G e H). No terco apical dos ICI, sdo observados indicios
de que a média de CO ¢ significativamente maior nos sujeitos classe | de Wits em
relacdo as médias das classes Il e Ill. Por fim, a medida JCE-COA dos ICI indicam
médias significativamente maiores nos sujeitos classe Ill em relacdo a média da
medida nos sujeitos classe | (Figura 18).
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Figura 18. Médias (desvios padrdo, intervalos de confianga da média (95%), valor-p

andlise de variancia e teste para comparacdes multiplas de médias de Tukey-Kramer para
comparagdo das coberturas 6sseas nos padrdes esqueléticos (Wits) nos estratos e variaveis
analisadas. Barras com letras iguais indicam médias que ndo diferem significativamente
entre si no nivel de significancia de 5%.

5.2 Correlagéo entre inclinagdo dos incisivos e cobertura éssea

A interpretacdo desse valor comeca com o sinal que, ao ser negativo, indica
haver uma correlacdo inversa, ou seja, maiores valores da medida 1-NA (mm)
ocorrem conjuntamente a menores valores de CO (Tabela 7). Os valores

estatisticamente significantes estdo marcados em rosa.
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Tabela 7. Coeficiente de correlacdo de Spearman e teste para hipétese de auséncia de associagao
entre as variaveis.

Inclinagéo dos incisivos

Cobertura Angulo 1-NA 1-NB
Estrato Ossea interincisal (mm) ®) (mm) ®)
Cervical -0,0033™  0,1069™  -0,1095™  0,1025™  0,0994 "
Canino Médio 0,0577™  -0,1260™  -0,2056™  -0,0506™  0,0226"
inferior Apical -0,0336™  -0,1603™  -0,0311™  -0,1237™  0,0589"™
Cervical 0,0940 "™ -0,2140°  -0,0493™  -0,0377™  0,0556"™
Canino Médio -0,2176" 0,0181™  -0,0681™  0,1215"™ 0,1771"™
superior Apical -0,1301™  0,0144™  0,1506™  -0,0769™  0,0830"™
Cervical -0,2111°  -0,0055™  -0,2817 " 0,3420" 0,3418"
Incisivo Médio -0,0824™  0,0152™  -0,0849™  0,0504"™ 0,1641"
Central H ns ns ns ns ns
Inferior Apical -0,2069 -0,0506 0,1406 -0,0057 0,1835
Cervical -0,0683™  -0,0109™  -0,0316™  0,1043"™ 0,1875"™
Incisivo Médio -0,2928" 0,3049 " 0,3129"7 0,1670"™ 0,1720"
Central ) o - - ns ns
Superior Apical -0,3242 0,2881 0,4471 0,0984 0,1073
Cervical -0,0801™  -0,0421™  -0,2821°  0,1892" 0,1908 "™
Incisivo Médio -0,0049™  0,0726™  -0,1354™  0,1183" 0,0823"
Lateral H ns ns ns ns ns
Inferior Apical -0,0680 0,0044 0,1244 -0,1119 0,0657
Cervical -0,0467™  0,1408™ 0,3087°  -0,0636™  -0,0064"™
Incisivo Médio -0,0288™  0,0396"™ 0,2337" -0,0761™  -0,0695"™
Lateral . ns ns il ns ns
Superior Apical -0,0952 0,0086 0,2829 -0,0992 -0,1195

ns: ndo significativo; *: significativo com nivel de significAncia de 5%, **; significativo com nivel de
significancia de 1%.

O terco cervical do ICI apresentou menor CO quando houve maiores valores
do 1:1 e do 1.NA (°). Os valores do 1.NB (°) e 1-NB (mm) diferem das analises

anteriores, evidenciando que a diminui¢cdo das medidas estéa associada a menor CO.

No ICS, o maior valor do 1:1 causa menor CO no terco meédio e apical, sendo

ligeiramente mais acentuada no terco apical. Tanto para o 1-NA (mm) como para o

1.NA (°), o menor valor dessas medidas ocasiona menor a CO nos tercos medio e

apical, destacando-se o apical por se tratar da mais forte associacédo (44,71%) de
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todo o estudo.

Ao analisar o ILI, é possivel perceber que houve menor CO no terco cervical

com o aumento do angulo 1.NA (°).

O incisivo lateral superior (ILS) apresentou todas as medidas de CO
associadas exclusivamente ao 1.NA (°), de forma que quanto maior o valor dessa

medida angular, maior a CO no terco cervical, médio e apical.

5.3 Correlacédo entre a inclinacdo dos incisivos e o padrao esquelético

A analise de variancia nos revela fortes indicios (p<0,01) de diferencas entre
as médias dos angulos interincisais e das medidas 1-NB tanto em distancia (mm)
como em graus nos padrdes esqueléticos determinados pelos critérios ANB e Wits e
ndo sao observados indicios de diferencas entre as médias das medidas 1-NA
(Apéndice ).

A comparacdo de médias dos padrbes esqueléticos pelo ANB e Wits
apresenta resultados similares e esta apresentada nas Tabelas 8 e 9. E possivel
perceber com os valores dos 1:1 e 1.NB (°) a posicdo mais vertical dos incisivos na
classe lll e mais vestibularizada na classe I, tendo a classe | valores intermediarios
sem grandes diferengas estatisticamente significantes entre as demais. Na medida
1-NB (mm), houve diferencas entre as trés médias pelo Wits, de forma que a classe
Il apresentou incisivos mais protruidos que nas demais, havendo menor

verticalizacdo destes dentes na classe | que se comparada a classe Ill.
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Tabela 8. Médias, desvios padrdo, limites dos intervalos de confianca (95%) e teste de Tukey-
Kramer para comparagdo das médias de inclinagdo dos incisivos nos padroes
esqueléticos ANB.

Estatisticas basicas para comparacao das médias

Classe Desvio IC (95%)
Variavel (ANB) Média padrédo Inferior Superior

R | 120,71 AB 13,51 128,20 113,23
Angulo interincisal Il 11325 B 10,09 118,83 107,66
(p:0,0044) ’ ’ ’ ’

1 128,57 A 11,92 135,17 121,97

| 7,05 A 3,70 9,09 5,00
1=NB (mm) I 9,37 A 3,26 11,18 7,57
(p:0,0001) ' ’ ’ ’

1 333 B 2,36 4,64 2,02

| 29,49 A 9,14 34,55 24,42
LNB () Il 3551 A 5,95 38,80 32,21
(p:0,0002) ’ ’ ’ ’

1] 22,78 B 7,17 26,75 18,81

IC: Intervalo de confianca da média (95%)

Tabela 9. Médias, desvios padréo, limites dos intervalos de confiangca (95%) e teste de Tukey-
Kramer para comparacdo das médias de inclinacdo dos incisivos nos padrbes
esqueléticos Wits.

Estatisticas bésicas para compara¢éo das médias

Desvio IC (95%)
Variavel Classe (Wits) Média padrao Inferior Superior

| 120,59 AB 12,41 126,24 114,94
Angulo interincisal
(p:0,0026) Il 110,53 B 10,02 117,70 103,36

1] 128,59 A 11,90 135,46 121,72

I 6,76 B 3,86 8,52 5,00
1=NB (mm) Il 10,26 A 2,66 12,17 8,35
(p:0,0001) ' ’ ’ ’

1] 3,69 C 2,50 5,14 2,25

I 30,37 A 9,12 34,52 26,22
1.NB () Il 35,13 A 5,88 39,34 30,92
(p:0,0034) ’ ' ’ ’

1] 23,39 B 7,72 27,85 18,94

Observa-se que nos individuos classe Il os incisivos estdo mais verticais,
com valores significativamente maiores nos dentes inferiores do que nos demais

sujeitos classe | e Il

A medida 1-NB (mm) apresenta resultados bastante parecidos, entretanto, na

classificacdo por Wits, a diferenca entre as médias das classes Il e | € um pouco



63

maior, o que faz com que também essas duas meédias sejam indicadas como
significativamente diferentes, o que nao ocorre nas classes formadas de acordo com
o critério ANB. Mas nos dois critérios ha indicios de que a classe Ill apresenta média

significativamente inferior a da medida 1-NB (mm) que as demais classes.
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6. DISCUSSAO

A TCFC pode ser usada para avaliar quantitativamente a altura e espessura
do osso vestibular com alta precisdo e acuracia das medicdes de espessura
(TIMOCK et al., 2011; KAMBUROGLU et al., 2015). Apesar de alguns estudos
trazerem a avaliagdo por TCFC da espessura 6ssea na superficie vestibular em
comparacao aos padrdes esqueléticos (YAGCI et al., 2012; NAHM et al., 2014) ou
analisarem-na com a inclinacdo dos incisivos (AL-MASRI et al.,, 2015), esses
estudos, individualmente, ainda ndo conseguiram avaliar e comparar de forma mais
abrangente todos os dentes anteriores nos individuos com padrdes esqueléticos de
classe I, Il e Il ao diagnéstico de CO e a inclinacdo dos incisivos superiores e
inferiores. Além disso, a utilizacdo de uma classificacdo para essa CO torna a
avaliacdo aqui adotada mais minuciosa, a fim de sinalizar maior cuidado e limitar
alguns tratamentos odontol6gicos, principalmente em individuos que possuem a CO

critica ou até mesmo delgada.

Ha grande dificuldade no diagnostico de CO por se tratar de uma avaliacao
subjetiva que, mesmo o avaliador estando bem calibrado e experiente nessa area,
existe a possibilidade de diferencas entre as avaliacdes. Além disso, a maioria dos
trabalhos (FERREIRA et al.,, 2013; TIMOCK et al., 2011; COOK et al., 2015;
KAMBUROGLU et al., 2015) sao em cranios secos, 0s quais, embora simulem os
tecidos moles, séo diferentes de um paciente. O individuo tem, por si s6, movimento
e, por mais que ele fique imével, ao respirar durante o exame por TCFC é gerado

um noise, uma interferéncia eletrbnica.

Foram encontrados 58,8% de CO critica em meio aos 1620 tercos avaliados,
sendo que, dentre estes, o terco médio apresentou maior parte dessa CO e 0s
individuos classe Ill demonstraram a pior condicdo se comparada aos demais
padrdes esqueléticos. E desafiador o diagndstico da CO visto que, muitas vezes,
sua aparéncia esfumacada ou extremamente fina indica uma CO menor do que
0,5mm, como sugere o trabalho de Evangelista et al. (2010), o que ja deve ser
considerado um defeito em virtude da dificuldade de movimentacdo dentéria pela
fragilidade do recobrimento 6ésseo da unidade dentaria. A CO regular e espessa, por
outro lado, pode ser diagnosticada com maior facilidade.

Ao comparar a distancia da JCE a COA entre os padrdes esqueléticos, foi
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possivel identificar menores valores em individuos de classe I, indicando a presenca
de CO no terco cervical destes e, consequentemente, menor quantidade de
deiscéncias. Este defeito foi observado em maior quantidade nos individuos de
classe Ill, sobretudo nos incisivos inferiores. A diferenca observada entre as classes
Il e Ill pode ser justificada pela variagdo da inclinagéo dos incisivos inferiores, visto
que esses dentes de individuos classe Ill estdo mais verticalizados e os individuos
de classe Il possuem maior tendéncia a vestibularizacado (STAUDT et al., 2009; AL-
KHATEEB et al., 2009).

Neste trabalho, ao analisar a CO nos padrbes esqueléticos pelo ANB, é
possivel observar melhor condicdo na classe Il em relacdo aos tercos cervical e
meédio. Os dados presentes neste trabalho indicam menor CO em individuos com
padrdo esquelético de classe | e Ill, em proporcdo semelhante. A classe |, por sua
vez, apresentou a melhor condicdo de CO no terco apical, concordando com o
trabalho de Al-Masri et al. (2015), no qual os portadores da classe Il apresentaram
espessura semelhante a classe | e superior a dos individuos da classe lll. Essa
diferenca de espessura entre as classes no terco apical pode ser justificada por uma
posicdo mais harmdnica dos dentes anteriores no alvéolo de sujeitos com padrao
esquelético de classe I. Contudo, quando avaliada pelo Wits, a classe | apresentou
melhores condigcbes de CO, além do terco apical, no cervical e médio, do que
guando avaliada pelo ANB, mas, de forma geral, ambas as avaliacdes mostraram
melhor CO nos individuos com padrédo esquelético de classe Il. Com a classificacao
pelo Wits, passa a existir maior diferenga entre o percentual de CO critica nos
individuos classe | e lll, sendo a primeira portadora de menos defeitos 6sseos, e
esse fato pode ser justificado pelo melhor agrupamento de sujeitos que possuem
discrepancia maxilomandibular, que ocorre ao haver maior protrusdo da mandibula,
mas que a partir da base do cranio nao foi possivel classificar como portadores de
classe lll. Dessa forma, torna-se ainda mais importante a avaliagdo dos individuos
através de ambas as analises do ANB e Wits, de maneira que uma complementa a
deficiéncia da outra. Alguns estudos (EVANGELISTA et al., 2010; YAGCI et al.,
2012; NAHM et al., 2014), ao considerar apenas a classificacdo do padrao
esquelético pelo ANB para comparar a CO, impedem o correto diagnéstico, uma vez
gque o individuo com maior crescimento vertical da mandibula pode n&o ser

considerado como classe lll esquelética pelo ANB, mas sim pelo Wits. Por esse
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motivo, possivelmente algumas discordancias podem ser justificadas.

Ainda que ndo estatisticamente significante devido a uniformidade em que se
apresentou, o terco médio de todos os dentes avaliados e em todos os trés padrdes
esqueléticos mostrou maior quantidade de CO critica, equivalendo a 76% (411 dos
540) dos tercos médios avaliados e concordantes entre os avaliadores,
predominando pior condi¢ao nos dentes inferiores como o ICl e ILI, em especial nas
classes Il e I. A maior frequéncia de CO critica nos tercos médios, seguidos pelo
cervical e melhor condi¢cdo no terco apical vdo de encontro ao trabalho de Nahas-
Scocate, que, ao avaliaram o tecido 6sseo nas superficies vestibular e lingual de
incisivos centrais superiores (ICS), encontraram quantidade significativamente maior
no terco apical do que nos tercos médio e cervical, entretanto, o terco médio
diferindo do presente trabalho, era significativamente maior do que o terco cervical.
No mesmo estudo, ao avaliarem a relacéo entre a quantidade de tecido ésseo e a
inclinacdo dos ICS, os autores perceberam que quanto maior o angulo formado
entre o longo eixo do ICS e o plano palatino, maior seria a quantidade de tecido
6sseo no terco apical da vestibular (NAHAS-SCOCATE et al., 2014), o que também
foi observado nesta pesquisa. Outros estudos comprovaram que a CO vestibular na
regido anterior da maxila é fina, especialmente aos 3mm abaixo da JCE e no ter¢o
médio da raiz (ZHOU et al., 2013) e que h&d menor condi¢cdo critica na superficie
vestibular dos dentes anterossuperiores do que a dos dentes anteriores da
mandibula (HAN et al., 2011; KIM et al., 2012). Este resultado pode ser atribuido a
estrutura do osso mais fino na regiao antero-inferior. Kim et al. (2012) observaram
resultados semelhantes a este estudo, visto que também encontraram maior
espessura da CO na regido do apice nos dentes da maxila e menor espessura no

terco médio da raiz na mandibula.

Estudos desenvolvidos (EVANGELISTA et al., 2010; TIMOCK et al., 2011;
YAGCI et al., 2012; LEUNG et al., 2010; NAHM et al., 2012) para avaliar a condi¢céo
da tabua 6éssea mostraram que 0s incisivos inferiores apresentam alta prevaléncia
de fenestracdes, aproximadamente duas vezes maior, quando comparado aos
incisivos superiores. Este fato sugere que os ortodontistas e implantodontistas
devam ter maior atencdo e cuidado em relagdo ao movimento vestibulo-lingual e
correto posicionamento dos incisivos, uma vez que a representacdo da crista 6ssea

alveolar normal vista em radiografias laterais pode mascarar fenestracbes e
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deiscéncias existentes. E possivel que esta falta de CO tenha maior influéncia da
inclinacdo dental do que pelo padrdo esquelético, pois essa reducdo se da pela
orientacdo mais a lingual desses dentes, haja vista que a maior inclinacdo para
vestibular permite maior espessura 0ssea nessa regido em comparacdo com O0S
dentes com uma posicdo mais perpendicular no alvéolo (BALLRICK et al., 2008;
EVANGELISTA et al.,, 2010). Esses dados podem justificar a menor proporgéo de
CO critica em portadores da classe Il, visto que eles possuem maior inclinacdo dos
incisivos em relacdo a linha NA e NB, mas inversamente proporcional ao angulo

interincisal.

Alguns estudos (FREITAS et al., 2005; AL-KHATEEB et al., 2009;
EVANGELISTA et al., 2010; YAGCI et al.,, 2012) tém associado a protrusdo dos
dentes anteriores com a maioria de individuos classe Il, como ocorreu no presente
trabalho. Riedel (1952) encontrou incisivos superiores em individuos classe Il duas
vezes mais distantes do plano facial que se comparado aqueles em condi¢cdes
normais de ocluséo. Além disso, incisivos inferiores sdo fortemente retroinclinados e
sao protruidos em relacdo a base apical (FREITAS et al., 2005). Yagci et al. (2012)
encontraram maior auséncia da CO nos ICI e ILI entre os portadores de classe Il, o
que, de fato, sdo resultados relativamente parecidos aos deste estudo ao comparar,
apenas, os dentes avaliados na classe Il, visto que os menores valores de CO
ocorreram nas demais classes. A menor CO nesses individuos é justificada pela
compensacao dentaria do padrdo esquelético, a qual os ICI e ILI estdo mais
protruidos para compensar a maior vestibularizacdo dos incisivos superiores,

acarretando na menor CO no terco cervical desses incisivos inferiores.

Diversos trabalhos buscam avaliar e indicar um protocolo de aquisicdo ideal
para TCFC de cranio total, onde a escolha do voxel deve ser feita criteriosamente, ja
gue menores tamanhos de voxels, utilizados nos tomdégrafos i-CAT para cranio total,
acarretam maior dose de exposicdo a radiacdo ao paciente. Estudos recentes
evidenciam que voxels maiores podem fornecer niveis de resolucéo suficientes para
um correto diagnéstico de CO (TORRES et al., 2012; DE-AZEVEDO-VAZ et al.,
2013). Além disso, para analise do padrdo esquelético, € necessaria a utilizacdo de
imagens de créanio total e estas sédo, na maioria das vezes, obtidas com o protocolo
padréo cujo voxel é de 0,3mm e 0,4mm. De Menezes et al. (2010), ao avaliarem e

compararem a reprodutibilidade da mensuragdo da espessura das tdbuas ésseas
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vestibular e lingual em imagens por TCFC, utilizando diferentes protocolos de
aguisicdo de imagem com variacdo da dimensdo do voxel, concluiram que a
mensuracdo da espessura das tdbuas Osseas vestibular e lingual em imagens de
TCFC mostrou boa precisdo para exames obtidos com voxel de 0,2mm; 0,3mm e
0,4mm (DE MENEZES et al., 2010). Ademais, Sun et al. (2015) encontraram uma
superestimacdo na deteccdo de defeitos 6sseos ao analisarem imagens por TCFC
com menores voxels e compararem com as medicdes reais feitas cirurgicamente.
Lukat et al. (2015) analisaram o efeito do tamanho do voxel da TCFC para avaliar
alteracdes 0sseas nas ATM e concluiram que nao houve diferenca estatisticamente
significativa entre os tamanhos de voxel na deteccédo de alteracbes de osteoartrite
da ATM. Eles concluiram, também, que apesar de nenhuma melhoria na eficacia
diagnostica com tamanho menor do voxel, a qualidade de imagem percebida é
consistentemente maior para imagens com maior resolucao espacial (LUKAT et al.,
2015).

Os achados deste estudo demonstraram que a classe Il apresentou melhor
CO que as demais classes, sendo que terco cervical é atingido pela maior
verticalizacdo dos incisivos, e o0 terco com maior frequéncia de CO critica foi o
médio, sendo acometidos principalmente nos individuos de classe Ill. O presente
trabalho ndo avaliou diferencas entre mulheres e homens, de modo que seria melhor
aumentar o tamanho da amostra em estudo posterior para detectar influéncia do
género. As superficies linguais dos dentes anteriores também néo foram estudadas,
0 gque possivelmente seria um trabalho a contribuir para o melhor conhecimento do
padrdo de CO dos padrdes esqueléticos. Portanto, antes de qualquer tratamento
ortodontico ou anterior a colocacdo de implantes, o profissional deve saber a
qualidade e quantidade de osso do paciente em torno dos dentes para evitar
qualquer possivel complicacdo, e maior atencédo deve ser dada aos portadores de

classe Il ou até mesmo individuos com dentes mais verticalizados.
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7. CONCLUSAO

Dos 1620 tercos avaliados, ambos os avaliadores encontraram concordancia
de uma condicdo de CO critica mais expressiva no terco médio, em seguida pelo
terco cervical, equivalendo a aproximadamente 76% e 61%, respectivamente, tendo
o terco apical a melhor condigdo e maior presenca de CO regular e espessa. A CO
critica foi mais observada no terco cervical dos ICI e ILI; no médio do CS e ILI; e no
apical em IClI e Cl. A aparéncia da CO apresenta-se semelhante entre os
avaliadores, sendo assim, os individuos de classe Il apresentaram melhor CO
quando avaliados os tercos cervical e médio e comparados as classes | e lll. O ter¢o
apical, por sua vez, apresentou a melhor CO, sobretudo nos individuos da classe I,
seguida pela classe Il. Os dentes inferiores apresentaram pior condi¢do, sobretudo
nos ICI e ILI, em especial nas classes lll e I. A classe |, por outro lado, mostrou uma

condicao geral menos desfavoravel em relagéo a Ill quando avaliada pelo Wits.

Os ICS e IClI apresentaram menor CO no terco cervical pela maior
verticalizacdo causada pelo maior angulo interincisal. Os ICS e ILS apresentaram
menor CO em todos tercos quando estavam mais verticalizados, repetindo-se
principalmente nos tercos meédios e apicais, e com a maior protrusdo dos ICS ha
melhor CO nestes tercos. A maior vestibularizacdo dos incisivos superiores esta
associada a menor CO nos tercos cervicais dos ICI e ILI, entretanto, quando os
incisivos inferiores encontravam-se mais protruidos, houve aumento dessa CO no
ICI. O maior valor do angulo interincisal e a grande proporcdo de dentes
verticalizados acarretam a maior probabilidade de auséncia de CO; portanto, a
melhor condi¢do foi encontrada em sujeitos com menor angulacdo do 1:1 e maior
protrusdo e vestibularizacdo, os portadores da classe Il esquelética, e a pior
condicao foi detectada em individuos com os maiores valores de 1:1 e dentes mais

verticalizados e retraidos, representados pelo padréo esquelético de classe lll.
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ANEXO D

Critério para interpretacdo do coeficiente Kappa de Cohen.

85

Kappa Descrigcdo Conceito
— e —| 0,00 Concordancia completamente casual Pobre
0,00 —| 0,20 Concordancia muito fraca, possivelmente casual Ligeira
0,20 —{ 0,40 rCilél)(glrcordanma fraca, mas aceitavel com pouco Razoavel
0,40 —| 0,60 Concordancia intermediéria, nem forte, nem fraca Moderada
0,60 —| 0,80 Concordancia forte, sdlida. Provavelmente n&o Substancial
casual
0,80 —| 1,00 Concordancia muito forte, muito confiavel Quas_e
perfeita
1,00 Concordancia perfeita Perfeita

Fonte: Vieira AJ; Garret JM. Understanding Interobserver Agreement: The Kappa Statistic.
Fam Med 2005;37(5):360-3.
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APENDICE A

Médias, desvios padrdo, minimos e maximos das medidas numéricas avaliadas
no estudo.

Variaveis Média Desvio Minimo Maximo
padrao

Idade (anos) 24,0 7,9 16,0 46,0
Angulo Interincisal 120,8 13,3 87,4 155,5
1 — NA (mm) 6,5 2,6 1,7 11,5
1.NA(°) 27,1 7,1 13,2 42,9
1 —NB (mm) 6,6 4,0 0,2 15,5
1.NB (%) 29,3 9,0 8,1 45,8
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Teste de Cochran, Mantel e Haeszel para comparar os escores das classes ANB
em relacdo a cobertura 6ssea nos diferentes tipos de agrupamentos dos dados,

tercos e avaliadores.

Avaliador
1 2
Estrato Terco GL Estatistica | Valor-p GL Estatistica | Valor-p

Geral

Cervical 2 13,15 0,0014 2 5,59 0,0611

Médio 2 3,96 0,1379 2 1,21 0,5468

Apical 2 15,39 0,0005 2 12,60 0,0018
Arcada inferior

Cervical 2 14,12 0,0009 2 15,20 0,0005

Médio 2 6,25 0,0440 2 0,44 0,8035

Apical 2 12,70 0,0018 2 10,40 0,0055
Arcada superior

Cervical 2 2,62 0,2699 2 4,20 0,1227

Médio 2 0,54 0,7628 2 0,83 0,6598

Apical 2 5,60 0,0608 2 4,79 0,0910
Canino inferior

Cervical 2 0,00 1,0000 2 0,00 1,0000

Médio 2 0,73 0,6933 2 0,42 0,8111

Apical 2 13,27 0,0013 2 5,26 0,0719
Canino superior

Cervical 2 2,58 0,2753 2 2,83 0,2435

Médio 2 6,79 0,0336 2 5,39 0,0677

Apical 2 2,40 0,3016 2 0,79 0,6730
Incisivo Central Inferior

Cervical 2 11,68 0,0029 2 12,69 0,0018

Médio 2 1,05 0,5909 2 3,69 0,1577

Apical 2 2,27 0,3213 2 3,16 0,2057
Incisivo Central Superior

Cervical 2 2,92 0,2325 2 0,08 0,9604

Médio 2 0,09 0,9567 2 0,07 0,9633

Apical 2 2,79 0,2475 2 3,21 0,2012
Incisivo Lateral Inferior

Cervical 2 6,66 0,0357 2 6,39 0,0410

Médio 2 5,47 0,0649 2 4,61 0,0997

Apical 2 1,18 0,5535 2 4,06 0,1315
Incisivo Lateral Superior

Cervical 2 1,91 0,3858 2 5,20 0,0741

Médio 2 2,07 0,3559 2 3,55 0,1696

Apical 2 0,86 0,6505 2 1,53 0,4662

Em rosa sao os resultados estatisticamente significantes.
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Estatisticas derivadas da aplicacdo da técnica de andlise de variancia baseada
em postos para teste da hipotese de auséncia de diferencas entre as médias das
variaveis analisadas nos diferentes padrbes esqueléticos (ANB).

Analise de variancia baseada em postos

Graus de Liberdade

Denominado | Estatistica

Estrato Variavel Numerador r F Valor-p

Cervical 2 265 8,62 0,0002

] ) Médio 2 265 1,20 0,3036

Arcada inferior

Apical 2 265 5,71 0,0037

JCE-COA (Cervical) 2 265 6,83 0,0013

Cervical 2 267 1,00 0,3698

Arcada Médio 2 267 0,25 0,7798

superior Apical 2 267 3,01 0,0512

JCE-COA (Cervical) 2 267 1,63 0,1983

Cervical 2 86 0,03 0,9749

Canino inferior Médio 2 86 0,51 0,6037

Apical 2 86 4,74 0,0111

JCE-COA (Cervical) 2 86 0,56 0,5737

Cervical 2 87 1,07 0,3460

Canino Médio 2 87 3,68 0,0292

superior Apical 2 87 0,82 0,4417

JCE-COA (Cervical) 2 87 2,78 0,0674

Cervical 2 87 7,38 0,0011

Incisivo Médio 2 87 0,21 0,8090

Central Inferior  Apical 2 87 1,39 0,2549

JCE-COA (Cervical) 2 87 2,25 0,1116

Cervical 2 87 0,68 0,5078

Incisivo Médio 2 87 0,04 0,9564
Central )

Superior Apical 2 87 1,65 0,1979

JCE-COA (Cervical) 2 87 1,07 0,3487

Incisivo Lateral Cervical 2 86 4,21 0,0181

Inferior Médio 2 86 3,31 0,0412

Apical 2 86 1,10 0,3391

JCE-COA (Cervical) 2 86 3,40 0,0381

Incisivo Lateral Cervical 2 87 1,93 0,1511

Superior Médio 2 87 1,39 0,2543

Apical 2 87 0,71 0,4929

JCE-COA (Cervical) 2 87 0,97 0,3843

Em rosa sao os resultados estatisticamente significantes.
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Teste de Cochran, Mantel e Haeszel para comparar os escores das classes Wits
em relacdo a cobertura 6ssea nos diferentes tipos de agrupamentos dos dados,

tercos e avaliadores.

Avaliador
1 2
Estrato Terco GL Estatistica | Valor-p GL Estatistica | Valor-p

Geral

Cervical 2 2,8540 0,2400 2 1,8839 0,3899

Médio 2 3,5643 0,1683 2 1,5213 0,4674

Apical 2 18,7151 0,0001 2 10,7141 0,0047
Arcada inferior

Cervical 2 4,8683 0,0877 2 15,2873 0,0005

Médio 2 1,2213 0,5430 2 0,2968 0,8621

Apical 2 19,4934 0,0001 2 14,0200 0,0009
Arcada superior

Cervical 2 0,4822 0,7858 2 3,2226 0,1996

Médio 2 2,4526 0,2934 2 2,9825 0,2251

Apical 2 3,5751 0,1674 2 1,8153 0,4035
Canino inferior

Cervical 2 3,8718 0,1443 2 3,8975 0,1424

Médio 2 0,7325 0,6933 2 0,1945 0,9074

Apical 2 10,1196 0,0063 2 7,0544 0,0294
Canino superior

Cervical 2 1,9348 0,3801 2 2,7693 0,2504

Médio 2 5,4017 0,0671 2 6,7821 0,0337

Apical 2 4,2595 0,1189 2 1,7042 0,4265
Incisivo Central Inferior

Cervical 2 3,0977 0,2125 2 11,1875 0,0037

Médio 2 2,0833 0,3529 2 1,8991 0,3869

Apical 2 10,2017 0,0061 2 6,0906 0,0476
Incisivo Central Superior

Cervical 2 1,8846 0,3897 2 1,5366 0,4638

Médio 2 0,2025 0,9037 2 0,3311 0,8474

Apical 2 0,1484 0,9285 2 0,9980 0,6071
Incisivo Lateral Inferior

Cervical 2 1,8503 0,3965 2 7,2455 0,0267

Médio 2 1,9988 0,3681 2 4,6312 0,0987

Apical 2 2,1645 0,3388 2 3,8425 0,1464
Incisivo Lateral Superior

Cervical 2 1,8805 0,3905 2 1,7027 0,4268

Médio 2 2,0663 0,3559 2 0,5891 0,7449

Apical 2 0,6987 0,7052 2 0,7086 0,7017

Em rosa sao os resultados estatisticamente significantes.
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Frequéncia (porcentagem) de coberturas 6ssea apontadas pelo avaliador 1,
significativas pelo teste de Cochran, Mantel e Haenszel e agrupadas de acordo com
padrées de comportamento (hachuras).

Cobertura 6ssea

Estrato Terco Wits Critica Delgada Regular | Espessa
I 97 (38,49) 106 (42,06) 44 5(1,98)
Geral Apical (17,46)
era (p:0,0001) Il 66 (55,00) 47 (39,17) 6 (5,00) 1(0,83)
1] 85 (50,60) 67 (39,88) 15(8,93) 1 (0,60)
I 26 (20,63) 59 (46,83) 37  4(3,17)
(29,37)
. . Apical
Arcada inferior Il 23 (38,33) 33 (55,00) 3(5,000 1(1,67)
(p:0,0001)
1] 33(39,29) 38 (45,24) 12 1(1,19)
(14,29)
| 6 (14,29) 20 (47,62) 12 4(9,52)
ino inferi Apical (28,57)
Canino inferior .5 0063) I 6(30,00) 12(60,00) 2(10,00) 0 (0,00)
1] 10 (35,71) 15(53,57) 2(7,14) 1(3,57)
I 7(16,67) 21 (50,00) 14 -
Incisivo Central  Apical (33,33)
Inferior (p:0,0061) Il 8 (40,00) 11 (55,00) 1 (5,00) -
1] 12 (42,86) 12 (42,86) 4 (14,29) -

APENDICE F

Frequéncia (porcentagem) de coberturas 6ssea apontadas pelo avaliador 2,
significativas pelo teste de Cochran, Mantel e Haenszel e agrupadas de acordo com
padrées de comportamento (hachuras).

Cobertura 6ssea

Estrato Terco Wits Critica Delgada Regular Espessa
| 105 (41,67) 98(38,89) 44 (17,.46) 5 (1,98)
Apical
Geral pica I 64 (53,33) 49(40,83)  6(500) 1(0,83)
(p:0,0047)
I 79 (47,02) 67(39,88) 21(12,50) 1 (0,60)
| 25 (19,84) 59 (46,83) 38(30,16) 4 (3,17)
Apical
Arcada inferior | Do I 20(33,33) 36(60,00)  3(500) 1(1,67)
(p:0,0009)
m 29 (34,52) 36(42,86) 18 (21,43) 1 (1,19)
i | 5(11,90) 22(52,38) 11(26,19) 4 (9,52)
Canino inferior (p‘?g:zz%) I 4(20,00) 14 (70,00) 2 (10,00) 0 (0,00)
e m 9(32,14) 14(50,00) 4 (1429) 1 (3,57)




| 33(78,57) 9(21,43) 0 (0,00) -
. . Médio
Canino superior (0:0,0337) Il 14 (70,00) 5 (25,00) 1 (5,00) -
o 1l 27 (96,43)  1(3,57) 0 (0,00) -
| 30(71,43) 12 (28,57) 0 (0,00) -
Cervical [ 7 (35,00) 12 (60,00) 1 (5,00)
(p:0,0037) ’ ' '
Incisivo Central i 21 (75,00)  7(25,00) 0 (0,00) -
Inferior | 8(19,05) 19 (45,25) 15 (35,71) -
Apical
[ 6 (30,00) 13 (65,00 1 (5,00 -
(p:0,0476) ( ) ( ) (5.00)
1l 11 (39,29) 11(39,29) 6 (21,43) -
Incisivo Lateral Cervical I 29 (69,05) 13 (30,95) - 0 (0,00)
Inferior (pe_(r)vc')czam) I 10 (50,00) 9 (45,00) - 1 (5,00)
o 1l 23(82,14) 5(17,86) - 0 (0,00)
APENDICE G
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Estatisticas derivadas da aplicacdo da técnica de analise de variancia baseada
em postos para teste da hipotese de auséncia de diferencas entre as médias das
variaveis analisadas nos diferentes padrées esqueléticos (Wits).

Andlise de varidncia baseada em postos

Graus de Liberdade

Estatistica

Estrato Variavel Numerador | Denominador F Valor-p

Cervical 2 - - -
Médio 2 - - -
Arcada inferior  Apical 2 - - -
JCE-COA 2 - - -
(Cervical)
Cervical 2 267 0,62 0,5397
Médio 2 267 1,54 0,2154
Arcada .
superior Apical 2 267 1,26 0,2857
JCE-COA 2 267 0,07 0,9302
(Cervical)
Cervical 2 - - -
Médio 2 - - -
Canino inferior  Apical 2 - - -
JCE-COA 2 - - -
(Cervical)
Cervical 2 87 0,41 0,6680

] Médio 2 87 4,23 0,0177
Canino .
superior Apical 2 87 1,21 0,3035

JCE-COA 2 87 0,40 0,6742
(Cervical)

o Cervical 87 3,98 0,0221
Incisivo.———— \adio 87 116  0,3192
Central Inferior

Apical 87 4,63 0,0123



JCE-COA 2 87 3,35 0,0397
(Cervical)
Cervical 2 87 1,09 0,3418
Incisivo Médio 2 87 0,06 0,9423
Central Apical 2 87 0,18  0,8366
Superior JCE-COA 2 87 1,08  0,1439
(Cervical)
Incisivo Lateral Cervical 2 - - -
Inferior Médio 2 _ _ _
Apical 2 - - -
JCE-COA 2 - - -
(Cervical)
Incisivo Lateral Cervical 2 87 0,85 0,4297
Superior Médio 2 87 0,51  0,6040
Apical 2 87 0,39 0,6804
JCE-COA 2 87 0,48 0,6182
(Cervical)

Em rosa séo os resultados estatisticamente significantes.

APENDICE H
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Médias, desvios padrdo, limites dos intervalos de confianca (95%) e teste de
Tukey-Kramer para comparacao das médias.

Estatisticas basicas para comparagéo das médias

Classe Desvio IC (95%)
Estrato Terco (ANB) Média padrao inferior ’ Superior
| 1,21 AB 0,37 1,33 1,10
i Médio
Canino I 1,33 A 0,54 1,58 1,07
superior (p:0,0177)
1 1,04 B 0,19 1,11 0,96
| 1,30 AB 0,47 1,44 1,15
Cervical ] 1,58 A 0,54 1,83 1,32
(p:0,0221) ’ ' ’ ’
1 1,21 B 0,40 1,37 1,06
| 2,17 A 0,69 2,38 1,95
Incisivo Apical
Central Inferior  (p:0,0123) I 1,70 B 0,52 1,94 1,46
] 1,77 B 0,71 2,04 1,49
JCE-COA | 291 B 1,96 3,52 2,30
(Cervical) I 2,66 AB 1,96 3,58 1,74
(p:0,0397) 4,19 A 2,61 5,20 3,18

IC: Intervalo de confianca da média (95%)
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APENDICE |

Estatisticas derivadas da aplicacdo da técnica de analise de variancia baseada
em postos para teste da hipotese de auséncia de diferencas entre as médias das
variaveis analisadas nos diferentes padrées esqueléticos (Wits).

Analise de variancia baseada em postos
Medida de Graus de Liberdade
Classe inclinacéo dos Denominad | Estatistica

esquelética incisivos Numerador or F Valor-p
Angulo interincisal 2 42 6,20 0,0044

1 - NA (mm) 2 41 0,41 0,6691

ANB 1-NA(°) 2 42 2,21 0,1226
1 — NB (mm) 2 42 13,99 0,0001

1-NB(°) 2 42 10,70 0,0002

Angulo interincisal 2 42 6,87 0,0026

1 — NA (mm) 2 41 1,91 0,1611

Wits 1-NA(°) 2 42 1,24 0,2988
1 — NB (mm) 2 42 11,97 0,0001

1-NB(°) 2 42 6,51 0,0034

Em rosa sao os resultados estatisticamente significantes.
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