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RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar as medidas tomograficas
da crista zigomatica alveolar para a insercao de dispositivos de
acoragem temporaria em individuos com diferentes padrbes
esqueléticos no sentido vertical e sagital. As medidas foram
analisadas em quatro regides da crista de 67 pacientes acima do
primeiro molar superior: um corte no longo eixo da raiz
mesiovestibular, dois cortes que passam pelo centro da furca, um
corte no longo eixo da raiz distovestibular . Em cada um desses
cortes foram realizadas cinco medidas da espessura da crista
zigomatica alveolar, com uma diferenca de 1 mm entre elas. O
padrao esquelético sagital foi determinado pelo angulo ANB e o
padréao esqueleto vertical pelo angulo SN.GoGn. Foi encontrado
uma tendéncia de a crista zigomatica alveolar ser mais espessa
na area de furca, diminuindo gradativamente na direcao apical. Os
pacientes do género masculino de Classe | apresentaram uma
menor espessura estatisticamente significante na area de furca
em relacdo aos pacientes de Classe Il e Classe Ill. Ndo houve
diferenca entre diferentes padrbes esqueléticos verticais.
Pacientes do género masculino portadores de Classe | requerem
maior cautela durante a insercao de dispositivos de ancoragem
temporaria para evitar complicagcbes como a perfuracdo do seio
maxilar.

Palavras-chave: Tomografia Computadorizada por Raios X; Ortodontia;
Maxila.
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ABSTRACT

The Purpose of this study was to evaluate the tomographic
measurements of the infrazygomatic crest for placement of
temporary anchorage devices in individuals with different vertical
and sagittal skeletal patterns. The measurements were analyzed in
four regions in the crest of 67 patients above the maxillary first
molar: A slice in the long axis of the mesiobuccal root, two slices
passing through the center of the furcation, a slice in the long axis
of the distobuccal root. In each of these slices five measurements
of the thickness of the infrazygomatic crest were performed, with a
difference of 1 mm between them. The sagittal skeletal pattern
was determined by the ANB angle and the vertical skeletal pattern
by the SN.GoGn angle. There was a tendency of the
infrazygomatic crest to be thicker in the furcation area, decreasing
in the apical direction. Class | male patients presented a
statistically significant lower thickness in the furcation area in
relation to Class Il and Class lll patients. There was no difference
between different vertical skeletal patterns. Male Class | patients
require more caution during the insertion of skeletal anchorage
devices in order to avoid complications such as maxillary sinus
perforation.

Keywords: Tomography, X-Ray Computed; Orthodontics; Maxilla.
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1. INTRODUCAO

O controle de ancoragem é um dos maiores desafios na Ortodontia,
principalmente pela dificuldade em conter movimentos indesejaveis nas
unidades de apoio. Assim, a idealizacdo da ancoragem esquelética
constituiu-se em grande avanco, facilitando e agilizando o tratamento

ortodontico (Cornelis et al., 2008).

Os dispositivos de ancoragem temporéria, a exemplo dos mini-
implantes e mini-placas, séo indicados em diversas modalidades terapéuticas
como retracdo de dentes anteriores, extrusdo e intrusdo dos dentes,
verticalizacdo de molares, ancoragem indireta para fechamento de espaco,
mesializacdo ou distalizacdo de molares e ancoragem para movimentacgoes
esqueléticas como pacientes em fase de crescimento com tendéncia a
Classe Ill (Umemori et al., 1999; Park et al., 2001; Kuroda et al., 2004; Roth
et al., 2004; Cornelis e De Clerck, 2007; Heymann et al., 2010; Hyde et al.,
2010). Porém, dependendo da densidade e espessura do 0sso, pode ocorrer
instabilidade desses dispositivos levando ao insucesso do tratamento
(Seebeck et al., 2004; Molly et al., 2006).

A crista zigomatica alveolar € um pilar da face anterior da maxila.
Clinicamente, é um rebordo 6sseo palpavel que corre ao longo da curvatura
entre estes e o processo alveolar. Em individuos mais jovens, encontra-se
entre 0 segundo pré-molar superior e 0 primeiro molar, enquanto em adultos

encontra-se acima do primeiro molar superior (Liou et al., 2007).

Um possivel local na maxila para instalagdo de mini-implantes ou mini-
placas para ancoragem esquelética é na regido da crista zigomatica alveolar,
pois apresenta duas corticais 6sseas (vestibular e o assoalho do seio maxilar)
gque tém como vantagem anatbmica uma fixacdo bicortical que,
possivelmente, pode contribuir para maior estabilidade primaria do mini-
parafuso (Liou et al, 2007; Brettin et al, 2008). A tomografia
computadorizada (TC) tem sido utilizada para avaliar a espessura da crista
zigomética alveolar e determinar o melhor local de insercdo de mini-

implantes, com o objetivo de evitar a perfuracdo do seio maxilar e lesdo nas
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raizes dentarias (Liou et al., 2007; Baumgaertel e Hans, 2009; Lee et al.,
2013).

E de fundamental importancia analisar a anatomia da regi&o da crista
zigomética alveolar durante o planejamento pré-operatério, para que se
minimize os riscos de movimentos indesejaveis nas unidades de apoio ou

mesmo lesGes em estruturas importantes como o seio maxilar.

Até o presente momento, no melhor de nosso conhecimento, nenhum
estudo se prop6s a avaliar tal influéncia em relacdo a anatomia da crista

zigomatica alveolar.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1Uso de dispositivo de ancoragem temporaria na Ortodontia e

Ortopedia facial

Umemori et al. (1998) introduziram os dispositivos de ancoragem
temporaria para intrusdo de molares inferiores e avaliaram os resultados em
dois casos de mordida aberta. Mini-placas de titanio foram fixadas no osso
cortical vestibular na regido apical do primeiro e segundo molares inferiores
dos lados direito e esquerdo. Fios elasticos foram utilizados para realizar a
mecanica de intruséo, tendo sido observada melhora significativa na intrusao

dos molares nestes pacientes com mordida aberta.

Park et al. (2001) relataram um caso de paciente do género feminino,
28 anos, perfil convexo e com maloclusdo Classe | biprotrusdo, onde o plano
de tratamento foi extracdo dos quatro primeiros pré-molares. Mini-implantes
foram instalados para fazer a retracdo de caninos e de incisivos. Os
resultados mostraram uma boa relacdo dentaria e esquelética de Classe |
ap6s 18 meses de tempo de tratamento total. O perfil facial foi melhorado

com a retracéo dos labios.

Kuroda et al. (2004) relataram um caso de tratamento de mordida
aberta (7mm) utilizando-se parafusos de titdnio na mandibula e na maxila e
elastico em cadeia. Cada dente foi intruido em 3mm e foi alcancada boa
ocluséo. O perfil convexo e retrognata da paciente foi melhorado pela rotacao

no sentido anti-horario da mandibula.

Roth et al. (2004) relataram um caso utilizando mini-implante para a
obtencdo de extrusédo dentaria de uma paciente do género feminino de 51
anos que tinha uma ponte fixa substituindo o incisivo superior direito e
utilizando o incisivo central e o canino como pilares. A gengiva do incisivo
central e do canino estavam diminuidas em 3 a 4 mm, exigindo extrusdo para
corrigir o nivel gengival antes que uma nova ponte pudesse ser

confeccionada. Para isto, um mini-implante foi colocado no alvéolo do incisivo
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lateral superior perdido e uma mola aberta foi aplicada perpendicularmente a

um fio ortoddntico, este conectando o incisivo central com o canino.

Cornelis e De Clerck (2007) estudaram os efeitos da distalizacdo de
molares utilizando mini-placas como ancoragem esquelética. Modelos de
gesso foram feitos antes e ap0s o tratamento e entdo foram digitalizados.
Medidas lineares foram realizadas nos modelos digitais para avaliacdo do
tratamento. Foi atingida relagdo de chave de oclusdo nos molares em todos
0s pacientes, concluindo-se que a distalizagcdo de molares na maxila com o

uso de mini-placas foi eficiente.

Heymann et al. (2010) realizaram estudo com o objetivo de avaliar um
novo tratamento para a correcdo de deficiéncia da maxila, utilizando mini-
placas e elasticos intermaxilares. A TC foi realizada antes e apds o
tratamento e foi utilizada para criar modelos 3D, os quais foram sobrepostos
para determinar mudancas anatdbmicas durante o tratamento. Foi observado
efeito do tratamento nas estruturas nasomaxilares. Todos 0s seis pacientes
mostraram melhora da relacdo esquelética, principalmente no avanco da
maxila com pouco efeito dentoalveolar ou mudanca na posi¢cdo da mandibula,
concluindo que o uso de forca intermaxilar aplicada a mini-placa é um método

promissor de tratamento.
2.2 Analise anatomotomografica da crista zigoméatica alveolar

Liou et al. (2007) avaliaram a espessura da crista zigomatica alveolar
acima do primeiro molar superior em diferentes angulos e posic¢des, utilizando
imagens de TC multislice de 16 adultos. Para a avaliagdo, foi selecionado o
corte coronal, onde linhas e pontos de referéncia foram estabelecidos para a
obtencdo de medidas da espessura da parede lateral do seio maxilar e da
espessura da crista zigomatica alveolar. As linhas de referéncia foram o
plano oclusal, plano passando pelas cuspides mesiovestibular dos primeiros
molares superiores, e uma linha tangente a superficie vestibular da raiz
mesiovestibular do primeiro molar superior. A interse¢édo desta linha tangente
e do assoalho do seio maxilar foi chamado de ponto S. A partir do ponto S
outras 8 linhas de referéncia foram estabelecidas, acrescendo 5°, de 40° a



15

75° em relacdo ao plano oclusal da maxila. As interse¢des entre as linhas de
referéncia e a superficie lateral da crista zigomatica alveolar foram pontos B1
ao B8. A espessura da crista zigomatica alveolar foi determinada a partir do
comprimento entre o ponto S e os pontos B1 ao B8, respectivamente. A
espessura da parede lateral do seio maxilar foi obtida 5mm acima do ponto S.
Foi encontrado que ndo houve diferenca entre os lados esquerdo e direito e
guanto menor o angulo, mais alto deve ser a insergéo do mini-implante (altura
foi de 17.0 (= 3.7mm) quando o angulo foi de 40° e a altura foi de 12.8 (=
4,2mm) quando o angulo foi de 75°. O Concluiu-se que a melhor regido para
insercdo de mini-implante para evitar lesdo da raiz no adulto € 14 a 16mm

Y

acima do plano oclusal da maxila e em um angulo de 55° a 70°.

Baumgaertel e Hans (2009) utilizaram TC de feixe cbnico em 29
cranios secos de adultos com o objetivo de avaliar a espessura da crista
zigomatica alveolar para a insercdo ortodontica de mini-implantes. Foi
avaliada a espessura da crista realizando cinco medidas perpendiculares ao
0sso vestibular, acrescendo 1 mm para cada uma no sentido cranial, no
longo eixo das raizes vestibulares e no longo eixo da furca do primeiro molar
superior. A primeira medida (mais coronal) foi a que mostrou maior
espessura, diminuindo gradativamente até a quinta medida para as trés
regides estudadas. Concluiu-se que é possivel inserir mini-implante na crista
zigomatica alveolar sem causar perfuracdo do seio maxilar, porém ha

variacdo anatdmica dos sitios de insercao entre os individuos.

Chen et al. (2010) realizaram estudo com o0 objetivo de avaliar a
espessura do tecido mole e duro nas regides de insercdo de mini-implante e
a proporcdo de perfuracdo de diferentes comprimentos destes dispositivos
através da TC de feixe cbnico. Foram incluidos no estudo 10 pacientes e
selecionadas 10 regides de interesse (fossa incisiva, regido pré-maxilar,
regiao central do palato, sinfise, fossa canina, crista zigomatica alveolar, linha
obliqua anterior externa, regido retromolar e fossa sublingual). As medidas
foram estabelecidas em cortes transaxiais em 45° na maxila e em 30° na
mandibula de acordo com o longo eixo do dente adjacente, exceto para
regido retromolar (medida paralela ao longo eixo do molar adjacente) e do
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palato (medida perpendicular ao plano oclusal). A espessura do osso foi
avaliada em todas as regifes, enquanto a espessura do tecido mole foi
avaliada apenas nas regifes pré-maxilar e do palato, a espessura da cortical
Ossea foi medida nas outras 8 regides. Observou-se que a espessura 0ssea
foi maior que 10 mm, exceto para a crista zigomatica alveolar e a regido
palatal. A espessura do osso cortical foi maior que 2mm, exceto na regido de
fossa incisiva, crista zigomatica alveolar e regido palatal. A espessura da
crista zigomética alveolar foi de 5,89mm, sendo maior para o género

masculino (>6mm), o que n&o ocorreu ao género feminino (<6mm).

Lee et al. (2013) investigaram a espessura 0ssea da crista, através de
TC multislice para a inser¢cdo de mini-placa como ancoragem esquelética
para a protragdo da maxila em criancas de 10 a 13 anos portadoras de
maloclusdo de Classe Ill esquelética. O plano de base horizontal (HB) foi
definido como o plano perpendicular ao plano sagital mediano, passando pela
borda mais inferior do processo zigomatico da maxila ou 0sso zigomatico.
Mais seis planos horizontais paralelos a este foram reconstruidos em
intervalos de 2mm (HB-2, HB+2, HB+4, HB+6, HB+8, HB+10). Em cada
plano a linha anteroposterior (AP) foi desenhada paralela ao plano sagital
mediano, passando pelo ponto mais anterior da fossa infratemporal. Outras
cinco linhas foram realizadas em intervalos de 2mm. A espessura do 0sso foi
medida nos pontos onde as linhas anteroposteriores e a superficie externa do
0sso cruzaram em cada plano horizontal. Como resultado, observaram que
entre 10 dos 35 locais mostraram diferencga significante entre lado direito e
esquerdo, porém menor que 1Imm. O ponto mais espesso foi em média de
5mm (HB+10, AP-2) e 0 menos espesso 1.1mm. Concluiu-se que a area
superior e lateral do processo zigomatico da maxila tiveram a espessura mais
apropriada para a inser¢cdo de mini-placa em criangas diagnosticadas com

malocluséo de Classe Ill esquelética com hipoplasia de maxila.

Wu e Chen (2014) analisaram a espessura da crista zigomaética
alveolar e o comprimento da raiz do primeiro molar utilizando a TC. Foram
realizadas medidas de 21 pacientes ortodonticos em 41 imagens

tomograficas. Foi observado a existéncia de diferenca na espessura da crista
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zigomatica alveolar, porém tendeu a diminuir gradualmente no sentido
cranial. Ndo houve diferenca estatisticamente significante entre género e
lado. Houve diferenca estatisticamente significante no comprimento da raiz
do primeiro molar em relagédo ao género, onde o comprimento foi maior em

homens do que em mulheres.

Liu et al. (2017) tiveram como objetivo avaliar a estrutura anatdmica do
0sso alveolar na regido da crista zigomatica alveolar através da TC de feixe
conico para localizar zonas seguras para instalagdo de mini-implantes em
casos de distalizacdo de dentes da maxila. As medidas foram realizadas em
trés regides da crista zigomatica alveolar: entre segundo pré-molar e primeiro
molar superior, entre as raizes vestibulares do primeiro molar superior e entre
o primeiro e segundo molar superior. A espessura éssea foi avaliada no plano
axial a 5, 7, 9 e 11mm da crista alveolar, sempre paralelo ao plano oclusal. O
0sso alveolar foi mais espesso na regido entre o primeiro e o segundo molar.
A espessura do 0sso alveolar tendeu a ficar mais espessa gradualmente da
crista alveolar até o assoalho do seio maxilar. A maior medida de espessura
do osso alveolar foi de 4,07 mm, a qual foi observada no plano de 11mm da

regiao entre os molares.
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3.1 OBJETIVO GERAL

Investigar a melhor area, de acordo com a espessura 0ssea da crista

zigomética alveolar, para a colocacdo de dispositivos de ancoragem
temporéria.

3.2 OBJETIVO ESPECIFICO

Comparar as medidas da espessura da crista:

- Lado
- Género

- Padréo esquelético vertical e sagital
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4. MATERIAL E METODOS
4.1 Aspectos Eticos

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia (ANEXO A).

4.2 Amostra

Foram avaliadas imagens por TC multislice de 67 pacientes (134
lados), provenientes do banco de dados de imagens da Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal da Bahia, sendo 40 (59.7%) de
individuos do género feminino e 27 (40.3%) do género masculino.

4.3 Critério de Incluséo

Foram incluidas, no estudo, todas imagens por TCMS com FOV (Field

of View/ Campo de Viséo) face completa de pacientes maiores de 18 anos.
4.4 Critério de Excluséo

Foram excluidas as tomografias com sinais sugestivos de trauma ou
fratura em face; pacientes submetidos a cirurgia prévia na face; pacientes
apresentando sinais sugestivos de tumores na maxila ou portadores de
sindromes e fissura labio-palatais; pacientes com assimetrias severas. Além
disso, 0s casos que apresentavam auséncias dentarias na arcada superior e

gue apresentavam mini-parafusos na regido da crista zigomatica alveolar.
4.5 Aquisicao das Imagens

As imagens foram adquiridas em um tomdgrafo com tecnologia
multislice de 64 canais (Light Speed VCT; GE Healthcare Bio-Sciences,
Piscataway, NJ, EUA), operando a 120kV e 200mA. Os cortes axiais foram
obtidos com espessura/incremento de 0,6mm cada e com o FOV (Field of

View/ Campo de Viséo) de 32cm (face completa).

4.6 Analise das Imagens

As imagens foram avaliadas no computador iMac 27 polegadas, 2560
x 1440 (Apple Inc., Cupertino, CA, EUA), utilizando o software Osirix v.3.9.3
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(Pixemeo, Genebra, Suica). As medidas foram feitas por um examinador
devidamente calibrado e com experiéncia em TC, o qual pode aplicar todas
as ferramentas disponiveis como: alteracdo de brilho e contraste,
aproximacéao das imagens (zoom), dentre outras que julgou necessarias para

melhor avaliacdo das imagens.
4.7 Obtencao das Medidas

Utilizando-se uma adaptacdo da metodologia proposta por
Baumgaertel e Hans (2009), foram selecionados quatro cortes tomograficos
em ambos os lados, orientados nos cortes axial, coronal e sagital,
perpendicularmente ao osso vestibular e paralelamente ao longo eixo no
primeiro molar superior: um corte no longo eixo da raiz mesiovestibular do
primeiro molar superior (Figura 1), um corte no longo eixo da raiz

distovestibular do primeiro molar superior (Figura 2), dois cortes passando

pelo centro da furca do primeiro molar superior (Figura 3).

Figura 1. Cortes (A) sagital e (B) axial evidenciando o longo eixo da raiz
mesiovestibular.



21

Figura 2. Cortes (A) sagital e (B) axial evidenciando o longo eixo da raiz
distovestibular.

Figura 3. Cortes (A) sagital e (B) axial evidenciando o longo eixo passando
pelo centro da furca.

Em cada um destes cortes foram realizadas cinco medidas da
espessura da crista zigomatica alveolar no plano coronal. A primeira medida
obtida a partir do longo eixo das raizes vestibulares, mesial ou distal, foi
realizada perpendicularmente ao o0sso vestibular da crista zigomatica
alveolar, a 2mm do apice das raizes (Figura 4). Ja na regido da furca, a
primeira medida foi obtida a partir do seu centro, no nivel onde a distancia
entre as raizes fosse maior ou igual a 2.5mm (Figura 5), pois é a distancia
interradicular minima necesséria para a insergdo de um mini-implante (Maino
et al. 2005). Foi selecionado outro corte passando pela regidao da furca, onde
a primeira medida foi realizada 2mm acima das raizes palatina e vestibulares
(Figura 6), a qual foi escolhida a raiz mais alta e quando houve invaginagéo
do seio maxilar na regido, a medida foi realizada a partir das raizes

vestibulares apenas. As quatro medidas subsequentes foram realizadas
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acrescendo 1mm em sentido cranial (Figura 7). Para analise da
reprodutibilidade intra-examinador, 20% da amostra foi re-avaliada apos 30

dias.

"

Figura 4. Primeira medida mensurada 2mm acima das raizes.

"'»

Figura 5. Determinacao da medida inicial da furca.
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Figura 6. Determinacdo da medida inicial passando acima das raizes

palatina e vestibulares.

Figura 7. Mensuracdo da espessura da crista zigomatica alveolar.
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4.8 Determinacao do padrao esquelético sagital e vertical

A determinacdo do padrdo esquelético sagital foi realizada segundo a
classificacdo de Steiner (1953) do angulo ANB (angulo formado pelos pontos
A, Nésio e B) que mostra a relacdo sagital dos maxilares (Figura 8), sendo
considerado o padrdo esquelético de Classe | o angulo ANB entre 0° e 4,5°,
de Classe Il acima de 4,5° e de Classe lll abaixo de 0°. Dentre os pacientes,
20 (29,9%) foram como Classe | (ANB 0-4,5°), 32 (47,7%) como Classe Il
(ANB >4,5°) e 15 (22,4%) como Classe Il (ANB <0°).

Amp liar: 224% ?ngulo: 0
Im: 256-383/512 (D - L) A -
Sem compressao 21 /05‘%5 b | el

Espessura: 41.75 mm Localzacao: 20.39 mm  Eu 'M’ OSi b

Figura 8. Mensuracdo do angulo ANB para determinacdo da classe
esquelética.

Para a determinacdo do padrdo esquelético vertical, foi realizado
segundo a classificacao de Riedel (1952). Os tipos faciais foram divididos de
acordo com o0 angulo SN.GoGn, sendo considerados mesocefalicos
individuos apresentando valores de 27° a 37°; braquicefalicos valores abaixo
de 27°; e dolicocefalicos valores acima de 37° (Figura 9). Dentre os
pacientes, 23 foram classificados como dolicocéfalos (34,3 %), 30
mesoceéfalos (44,8 %) e 14 braquicéfalos (20,9%).



25

Figura 9. Mensuracdo do angulo SN.GoGn para determinacdo do padrao

esquelético vertical.

4.9 Andlise Estatistica

Os dados foram analisados por meio do programa Minitab® 14.20
(State college, Pensilvania, EUA). O Coeficiente de Correlacdo Intraclasse
(ICC) foi aplicado para se avaliar a reprodutibilidade intra-examinador de 20%
da amostra, que foi classificada como excelente (1.0 a 0.81); substancial
(0.80 a 0.61); moderada (0.60 a 0.41); razoavel (0.40 a 0.21) e pobre (0.20 a
0.00).

As medidas realizadas na crista zigomatica alveolar e suas variaveis
(lado, género, e padrdo esquelético sagital e vertical) foram comparadas por
meio da Analise de Variancia (ANOVA) com post hoc de Tukey, com

significancia de 5%.
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5. RESULTADOS

Os valores do ICC demonstraram uma reprodutibilidade

intraexaminador excelente (0.90) para todas as medidas re-avaliadas.

Na tabela 1 estdo sumarizados os dados de acordo com o lado e com
0 género. As médias comparando-se o lado e género foram similares, ndo
havendo diferencas estatistica para nenhuma das medidas realizadas
(p>0,05). Ao analisar as meédias, observou-se tendéncia de que a crista
zigomatica alveolar seja mais espessa na regiao de furca (5,3 mm a 8,5 mm)
em relacdo as demais regibes (2,3mm a 4,4 mm). Foi observada também
uma tendéncia de a espessura da crista diminuir gradativamente no sentido

apical em todas as regides avaliadas.
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Tabela 1. Média (desvio-padrao) da espessura em diferentes alturas da crista
zigomatica alveolar de acordo com género e lado.

Medida Média Lado Género
Direito Esquerdo Masculino  Feminino

2mm/RMV 4,4(4,3) 4,0(3,2) 4,8(5,3) 4,1(4,9) 4,8(4,3)
3mm/ RMV 3,9(3,9) 3,6(3,0) 4,2(4,7) 3,3(3,2) 4,7(5,1)
Amm/RMV 3,6(3,7) 3,4(3,0) 3,7(4,2) 3,0(3,3) 4,1(4,2)
5mm/RMV 3,2(3,2) 3,3(3,5) 3,1(2,9) 2,7(2,3) 3,4(3,1)
6mm/RMV 2,9(2,5) 3,0(2,8) 2,8(2,2) 2,5(2,0) 3,0(2,6)
MI/F 8,5(2,0) 8,5(2,3) 8,4(1,8) 8,7(2,0) 8,3(1,8)
1mm/Ml 8,1(2,7) 8,0(2,8) 8,0(2,5) 8,1(2,7) 8,1(2,6)
2mm/MI 7,3(3,4) 7,3(3,6) 7,3(3,2) 7,4(3,3) 7,4(3,3)
3mm/MI 6,2(3,7) 6,0(3,8) 6,3(3,6) 6,3(3,4) 6,2(3,7)
Amm/MI 5,3(3,9) 5,1(3,9) 5,5(3,8) 5,3(3,7) 5,4(3,8)
2mm/RDV 3,6(3,1) 3,6(3,2) 3,6(3,0) 3,1(2,5) 3,9(3,3)
3mm/RDV 3,1(2,7) 3,1(2,6) 3,0(2,6) 2,7(2,5) 3,1(2,6)
4mm/RDV 2,6(2,2) 2,7(2,3) 2,5(2,0) 2,5(2,6) 2,4(1,3)
5mm/RDV 2,5(2,2) 2,6(2,4) 2,3(1,9) 2,5(2,6) 2,8(1,0)
6mm/RDV 2,3(1,5) 2,5(1,9) 2,1(1,0) 2,2(1,9) 2,1(1,0)
2mm/Rs 3,1(2,5) 3,2(2,5) 3,0(2,6) 2,7(2,4) 3,3(3,6)
3mm/Rs 2,9(2,8) 2,9(2,2) 2,9(3,3) 2,9(3,7) 2,9(2,0)
4mm/Rs 2,9(3,1) 3,0(3,6) 2,7(2,5) 2,7(2,6) 3,0(3,4)
5mm/Rs 2,6(2,5) 2,9(3,3) 2,4(1,4) 2,5(1,9) 2,7(2,9)
6mm/Rs 2,4(1,2) 2,5(1,4) 2,3(1,0) 2,4(1,5) 2,5(1,0)

RMV: Raiz mesiovestibular; MI; Medida inicial; F: regido da furca; RDV: Raiz distovestibular;
Rs: acima de todas as raizes

Em relagcdo ao padrdo esquelético sagital (Tabela 2), observou-se a
2mm da medida inicial da furca que a espessura da crista zigomatica alveolar
foi significantemente menor na Classe | (6,3mm) quando comparado com a
Classe 1l (8,2mm), sendo esta diferenca estatisticamente significante
(p=0,017). Na regido de furca (Imm a 4mm da medida inicial) os individuos
Classe | do género masculino apresentaram espessura da crista zigomatica
alveolar menor quando comparado com as classes Il e lll (p<0,05). Ja para o
género feminino ndo foi observada diferenca significativa em relagcéo a classe
esquelética. Destas medidas pode-se observar que a 4mm da medida inicial
da furca a espessura foi menor na Classe | (2,8mm) comparando-se com as
classes Il (6,1mm) e Ill (5,5mm). J& a maior foi a medida obtida 1mm acima

da medida inicial da furca, classe | (6,2mm), Il (8,6mm) e III (8,5mm).
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Tabela 2. Média (desvio-padréo) da crista zigomatica alveolar de acordo com género e padréo esquelético sagital.

Medida Classe Classe | Classe 1l Classe llI

I I 11l Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino
2mm/RMV 4,6(4,5) 4,5(4,8) 3,8(3,3) 2,3(0,6) 5,8(5,2) 5,4(6,6) 4,0(3,0) 3,3(2,0) 5,0(5,6)
3mm/ RMV 4,1(4,1) 4,0(3,6) 3,5(4,4) 2,0(0,4) 5,9(5,3) 4,4(4,2) 3,8(3,2) 2,5(1,1) 5,9(8,9)
4Amm/RMV 3,9(4,2) 3,7(3,7) 2,7(2,6) 2,0(0,6) 5,3(5,8) 4,0(4,5) 3,6(3,1) 2,2(1,0) 2,3(0,8)
5mm/RMV 3,1(3,1) 3,4(3,0) 2,8(3,7) 2,1(0,8) 3,6(3,9) 3,4(3,1) 3,6(3,0) 2,1(0,9) 2,2(0,5)
6mm/RMV 3,0(2,6) 3,1(2,8) 2,3(1,6) 2,4(1,3) 3,1(2,6) 3,4(3,0) 3,3(3,0) 2,0(0,8) 2,2(0,5)
MI/E 8,1(1,9) 8,6(2,0) 8,7(2,2) 8,2(1,6) 8,3(1,6) 8,9(2,1) 8,3(2,1) 8,8(2,0) 8,6(1,9)
1mm/MI 7,2(2,6) 8,3(2,6) 8,5(2,8) 6,2(2,2)* 7,5(2,3) 8,6(2,7)* 8,3(2,5) 8,5(2,5)* 8,8(3,3)
2mm/MlI 6,3(3,2)* 7,5(3,3) 8,2(3,4)* 5,0(3,0)* 6,8(3,1) 8,0(3,3)* 7,3(3,2) 7,8(2,9)* 9,2(3,9)
3mm/MlI 5,4(3,9) 6,1(3,6) 7,0(3,5) 3,2(1,2)* 6,1(3,6) 7,4(3,8)* 5,6(3,6) 6,5(2,7)* 8,3(4,2)
Amm/MlI 5,0(4,1) 4,9(3,5) 6,3(4,2) 2,8(1,1)* 5,7(4,0) 6,1(3,9)* 4,4(3,5) 5,5(3,8)* 7,5(4,1)
2mm/RDV 4,0(4,0) 3,8(3,0) 2,6(0,8) 2,1(0,5) 4,5(4,4) 3,9(3,6) 3,6(2,7) 2,4(0,9) 3,1(0,9)
3mm/RDV 3,3(3,2) 3,2(2,8) 2,3(0,8) 1,8(0,4) 3,7(3,7) 3,5(3,4) 2,8(1,7) 2,0(0,8) 2,7(0,9)
4mm/RDV 2,5(1,6) 2,9(2,8) 2,0(0,8) 1,6(0,4) 2,8(1,9) 3,4(3,5) 2,1(0,7) 1,8(0,7) 2,5(0,8)
5mm/RDV 2,3(1,3) 2,8(2,9) 2,0(0,7) 1,6(0,4) 2,4(1,5) 3,3(3,6) 1,9(0,6) 1,7(0,6) 2,3(0,8)
6mm/RDV 2,6(1,3) 2,4(1,9) 1,9(0,7) 1,6(0,5) 2,4(1,4) 2,9(2,6) 1,8(0,5) 1,7(0,5) 2,3(0,8)
2mm/Rs 3,4(2,8) 3,3(2,8) 2,3(0,8) 2,1(0,6) 3,9(3,1) 3,4(3,3) 3,2(2,5) 2,1(0,9 2,5(0,7)
3mm/Rs 2,7(1,4) 3,3(3,8) 2,1(0,8) 2,0(0,6) 2,9(1,5) 3,8(5,2) 3,0(2,6) 1,9(0,8) 2,4(0,8)
Amm/Rs 2,6(1,4) 3,4(4,2) 2,0(0,8) 2,2(1,1) 2,7(1,4) 3,4(3,5) 3,4(4,7) 1,8(0,7) 2,4(0,8)
5mm/Rs 2,7(1,8) 2,9(3,3) 2,0(0,8) 2,9(2,8) 2,6(1,3) 2,8(1,9) 3,04,1) 1,8(0,6) 2,4(0,9)
6mm/Rs 2,5(1,2) 2,6(1,3) 2,1(0,8) 2,6(1,3) 2,5(1,2) 2,8(1,8) 2,4(0,9) 1,8(0,6) 2,4(1,0)

RMV: Raiz mesiovestibular; Ml; Medida inicial; F: regido da furca; RDV: Raiz distovestibular; Rs: acima de todas as raizes
*Significancia estatistica (p < 0,05)
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Em relacdo ao padrdo esquelético vertical (Tabela 3), ndo foi
observada diferenca entre os grupos braquicéfalo, mesocéfalo e dolicocéfalo,
independente do género (p>0,05). A menor média foi observada em
individuos do género masculino dolicocéfalos nas medidas 5mm e 6mm
acima da RMV (1,8mm para ambos) e a maior média ho mesmo grupo

guando a medida foi observada na medida inicial da regido da furca (9,8mm).



30

Tabela 3. Média (desvio-padréo) da crista zigomatica alveolar de acordo com género e padréo esquelético vertical.

Medida Padréao facial Braquicefalico Mesocefalico Dolicocefalico
Braquicefalico Mesocefalico Dolicocefalico Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino

2mm/RMV 3,522.7) 4,3(4,7) 5,0(4,7) 4,1(3,5) 2,7(0,7) 4,5(5,8) 4,1(3,2) 2,4(0,6) 5,9(5,3)
3mm/ RMV 3,2(2,8) 3,7(3,4) 4,7(5,0) 3,8(3,6) 2,3(0,7) 3,3(3.2) 3,9(3.8) 2,1(0,6) 5,9(6,2)
Amm/RMV 3,0(2,8) 3,4(3,8) 4,0(3,9) 3,6(3,6) 2,3(0,6) 3,0(3,5) 4,0(4,9) 2,0(0,6) 4,6(4,3)
5mm/RMV 2,7(1,7) 3,0(2,7) 3,7(4,2) 3,1(2,2) 2,3(0,7) 2,7(2,6) 3,0(2,5) 1,8(0,4) 4,0(3,9)
6mm/RMV 2,5(1,3) 2,9(2,6) 3,1(2.8) 2,8(1,5) 2,2(0,6) 2,5(2,3) 3,0(2,8) 1,8(0,6) 3,3(2,9)
MI/E 8,4(2,1) 8,6(1,6) 8,2(2,5) 8,7(2,4) 8,1(1.4) 8,6(1,9) 8,6(1,0) 9,8(1,5) 8,2(2,4)
1mm/MI 7,9(2,9) 8,3(2.4) 7,8(2,8) 8,2(2,9) 6,7(3,2) 8,1(2,6) 8,4(2,0) 8,1(2.8) 8,2(2,7)
2mm/MI 7,3(3,5) 7,4(3,4) 7,1(3,3) 7,5(3.4) 6,7(4,2) 7,4(3.4) 7,3(3,5) 6.8(2,5) 7,6(3,0)
3mm/Mi 5,5(3,1) 6,3(3,7) 6,3(4,0) 5,3(2,6) 5,1(4,0) 6,9(3,9) 6,0(3,7) 6,1(2,7) 6,6(3,7)
Amm/MI 4,6(3,3) 5,1(3,7) 5,8(4,3) 4,4(2,9) 4,9(4,2) 5,8(4,2) 4,0(2,6) 4,7(2,4) 6,5(4,2)
2mm/RDV 2,9(1,0) 3,6(3,1) 4,1(3,8) 2,9(1,2) 2,8(0,6) 3,3(3,1) 3,8(2,9) 2,5(0,8) 4,3(4,0)
3mm/RDV 2,5(0,9) 3,1(2,9) 3,3(3.1) 2,4(1,0) 2,5(0,6) 2,9(3,1) 2,8(1,4) 2,2(0,7) 3,5(3,5)
4mm/RDV 2,2(0,9) 2,9(2,9) 2,5(1,5) 2,2(1,0) 2,2(0,6) 2,8(3,3) 2,3(0,8) 2,1(0,5) 2,6(1,7)
5mm/RDV 2,1(0,9) 2,7(3,0) 2,3(1,2) 2,1(1,1) 1,9(0,8) 2,7(3.3) 2,1(0,6) 2,0(0,5) 2,3(1,3)
6mm/RDV 2,1(1,0) 2,4(2,0) 2,3(1,2) 2,1(1,1) 1,9(0,9) 2,4(2,3) 2,1(0,6) 2,0(0,5) 2,2(1,2)
2mm/Rs 2,4(0,9) 3,5(3.2) 2,9(2,0) 2,5(1,1) 2,3(0,7) 3,0(3,0) 4,1(3,4) 2,1(0,6) 3,1(2,1)
3mm/Rs 2,3(0,9) 3,4(4,0) 2,5(1,3) 2,4(1,0) 2,1(0,6) 3,2(4,8) 3,6(2,8) 2,0(0,8) 2,6(1,4)
4mm/Rs 2,2(0,9) 3,5(4,3) 2,5(1,3) 2,3(1,0) 2,0(0,6) 2,9(3,2) 4,1(5,3) 2,1(0,9) 2,5(1,3)
5mm/Rs 2,2(0,9) 3,0(3,6) 2,5(1,2) 2,3(1,1) 2,0(0,6) 2,6(2,3) 3,4(4,7) 2,2(1,0) 2,5(1,2)
6mm/Rs 2,2(1,1) 2,5(1,3) 2,5(1,1) 2,5(1,3) 2,0(0,6) 2,4(1,6) 2,5(1,0) 2,2(1,1) 2,6(1,1)

RMV: Raiz mesiovestibular; MI; Medida inicial; F: regido da furca; RDV: Raiz distovestibular.; Rs: acima de todas as raiz.
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6. DISCUSSAO

Estudos prévios realizados por meio da TC tém mostrado que o
padrdo esquelético vertical e sagital pode ter relacdo com diversas estruturas
O0sseas como a regido pterigomaxilar (Oliveira et al., 2017), a sinfise
mandibular (Esenlik e Sabuncuoglu, 2012), o osso alveolar e cortical
(Barjracharya, 2011; Sadek et al., 2015; Johari et al., 2015; Al-Masri et al.,
2015; Sadek et al., 2016) e estruturas da regido calvaria (Tawfik et al., 2017).
No presente estudo, observou-se que a espessura da crista zigomética
alveolar pode ter relacdo com parametros individuais, que devem ser

avaliados cuidadosamente antes do planejamento ortodéntico.

Sabendo que a maioria dos fabricantes oferecem mini-implantes de
diversos comprimentos, sendo o menor deles 6mm ou 7mm (Baumgaertel e
Hans, 2008) e parafusos para a fixacdo de mini-placas de 4mm a 7 mm de
comprimento (Lee et al., 2013), pode haver perfuracdo do seio maxilar ou da
cavidade nasal de acordo com a espessura da crista zigomatica alveolar
(Baumgaertel e Hans, 2008) o que, em alguns casos pode levar a ocorréncia
de sinusite ou mucocele (Kravitz e Kusnoto, 2007). De acordo com Reiser et
al. (2001) quando o implante penetra mais de 2mm no seio maxilar, a
membrana de Schneiderian, importante para o funcionamento normal do
seio, é perfurada, podendo ocasionar em fragmentos de 0sso dentro do seio
maxilar aumentando a ocorréncia de sinusite. Um 0SS0 mais espesso permite
0 uso de parafusos com maior comprimento, maior contato 6sseo e melhor

estabilidade priméria (Deguchi et al., 2003).

Nesta pesquisa, a maior espessura media da crista ocorreu na regido
acima da furca, variando de 5,3mm a 8,5mm, corroborando assim com
Baumgaertel e Hans (2009). Tais resultados mostram que ha espessura de
0sso suficiente nesta regido para instalacdo dos dispositivos de ancoragem
temporaria, minimizando o risco de perfuragcdo do seio maxilar. Por outro
lado, as demais regifes estudadas mostraram uma média variando de 2,3mm
a 4,4mm. Liu et al., (2017) encontraram a maior medida de 3,05mm em uma
distancia de 11mm da crista alveolar na avaliacdo da espessura da regido

entre as raizes vestibulares do primeiro molar superior, portanto, quanto mais
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se distanciava da crista alveolar maior era a espessura, o que diferiu do
presente estudo. Estudos de Liou et al., 2007 e Chapada et al., 2013
mostram que para se obter 6mm de espessura na crista zigomatica alveolar
deve-se realizar a instalagdo de mini-implantes acima do primeiro molar
superior, 14mm a 16mm acima do plano oclusal maxilar, em um angulo de
insercao de 55° a 70° deste mesmo plano, podendo fazer uso desta técnica

quando se tem pouca espessura 6ssea

Assim como em outros estudos (Liou et al., 2007; Chen et al., (2010);
Wu e Chen, 2014) nao foram observadas diferencas estatisticamente
significantes entre os lados direito e esquerdo, mostrando a auséncia de
assimetria facial severa dos individuos. Ademais, o género também nao
influenciou nas medidas anatdbmicas da crista zigomatica alveolar, assim
como estudos prévios (Chen et al., 2010; Farnsworth et al., 2011; Wu e Chen,
2014, Santos et al., 2017).

De acordo com Sadek et al. (2015; 2016) individuos dolicocefalicos
apresentam menor espessura alveolar e da cortical interradicular na regido
anterior, tendo maior risco de movimentacdo dos incisivos no sentido
anteroposterior, assim como Bajracharya (2011) que encontrou menor
espessura do osso alveolar da regido de incisivo superior em pacientes
dolicocefalicos. Porém, neste estudo a regido avaliada foi a crista zigomatica
alveolar, onde as médias da sua espessura foram similares entre os
diferentes padrées faciais verticais (p>0,05), sendo a maior média encontrada
em individuos dolicocefélicos na medida mais coronal da regido da furca
(9,8mm), assim como Chen et al. (2010), que também n&o encontraram
diferenca entre os grupos quando avaliaram a crista zigomética alveolar 7
mm acima da crista alveolar da raiz bucal mesial do primeiro molar superior
de individuos Classe Il (p=0,089).

Existe associacdo da espessura do cranio com diferentes padrdes
esqueléticos (Arntsen et al., 2008; Tawfik et al., 2017). Os resultados desta
pesquisa evidenciaram uma menor espessura da crista zigomatica alveolar
em individuos Classe | do género masculino nas alturas de 1mm a 4mm da

regiao da furca (6,2mm a 2,8mm) em relagéo aos Classe 1l (8,6 a 6,1mm) e llI
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(8,5 a 5,5mm). Talvez o seio maxilar pode apresentar maior tamanho em
individuos Classe 1, diminuindo assim a espessura da crista zigomética
alveolar. De acordo com Endo et al., (2010) ndo h& diferenca significante
entre 0 tamanho do seio e a relacdo sagital dos maxilares, em estudo
utilizando telerradiografia lateral. Porém mais estudos utilizando TC sao

necessarios para avaliar esta associacao.

Lee et al. (2016) avaliaram a espessura da crista zigomatica alveolar
em individuos Classe lll, onde a regido superior e lateral do processo
zigomético da maxila foi a mais espessa apresentando a maior média de
5mm e a menor de 1,1mm, em oposicdo aos resultados do presente estudo.
Tal diferenca pode ser justificada devido a algumas diferencas nas
metodologias dos estudos: a mensuracdo nha crista zigomatica alveolar
iniciou-se a partir do ponto mais inferior do processo zigomatico da maxila,
em individuos em fase de crescimento 6sseo (10 e 13 anos). Ja no presente
estudo foram realizadas medidas em regido mais inferior (acima das raizes

vestibulares e da regido de furca) em individuos adultos.

Um planejamento pré-operatério acurado para instalacdo dos
dispositivos de ancoragem temporaria deve ser realizado pois, além do risco
de perfuragcéo da cortical do seio maxilar, deve-se levar em consideracao a
estabilidade primaria dos mini-parafusos, sendo a espessura e densidade
Ossea fatores preponderantes para o sucesso desta intervencao (Seebeck et
al., 2004; Molly, 2006; lijima et al., 2012). De acordo com Kim e Kim (2011) a
instalacdo de mini-implantes a menos de 1mm da superficie da raiz dentaria
causa sua reabsorcdo. Tais aspectos mostram a necessidade de se buscar
uma espessura 0Ossea minima adequada para a instalacdo dos mini-
parafusos. Os resultados deste trabalhos mostraram que pacientes do género
masculino Classe | possuem espessura da crista reduzida, tendo que ter um
maior cuidado pré-operatério com esses individuos, podendo lancar méo da
inclinacdo dos mini-parafusos. Outra decisdo importante a ser tomada pelos
cirurgides é o local de instalacdo, onde a furca apresentou a area de maior
espessura, porem deve ser realizado com cautela para evitar danos as raizes

dentéarias.
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7. CONCLUSAO

O conhecimento sobre a anatomia e o planejamento proporcionado
pelo exame tomogréafico possibilitam a colocacdo de dispositivos de
ancoragem temporéria mais segura. Foi encontrado maior espessura na
regido da furca, porém sem diferenca significante entre os géneros e 0s
lados. De modo geral, individuos Classe | do género masculino possuem
menor espessura da crista zigomatica alveolar e, portanto, requerem maior
cuidado durante a insercdo dos dispositivos de ancoragem temporaria, afim
de evitar complicagbes como perfuracdo do seio maxilar. Ja para o padrao
esquelético vertical ndo foi encontrado diferenca entre os individuos

braquicefalicos, mesocefalicos e dolicocefalicos.
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