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RESUMO

CARVALHO, Flavio Cesar. Estudo clinico prospectivo das modificagdes da altura da borda
alveolar inferior apés projecdo ortodontica em tomografia computadorizada de feixe conico
2013. 77 f. Tese (Doutorado em Odontologia) — Faculdade de Odontologia, Universidade do
Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2013.

A projecéo de incisivos e expansdo dos arcos dentarios sdo uma alternativa valiosa a
extracdo dentéria, especialmente quando se considera a estética facial em pacientes adultos. O
efeito da projecdo ortodontica dos incisivos inferiores sobre o periodonto é controverso
devido as avaliacbes em exames bidimensionais e 0s aspectos multi-fatoriais que envolvem as
recessdes gengivais. O objetivo deste estudo foi comparar as modificagdes na altura da borda
alveolar dos dentes antero-inferiores de pacientes, que foram submetidos a projecdo
ortodontica, com pacientes tratados sem projecdo; e correlacionar estas modificagdes com o
grau de inclinacdo dentaria, com as alteracfes da distancia bicanina e com o biotipo gengival.
Pacientes adultos com mais de 3 mm de falta de espago no arco inferior e curva de Spee
moderada ou acentuada compuseram o grupo experimental (n=15). O grupo controle (n=7)
consistiu de pacientes com bons arcos inferiores, que ndo necessitavam de grandes
movimentos dentarios. Estes pacientes foram submetidos a alinhamento e nivelamento
dentario ate o fio de aco .020". Tomografias computadorizadas de feixe conico (TCFC) foram
obtidas antes do tratamento e ao final da fase de alinhamento e nivelamento. As alturas das
bordas alveolares (BA) de incisivos e caninos inferiores foram medidas nas TCFC em
reconstrucbes 3D e comparadas entre 0s grupos e entre os tempos pelos testes-t de Student
ndo pareado e pareado, respectivamente. As BA foram correlacionadas com o grau de
inclinacdo dentaria (IMPA), com a distancia intercaninos (DIC) e com o biotipo gengival
(BG) pelo teste de correlacdo de Pearson. Os resultados demonstraram que 0S caninos
inferiores do grupo experimental apresentaram perda dssea significativa (p<0,005), quando
comparados com o grupo controle, em média 2,5 mm. As BA dos dentes 43, 33 e 32 ao final
do alinhamento e nivelamento eram significativamente maiores do que ao inicio do
tratamento no grupo experimental (p<0,001). N&o foram encontradas diferencas significativas
entre as medidas iniciais e finais das BA de todos os dentes do grupo controle. Apesar destes
resultados, ndo foram encontradas correlacfes entre a remodelacdo da BA e o IMPA, aDIC e
0 BG. Pode-se concluir que o aumento no comprimento do arco inferior com arcos
ortoddnticos continuos aumenta a inclinacdo dos incisivos inferiores e a DIC. O aumento da
DIC parece exercer maior efeito sobre a BA dos caninos inferiores do que a inclinacdo de
incisivos sobre a BA dos incisivos inferiores. No entanto, as modificacdes da BA ndo estdo
associadas ao grau de inclinacdo dos incisivos, a quantidade de expansdo do arco inferior e ao
biotipo gengival.

Palavras-chave: Projecdo de incisivos. Distancia Intercaninos. Perda Ossea alveolar.
Periodonto. Imagem tridimensional. Tomografia computadorizada de feixe conico.



ABSTRACT

CARVALHO, Flavio Cesar. Prospective clinical study of the lower alveolar ridge
modifications after orthodontic projection with cone beam computerized tomography 2013.
77 f. Tese (Doutorado em Odontologia) — Faculdade de Odontologia, Universidade do Estado
do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2013.

Incisor proclination and dental arch expansion are a valuable choice of treatment
instead of extraction, especially when considering facial aesthetics in adult patients. The
effect of orthodontic projection of the lower incisors on the periodontium is controversial
because of evaluation in two-dimensional exams and the multi factorial aspects of gingival
recessions. The aim of this study was to compare alveolar height modifications in the lower
arch of patients that were treated with orthodontic proclination, with patients treated without
proclination, and correlate these modifications with the degree of dental projection, with the
changes in the lower intercanine width and with gingival biotype. Adult patients with lower
arch discrepancy of more than 3 mm and moderate or pronounced curve of Spee composed
the experimental group (n=15). The control group (n=7) consisted of patients with good lower
arches, that did not need large dental movements. These patients had their dental arches
aligned and leveled up to a .020” wire. Cone beam computed tomography (CBCT) was taken
before treatment and after leveling and alignment. The height of the alveolar border (AB) of
the lower incisors and canines were measured on CBCT with 3D reconstruction, and
compared between groups, and between times, by paired and independent Student’s t-test,
respectively. The AB were correlated with the degree of dental inclination (IMPA),
intercanine width (ICW) and gingival biotype (GB) by the Pearson correlation test. Results
showed that the lower canines of the experimental group presented significant bone loss
(p<0,005) when compared with the control group, with a mean of 2.5 mm. The AB of teeth
43, 33 and 32 at the end of alignment were significantly greater than at beginning of treatment
for the experimental group (p<0,001). No significant differences were found between initial
and final AB measurements for all control group teeth. Despite these results, no correlation
was found between remodeling of AB and IMPA, ICW and GB. It can be concluded that the
increase of lower arch length with continuous orthodontic archwires increases lower incisor
inclination and ICW. The increase of the ICW seems to exert more effect over the AB of
lower canines, than the incisor inclination over the AB of the incisors. However, AB
modifications are not associated with the degree of incisors inclination, neither the amount of
lower arch expansion, nor to the gingival biotype.

Keywords: Incisor proclination. Intercanine width. Alveolar bone loss. Periodontium. Three-
dimensional imaging. Cone beam computed tomography.
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INTRODUCAO

O efeito da projecdo ortoddntica dos incisivos inferiores sobre a condi¢do periodontal
é controverso. Enquanto alguns autores alegam que a expansdo sagital do arco inferior ou o
uso de mecanicas ortodonticas com componentes de Classe Il podem causar reducdo na

insercdo gengival?

, outros ndo encontraram associacdo entre o movimento dentario
ortoddntico e o comprimento clinico da coroa, recessdo gengival ou perda de insercdo>*.
Além disso, alguns estudos relatam que, na presenca de boa higiene oral, a terapia com
aparelhos fixos causa insignificante, se alguma, perda de insercdo periodontal e de crista 6ssea
alveolar®®®,

Por muitos anos acreditou-se que a projecdo de incisivos inferiores resultasse em
recessdo gengival. No entanto, esta € uma alternativa valiosa a extracdo dentaria,
especialmente quando se considera a estética facial em pacientes adultos® . Como a inclinagéo
dos incisivos esta intimamente associada a relacao sagital, assim como vertical dos maxilares,
ela pode estabelecer um guia e ndo um papel determinante na definicdo dos objetivos do
tratamento®.

A auséncia de diferenca em termos de estabilidade a longo prazo entre casos tratados
com extracdo e ndo extracao e o fato de que medidas clinicas obtidas em grupos de pacientes
adultos cirdargicos ndo mostrou associacao entre inclinacdo de incisivos e estabilidade a longo
prazo, fez com que houvesse um enfraquecimento no argumento contra a projecdo dentaria’.

Devido a maior procura de tratamento ortodéntico por adultos, a projecdo dos
incisivos inferiores representa uma alternativa de tratamento valida. Até o final da década de
90, a avaliacdo do periodonto de suporte foi realizada em radiografias cefalométricas e

sondagens periodontais®®**. As radiografias cefalométricas permitem visualizacdo limitada

dos incisivos inferiores, por serem imagens bidimensionais. Com o advento da tomografia
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computadorizada € possivel a obtencdo de imagens tridimensionais, permitindo melhor

avaliacdo da borda alveolar inferior anterior, ap6s projecéo de incisivos inferiores®®,
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1 REVISAO DA LITERATURA

1.1 Osso alveolar

O osso alveolar é constituido por dois componentes, 0 0sso alveolar propriamente
dito e o processo alveolar. O processo alveolar é 0 0sso que forma e suporta os alvéolos
dentarios. E composto pela parede interna do alvéolo, de osso delgado e compacto; pelo
0sso alveolar de suporte, que consiste de trabéculas reticulares e pelas tabuas vestibular e

lingual de osso compacto™.

Em conjunto com o cemento radicular e a membrana periodontal, o osso alveolar
constitui o aparelho de insercdo dos dentes, cuja funcédo principal é distribuir e absorver as

forcas geradas, por exemplo, pela mastigacdo e outros contatos dentarios™®.

Em cortes transversais do processo alveolar mandibular, em niveis que
correspondem aos tercos coronario e apical das raizes, 0 0sso que recobre as paredes dos
alveolos frequentemente é continuo com o 0sso compacto ou cortical das faces lingual e
vestibular do processo alveolar (Figura 1). O osso nos lados vestibular e lingual do
processo alveolar varia de espessura de uma regido para outra. Nas regiées de incisivos e
pré-molares, a tdbua dssea cortical da face vestibular dos dentes é consideravelmente mais
delgada do que na face lingual. J& na regido de molares, 0 0sso é mais espesso pela

superficie vestibular do que pela lingual®.

O contorno Gsseo se adapta usualmente a proeminéncia das raizes, mesclado por
depressdes verticais interdentarias, que se afunilam no sentido da margem. A anatomia do
0sso alveolar varia de paciente para paciente e tem importantes implicacGes clinicas, uma
vez que a altura e a espessura das tabuas 0sseas vestibulares e linguais sdo afetadas pelo

alinhamento dos dentes e angulacdo das raizes com o 0sso e pelas forcas oclusais™.
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Figura 1-Cortes transversais do processo alveolar mandibular em niveis que correspondem
aos tercos coronario (a) e apical das raizes (b). O 0sso que recobre as paredes dos
alvéolos (osso alveolar propriamente dito) frequentemente € continuo com 0 0sso
compacto ou cortical das faces lingual (L) e vestibular (B) do processo alveolar™.

1.2 Alteraces dsseas no periodonto

As areas isoladas nas quais a raiz é desprovida de 0sso e a superficie radicular é
coberta somente por periosteo, e recoberta por gengiva, sdo chamadas fenestracdes. Neste
caso 0 0ss0 marginal estd intacto. Quando as areas desnhudadas se estendem ao 0SSO
marginal, o defeito ¢ denominado deiscéncia (Figura 2). Estes defeitos ocorrem mais
frequentemente no osso vestibular do que no lingual, sdo mais comuns nos dentes

anteriores do que nos posteriores, e com freqiiéncia sdo bilaterais***2.

Devido a auséncia de exames de imagens que permitissem diagnosticar as
fenestracOes e deiscéncias dsseas, sua frequéncia so era estudada em cranios secos ou em
cirurgias muco-gengivais. A frequéncia de fenestracdes e deiscéncias foi avaliada por

Larato™, em 108 cranios secos, totalizando 3416 dentes. Deiscéncias e fenestraces foram
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encontradas em 7,5% dos dentes. A maior frequéncia ocorreu nos caninos e primeiros
molares superiores e nos caninos inferiores. Ndo foram encontradas deiscéncias ou

fenestracBes no osso lingual®.

Apo6s o advento da tomografia computadorizada e a avaliacdo tridimensional,
Evangelista** comparou a presenca de defeitos alveolares em pacientes Classe | e Classe I
ndo tratados ortodonticamente, com diferentes padrOes faciais, em tomografias
computadorizadas. Observou deiscéncias em 51% dos dentes e fenestragdes em 36%.
Estas eram mais comuns nos dentes anteriores na face vestibular. No arco inferior eram

mais freqiientes nos incisivos centrais, seguidos dos incisivos laterais, e dos caninos.

Figura 2- Deiscéncia (A) e fenestracao (B) no dente 13, observadas em cranios secos.

A recessdao periodontal corresponde a perda de insercdo, expondo a superficie
radicular (Figura 3). Nesta situacdo a margem gengival se localiza apicalmente a juncéo
cemento-esmalte, e as deiscéncias e fenestracdes dsseas constituem um pré-requisito para
o desenvolvimento desta patologia®*®. Ela ocorre em qualquer parte da superficie da raiz
exposta e pode estar presente em ambos o0s arcos, nas faces vestibular e lingual, e em

quaisquer dentes, podendo ser localizada ou generalizada™®.

O sexo masculino e afro-descendentes apresentam mais recessdes do que 0 sexo
feminino e outros grupos étnicos. A prevaléncia de recessdes com mais de 1mm, em
pessoas com no minimo 30 anos de idade, é de 58% e aumenta com a idade. Elas sdo mais
freqlientes e severas na superficie vestibular do que nas interproximais'”*®. A exposicéo
radicular resultante da recessdo gengival pode trazer céaries de raiz, sensibilidade

dentinaria e comprometimento estético®’.
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Figura 3- Recessao gengival com exposicdo de parte da superficie radicular nos dentes 33
e 34.

1.3 Etiologia da deiscéncia éssea e recessao gengival

Existem poucos estudos avaliando a etiologia das deiscéncias e fenestracGes
Osseas, consequentemente a etiologia destes defeitos ainda ndo esta clara. Acredita-se que
o trauma oclusal, os contornos radiculares proeminentes, a ma posicdo e a protrusdo
vestibular da raiz, combinadas com uma tabua Ossea delgada, podem ser fatores
predisponentes’. No entanto, sabe-se que na auséncia de suporte dsseo, o tecido gengival
pode ceder'® e os estudos etioldgicos da recessdo gengival podem esclarecer os fatores
causais das deiscéncias e fenestracdes, uma vez que, para que a recessdo gengival ocorra,

a perda de suporte 6sseo é necessaria™’.

A recessdo gengival pode ser causada por fatores diretos, mecanicos ou fisicos,
ou por fatores indiretos, como a reagdo inflamatoria dos tecidos gengivais. Os fatores
mecanicos incluem escovacdo vigorosa, oclusdo traumatica, trauma por corpos estranhos,
dentes proeminentes e desalinhados, freios com inser¢Ges atipicas e restauracoes
profundas invadindo o espago bioldgico. Os fatores indiretos séo biotipo gengival, doenga

periodontal, restauracdes mal adaptadas e projecdo dentéria para além do osso*>*"*.
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1.3.1 Fatores diretos

A recessdo gengival foi positivamente correlacionada com a frequéncia de
escovacdo dentaria, e em individuos com excelente higiene, é mais frequente por

vestibular do que por lingual ou nas faces proximais®’*%.

Recessdes em individuos jovens, saudaveis e com boa higiene oral sdo
frequentemente acompanhadas de lesdes de tecido duro na area cervical, profundidades
rasas de bolsa, com fenestracdes ou rachaduras ocasionais na margem gengival e indices
de placa baixos. Estes achados sugerem que uma escovacgdo vigorosa pode ser um fator

etiolégico importante®.

Segundo Lindhe®®, o trauma oclusal representa alteracdes periodontais patolégicas
ou de adaptacdo, que podem acompanhar forcas excessivas provenientes dos musculos da
mastigacdo. Uma forma de oclusdo traumatica pode ser estabelecida quando incisivos
inferiores irrompem em posicdo ectdpica, especialmente vestibular, devido a discrepancia
dentaria negativa. Assim também, o trauma originado pelo contato com o0s incisivos
superiores poderia levar a recessao periodontal nos incisivos inferiores, em mas oclusdes
de Classe I, divisdo 2?. No entanto, ainda ndo h4 dados consistentes na literatura para

demonstrar que a oclus&o traumética é de fato um fator causal para a recessdo gengival®.

Trauma causado por corpos estranhos, como piercings de labio inferior, podem
causar recessdo gengival. Da mesma forma, grampos mal projetados para o apoio de
proteses parciais removiveis, também podem levar a perda de tecido gengival*®.

Dentes proeminentes e fora de alinhamento no arco estdo associados com
deiscéncia alveolar, que pode resultar em recessdo gengival. Parece ldgico se presumir
que o tecido gengival que ndo é suportado por osso alveolar seja mais susceptivel a
recessdo, como resultado de infeccdo por placa ou por abrasdo da escovacdo, do que

tecidos que repousam sobre o processo alveolar intacto >822,

Estas deficiéncias no o0sso alveolar podem ser anatémicas ou adquiridas
(fisioldgicas ou patolégicas)*®?!. Os fatores anatdmicos relacionados com a fenestragdo ou
deiscéncia O6sseas podem ser a posicdo anormal do dente no arco, trajeto de erupcdo

dentaria atipica e forma individual do dente. Todos esses fatores anatbmicos estdo inter-
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relacionados e podem resultar numa tadbua 6ssea mais fina do que a normal e ser mais

susceptivel & reabsorcao®’.

A deiscéncia 0ssea pode estar presente devido a direcdo da erupcdo dentaria ou
outros fatores de desenvolvimento, como a posicdo vestibular da raiz em relagdo aos
dentes adjacentes, de forma que a porcdo cervical do dente ultrapassa a margem 6ssea’®.
Além disso, quando a espessura vestibulo-lingual da raiz € igual ou maior do que a

espessura do 0sso alveolar, as deiscéncias podem estar presentes®’.

O padrao de erupcdo e a recessdo gengival foram avaliados em criangas, de 7 a 12
anos, nao tratadas ortodonticamente, por um periodo de dois anos. Os resultados
demonstraram que alteragdes significativas ocorreram quando os dentes mudavam de
posicdo no sentido antero-posterior. Nos dentes que se movimentavam para a lingual, a
espessura gengival aumentava, e 0 inverso ocorria nos dentes que irrompiam para a

vestibular?®,

Estas mesmas criancas foram acompanhadas longitudinalmente por 3 anos, e foi
observado que aquelas que apresentavam recessdo gengival persistente dos dentes
anteriores inferiores, possuiam maior apinhamento dentério e maior discrepancia sagital
entre os arcos dentarios®. Deve-se considerar, portanto, a possibilidade de que nos casos
de Classe Il severa possa haver maior pré-disposicdo a recessdo gengival, como resultado
da grande discrepancia sagital entre as bases 0sseas, mandibula pequena e,

consequentemente, base apical pequena®.

Um estudo epidemioldgico em 1003 criancas de 15 anos, para analisar a insergédo
do freio labial inferior, verificou que a inser¢cdo baixa ou mucosa do freio ocorre na
maioria dos casos (86%), sequida da insercdo gengival (12%). No entanto, ainda que com
freqiiéncia minima (2%), a insercdo papilar esta presente em grande parte dos casos que
apresentaram recessao na regido dos incisivos inferiores. Dessa forma, quando o freio
labial inferior apresenta insercdo alta no processo alveolar, podera ocorrer uma reducdo na
largura da faixa de mucosa queratinizada vestibular nos incisivos centrais inferiores. Essa
condicdo podera interferir no processo de escovacao, favorecendo o acimulo de placa e a

instalacdo da inflamacdo, levando & recessao®.

As recessOes gengivais podem ser decorrentes de qualquer iatrogenia causada por

tratamentos restauradores que envolvam a invasdo do espaco bioldgico. A migragdo apical
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dos tecidos gengivais e a perda 0ssea espontanea ocorre para restaurar o tamanho do espaco

biolégico, como foi visto em estudo experimental em ratos®’.

1.3.2 Fatores indiretos

Estudos biométricos descreveram uma correlacdo direta entre a presenca e a
extensdo de deiscéncias e a magnitude dos defeitos gengivais?®. Tecidos gengivais finos
sobre estas deiscéncias sdo bastante fridveis e podem estar susceptiveis a recuar, em
resposta a traumas, como inflamacéao relacionada & placa e escovacéo traumatica®”%.

Stoner e Mazdyasna®® observaram que a saude gengival estd normalmente
comprometida quando a altura da mucosa queratinizada € minima, apresentando-se menor
que 1 ou 2 mm. Provavelmente a mobilidade da margem gengival, nessas condicdes,
facilita a introducdo de microorganismos e formacdo de placa bacteriana subgengival.

Esta, uma vez instalada, é dificil de ser removida pela higienizacdo convencional.

Tal condicdo ocorre em funcdo de grupos de fibras colagenas densas e
firmemente unidas, encontradas na zona de gengiva inserida. Essas fibras bloqueiam
melhor a infiltracdo de elementos inflamatérios do que aquelas esparsas, da mucosa
alveolar. A mucosa alveolar ndo é tdo resistente ao trauma da escovacao, sendo necessaria
uma faixa de gengiva inserida. Esta gengiva, por estar firmemente aderida ao periosteo
subjacente, apresenta maior resisténcia ao trauma e funciona como ancoragem entre a
mucosa alveolar e a margem gengival livre, ambas mdveis. Na mucosa alveolar se inserem
fibras de musculos de expressdo facial, que exercem tensdo sobre a gengiva inserida no
sentido apical. Caso a faixa de gengiva inserida seja muito fina, esta pode ndo resistir as

tensdes e ceder, retraindo a margem gengival®°.

Devido aos problemas mucogengivais na area dos incisivos, ortodontistas e
periodontistas tém examinado mais atenciosamente a espessura da gengiva queratinizada
da superficie vestibular dos incisivos inferiores®. Os incisivos centrais inferiores s&o
especialmente susceptiveis ao desenvolvimento de recessdo gengival®®, devido & cobertura
6ssea radicular vestibular ser limitada em espessura®! e por esta area ter uma das menores

32
|

faixas de gengiva queratinizada da cavidade bucal®*. A relagdo arco dente resulta em
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dentes projetados labialmente e a presenca de placa bacteriana que, por si s, é um fator

etiolégico da doenca periodontal® 32,

Assim sendo, alguns autores propuseram a espessura da gengiva marginal como
fator de maior importancia no desenvolvimento da recessdo, do que a altura da mucosa

queratinizada®®.

Outros autores relatam que o fator patolégico mais importante na etiologia da
recessao é a inflamagdo gengival cronica, devido ao controle de placa inadequado e
calculo supra e subgengival®'. A resisténcia contra a progressao de placa, associada com a
perda de insercdo, pode estar reduzida em situagdes de deiscéncias 6sseas®. Todavia, se o
tecido mole marginal for tdo fino ao ponto da lesdo inflamatéria ocupar toda a espessura
do tecido conjuntivo, o colapso periodontal que ocorre é a recessdo, ao inves de bolsa
periodontal, devido a proliferacdo de células epiteliais orais e dentogengivais para dentro

do tecido de conex&o fino e degradado?’?°.

Sendo assim, restauracdes mal adaptadas, coroas inadequadas, angulos de
emergéncia, restauracdes mal polidas e sobre-contornos de restauragfes podem se tornar
areas de retencdo de placa. Isso pode causar inflamacgdo gengival e se o paciente nao for

meticuloso com sua higiene oral, levar a recessao dos tecidos gengivais™.

Evidéncias experimentais sugerem que 0 movimento ortoddntico ndo causa
recessdo, mas pode criar um ambiente que predispde alguns individuos a esta condicao,
particularmente se os dentes sdo posicionados em uma direcdo vestibular e deiscéncias

6sseas sdo criadas??.

Dentes com adequada gengiva inserida, ocasionalmente, desenvolvem recessdes
localizadas durante o tratamento ortoddntico. Tem sido proposto que esta destruicdo esta
associada a forcas excessivas que ndo permitiram a reparacdo e a remodelacdo do 0sso
alveolar. E mais provavel que a direcdo e a extensdo do movimento tenham forcado o
dente através do 0sso cortical. Este conceito é verificado em casos de recessdo, nos quais
a insercdo gengival remanescente esta livre de inflamagdo?!. Portanto, no planejamento do
tratamento ortodontico é imperativo que se considerem essas paredes 6sseas como limite
para 0 reposicionamento dentario e uma zona de perigo para a ocorréncia de sequelas,

com o risco de formacdo de deiscéncias e recessdes?®*>.
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1.4 Projecao de incisivos inferiores na ortodontia

A posi¢do do incisivo inferior é reconhecida como a chave do diagndstico
ortoddntico e do plano de tratamento, devido ao seu efeito na estética, estabilidade e
espaco disponivel no arco mandibular. A literatura ortodéntica apresenta inimeras tentativas
de padronizagdo da posicdo e inclinagdo dos incisivos inferiores, especialmente quando
considerada a questdo da estética facial. Entretanto, a dependéncia da inclina¢do do incisivo
inferior, de acordo com a relacdo entre as bases dsseas, torna as medidas apenas como guias,
sem determinar uma regra nos objetivos de tratamento®.

A movimentacdo destes dentes implica em varios fatores, principalmente os de
natureza biomecénica e biologica. Do ponto de vista biologico, ha a estrutura 6ssea e sua
topografia, posicdo do dente no osso, condi¢do dos tecidos moles e outros aspectos. Os
fatores bioldgicos e biomecanicos determinam o0s potenciais efeitos colaterais do
tratamento, como a reabsorcdo externa da raiz, deiscéncias e fenestracdes dGsseas e a

retracdo gengival'>®*'.

1.4.1 Indicacdes ortoddnticas para a projecdo de incisivos inferiores

Mesmo sabendo que as paredes corticais da sinfise sdo “paredes ortodonticas” ou
barreiras para 0 movimento dentario*?, a projecdo dos incisivos inferiores representa uma

realidade na clinica ortoddntica®”.

A procura pelo tratamento ortoddntico estd cada vez mais frequente entre os
pacientes adultos, principalmente visando melhora na estética facial. Este pablico ja ndo
dispBe mais de crescimento, sendo seu plano de tratamento limitado, caindo, muitas vezes,
em indicacges cirargicas ou de extracfes dentarias. Todavia, estas opcOes frequentemente
ndo sdo aceitas pelos pacientes, ou ndo resultariam em uma melhora da estética facial,

podendo ainda causar um achatamento do perfil, normalmente ja comprometido pela



26

idade. Diante destas limitacdes, a projecdo de incisivos passa a ser uma alternativa valida

de planejamento para determinadas més oclusées?”.

A projecdo de incisivos é indicada também nos casos de descompensagdo
dentéria, nos tratamentos orto-cirurgicos de mas oclusdes de Classe I1l. Pode representar
uma alternativa de ganho de espaco para correcdo do apinhamento antero-inferior, em

casos de giros, desnivelamentos e alteracdes dentérias no sentido vestibulo-lingual®®®.

E uma alternativa para a compensacéo da discrepancia esquelética de Classe II,
sem possibilidade cirargica, representando inclusive um dos efeitos dento-alveolares de
aparelhos que promovem o avango mandibular para a correcdo dessa ma ocluséo,
especialmente quando a fase de crescimento ja ndo é tdo pronunciada'**°. A projecéo
ainda ocorre durante a fase ortoddntica de nivelamento da curva de Spee, com

consequente correcdo do trespasse vertical anterior®.

No entanto, ndo existe consenso na literatura sobre a influéncia do movimento
ortodontico sagital anterior dos incisivos inferiores na recessao periodontal, tendo em
vista os diferentes resultados relatados até a presente data e muito provavelmente aos

métodos de avaliacdo até hoje utilizados®?**2,

1.4.2 A influéncia da projecdo ortoddntica no periodonto

O namero de estudos para avaliar o efeito da projecdo ortodéntica sobre 0s
tecidos periodontais de suporte é relativamente pequeno®. Aziz e Flores-Mir*! selecionaram
apenas 7 artigos que apresentavam critérios adequados para inclusdo em uma revisao

sistematica. Diferentes desenhos experimentais foram utilizados, como estudos em

42,43,44 1,3,4,5,36

animais e humanos com resultados conflitantes, possivelmente devido as
diferencas metodoldgicas, incluindo diferencas nas idades dos individuos estudados em um
mesmo grupo, diferencas no acompanhamento pés-tratamento e nos meios de avaliacao

dos parametros periodontais, a variedade de mecanicas utilizadas e do total de projec&o®.

Estudos em animais podem ser Uteis na tentativa de explicar processos semelhantes em
seres humanos. Varios estudos avaliando os efeitos periodontais da projecdo ortodéntica de

incisivos inferiores foram realizados em macacos nas décadas de 70 e 80%>*2*344 Todos estes



27

estudos verificaram histologicamente uma proximidade das raizes dos incisivos a tabua 6ssea
vestibular da mandibula, no entanto ndo observaram perda Ossea. A retracdo de tecido
gengival foi observada em comparacao aos dentes controle e sugere a hip6tese de um possivel
afinamento da gengiva vestibular, devido a tensdo da projecdo ortoddntica, resultar na
recessao”>*,

Engelking e Zachrisson** projetaram e retrairam os incisivos inferiores de cinco
macacos. Detectaram que a recessdo aumentou com o tempo, nos dentes projetados, mas que
reduziu quando estes dentes eram retraidos para uma posicdo mais favoravel na base dssea. A
quantidade de projecdo parece ndo influenciar a quantidade de perda 6ssea, como foi visto em
macacos, que sofreram projecdo ortodontica dos incisivos inferiores de 2,1 a 5,0 mm. Né&o
foram observadas diferencas de reabsorcéo 0ssea entre os dentes controle e nem em relacéo
ao grau de projecdo?.

As pesquisas em humanos, que avaliaram os efeitos da projecéo de incisivos inferiores
no periodonto, sdo todas de carater retrospectivo®**®“°. As medidas das alturas das bordas

alveolares eram feitas em radiografias cefalométricas de perfil**

1,235

e as bordas gengivais
medidas em modelos . Alguns estudos usaram fotografias intra-orais para avaliar a
presenca de recessdes gengivais>>*°. Devido as diversas metodologias aplicadas, ndo esta
claro o efeito da projecdo dos incisivos inferiores sobre o periodonto, no entanto a prevaléncia
de recessdo em adultos apds projecéo de incisivos inferiores foi baixa, variando de 2,8%" a
10,3%".

Uma explicacdo satisfatoria para esta variacdo ainda € falha. Sugere-se que o
sistema de forcas ortodonticas seja a varidvel decisiva e que forcas corretamente
planejadas irdo causar um movimento dentario com remodelacdo 0ssea, ao invés de,
através do 0ss0*°.

A relacdo entre o grau de projecao dos incisivos inferiores com a recessdo gengival foi

1235645 pacientes tratados para

estudada em diversos trabalhos retrospectivos em adultos
descompensacéo de Classe 1117, correcdo compensatdria da Classe 11*7, e sem més oclusdes
especificas, mas com projecdo de incisivos avaliada cefalometricamente®® ou em modelos®®
foram avaliados. N&o foi encontrada associacao entre estas duas variaveis.

O efeito da projecdo de incisivos em pacientes adolescentes foi avaliado em 67 jovens
que utilizaram o aparelho de Herbst. Apos 8,9°, em média, de projecao de incisivos, apenas
3% dos pacientes desenvolveram recessdo. Também ndo se observou relagdo entre o grau de

projecdo e a recessdo gengival®.
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Apesar de ndo haver uma clara associacdo entre a projecdo de incisivos e a recesséo
gengival, outros fatores periodontais também foram considerados como fatores para a
predisposicdo de recessdo gengival. Estes fatores sdo: presenca de recessdo pré-tratamento,
biotipo gengival, inflamac&o gengival, placa bacteriana, espessura da gengiva livre e altura da
gengiva queratinizada®®®.

A presenca de recessdo pré-tratamento, a espessura da gengiva livre e a inflamagéo
gengival foram correlacionadas com recessdes gengivais mais severas *°. A altura da gengiva
queratinizada menor que 2 mm pode oferecer maior chance de recessao gengival, no entanto,
alguns estudos ndo observaram associacdo entre a altura da gengiva queratinizada e a recessdo
gengival em pacientes que sofreram projecao de incisivos inferiores. A espessura da gengiva
parece ser um fator predisponente mais importante do que a altura da gengiva queratinizada®.

De acordo com Artun e Grobéty”, uma explicacdo mais provéavel para as
varia¢des nas formacgdes de deiscéncias € a de que as estruturas bioldgicas apresentam um
limite para o quanto os dentes podem ser movidos com aposi¢do 0ssea concomitante no
lado periosteal. O mecanismo pode permitir que o tecido vestibular eventualmente se
tornesse muito fino para que as células osteogénicas formassem novo 0sso. Esta teoria €
suportada pelo fato de que parte das deiscéncias produzidas durante a expansao excessiva
pode se reparar se 0 dente € movido a posi¢des labio-linguais normais, devido a um

aumento da altura de crista 6ssea e uma reducdo do tecido de insercdo supracrestal®’.

1.5 Avaliacdo da borda alveolar de dentes anteriores

A consideracdo da estrutura e topografia do alvéolo dos incisivos é uma das
chaves para minimizar seqielas desfavoraveis na préatica ortodéntica. Pacientes com
alvéolos finos ou inadequados a demanda de movimentos dentéarios extensos devem ser

considerados de risco a seqiielas desfavoraveis devido ao tratamento ortoddntico**°.

Portanto, a condicdo dos tecidos duros em volta dos incisivos deve ser avaliada
antes do tratamento. Além da sondagem, os métodos disponiveis mais usados para

verificar o suporte 0sseo estdo baseados, primariamente, em radiografias periapicais ou
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bite-wings ou em cefalogramas laterais. Ha relatos esporadicos de experiéncias com

ultrassom e micrografia de raios-X*2.

Todavia, mensurac6es da perda de 0sso alveolar pelas radiografias periapicais ou
bite-wings devem ser restritas a avaliacdo de osso interdental, devido as dificuldades de se
obter visualizagdo satisfatoria nos niveis 6sseos bucais e linguais*®. Ja foi mostrado que o
suporte Osseo das raizes dos incisivos inferiores € superestimado quando avaliado em

radiografias cefalométricas*®.

Quando se busca uma alternativa clinica, estudos comprovaram que a sondagem
periodontal é imprecisa, visto que, Suomi’® e Akesson® analisando a validade das
mensuracgdes de profundidade de sulco verificaram que este exame subestima a perda 6ssea.

Dessa forma, o desenvolvimento da tomografia computadorizada (TC) surge como
uma técnica mais adequada para avaliagdo precisa da altura da borda alveolar. A TC é um
exame por imagem no qual sdo obtidos cortes submilimétricos nos planos axial, sagital e
coronal de uma regido anatbmica. Através da reconstrucdo computadorizada destes cortes, sdo
formadas imagens tridimensionais (3D), relacionando espacialmente as estruturas anatdmicas
envolvidas, além de demonstrar o volume e profundidade das mesmas®.

O advento da tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC) representa o
desenvolvimento de um tomdgrafo relativamente pequeno e de menor custo, especialmente
indicado para a regido dentomaxilofacial. O desenvolvimento desta nova tecnologia esta
provendo a Odontologia a reproducdo da imagem 3D dos tecidos mineralizados maxilofaciais,
com minima distor¢do e dose de radiacdo significativamente reduzida em comparagdo a TC
tradicional®®.

Os programas de TCFC, permitem a reconstru¢do multiplanar do volume escaneado,
ou seja, a visualizacdo de imagens axiais, coronais, sagitais e obliquas, assim como a
reconstrucdo em 3D. Adicionalmente, o programa permite gerar imagens bidimensionais,
réplicas das radiografias convencionais utilizadas na Odontologia, como a panoramica e as
telerradiografias em norma lateral e frontal, funcdo denominada reconstrucdo multiplanar em
volume, que constitui outra importante vantagem da TCFC®,

Apesar de grande numero de estudos relatar a aplicabilidade da TCFC na

52,54,55

ortodontia , estudos identificando a precisdo e a reprodutibilidade de imagens

provenientes de TC para avaliar a morfologia do o0sso alveolar ainda s&o poucos®*®.
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Devido a impossibilidade da medigéo direta em pacientes vivos, em grande parte dos
estudos a medicdo da altura da borda alveolar foi feita em crénios secos, que eram entéo
tomografados para se comparar as medic6es através de imagens com as medidas reais®°.

Timock et al.>” analisaram a precisdo e reprodutibilidade da medicdo da altura da
borda alveolar de cabecas de cadaveres embalsamadas através de imagens 2D reconstruidas
em TCFC, comparadas com as medidas reais destas pegas quando dissecadas. A utilizagéo de
cadaveres embalsamados deve ser considerada valiosa visto que o tecido mole esta
preservado. No entanto, tal metodologia também apresenta limitacdes na qualidade do
contraste e resolucdo das imagens quando comparado a imagens ante-mortem®. Até o
momento, nenhum estudo foi capaz de analisar através de medidas reais a precisdo das
imagens de TC na mensuracdo do osso alveolar em pacientes vivos, visto que esta
metodologia necessitaria realizar cirurgias exploratérias para medicdo direta das
deiscéncias®®.

A andlise do periodonto através da TC pode ser feita atraves de imagens 2D (cortes
multiplanares) e 3D (imagens volumétricas). Porém, na literatura cientifica encontramos

D8%659 ora 2D*2°76061626364 "Redua® comparou estes dois

estudos utilizando ora imagens 3
métodos e verificou que as imagens 3D e 2D superestimavam as medidas reais, sendo que as
2D superestimavam mais.

O tamanho do voxel também influencia a resolucdo da imagem. Voxels de 0,25 mm
apresentam melhor resolucdo e os resultados sdo melhores, do que voxels de 0,4 mm que
superestimam a dimenséo da deiscéncia 6ssea”.

A espessura 6ssea influencia a precisdo da mensuracdo da borda alveolar. Quando a
espessura do alvéolo é menor do que 0,6 mm ele se torna invisivel ao exame de TCFC®>%>°,
De acordo com este estudo existem duas possibilidades de interpretacdo quando 0 0sso nao é
visualizado através da TCFC: ou o0 o0sso verdadeiramente ndo existe, ou ele apresenta
espessura menor do que 0,6 mm. Esta limitacdo na precisdo ndo diz respeito ao tamanho do
voxel e sim & resolucéo espacial da imagem?®.

A resolucdo espacial de um tomdgrafo é a capacidade deste de distinguir dois objetos
de densidade similar separados por uma distancia minima®. Esta capacidade é determinada
através de um objeto (phantom), uma espécie de calibrador, que permite estabelecer qual a
menor distancia necessaria entre dois objetos com densidade semelhante para que estes sejam
distinguidos entre si *®°>.

Ballrick®, avaliou a capacidade do tomégrafo iCAT utilizando um phantom de alto

contraste de linhas pareadas, concluindo que é necessario uma distancia minima de 0,86 mm
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para que seja possivel uma precisa distingdo entre duas placas metélicas com mesma
densidade quando o campo de visdo é de 13 cm, ja quando este campo é de 6 cm a resolucao
espacial é de 0,62 mm. Anatomicamente 0 0sso alveolar é separado do cemento pelo
ligamento periodontal que possui aproximadamente 0,5 mm de espessura, distancia menor do
que a minima necessaria para distinguir diferentes estruturas, sugerindo que o 0sso alveolar,
quando mais fino do que 0,6 mm, possa ser indistinguivel do cemento, tornando-se invisivel
na imagem>>°

Tem sido postulado que a projecdo excessiva dos incisivos inferiores pode
contribuir para recessdo gengival, porque o relacionamento dente-arco resulta em dentes
proeminentes vestibularmente, cobertos por uma fina, ou inexistente, camada de 0sso
vestibular®. Estudos anteriores avaliaram esta relagdo com métodos radiograficos
bidimensionais. Portanto, considerou-se relevante a execucdo de um novo estudo, para avaliar
tridimensionalmente as modificagdes da borda alveolar na regido de incisivos inferiores, de
pacientes que foram submetidos a projecdo destes dentes e correlacionar estas modificacfes

com algumas variaveis clinicas consideradas fatores predisponentes para a recessao gengival.
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2 PROPOSICAO

O objetivo deste trabalho foi avaliar as modificagdes verticais na altura da borda
alveolar inferior de pacientes que foram submetidos a projecdo ortodontica utilizando imagens
bidimensionais e reconstrucdes tridimensionais e correlacionar estas modificagdes com o grau

de inclinacdo dentéria, com a alteracdo da distancia intercaninos e com o biotipo gengival.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Selecéo da amostra

A amostra foi composta por dois grupos de pacientes. O grupo experimental consistiu
de 15 pacientes pds-surto de crescimento, com idade média de 27,7 + 11,3 anos, sendo 3
homens e 12 mulheres. Estes pacientes apresentavam discrepancia dentaria negativa no arco
inferior maior que 3 mm, curva de Spee moderada ou profunda, cuja opcdo de tratamento
ortodontico incluiria a projecdo de incisivos inferiores, uma vez que os perfis faciais eram
retos ou concavos. Para avaliagcdo do perfil, foi utilizada a linha S de Steiner como referéncia.
O grupo controle incluiu 7 mulheres adultas com idade média de 19,4 + 2,0 anos. Estas
pacientes apresentavam bom arco inferior, isto €, sem discrepancia dentaria ou curva de Spee
e que ndo necessitassem de projecdo ou recolocagdo de incisivos inferiores. Estes pacientes
procuraram tratamento na Clinica de Pds-Graduacdo em Ortodontia da Universidade do
Estado do Rio de Janeiro.

Todos os pacientes selecionados ndo apresentavam mais crescimento, permitindo desta
forma, avaliar as modificacbes do processo alveolar decorrentes apenas do movimento
dentario. Individuos com perdas dentarias, com historico de doenca periodontal prévia,
doencas enddcrinas ou com uso continuo de medicacdo, que pudesse afetar o movimento
dentério, ndo foram incluidos no estudo. O termo de consentimento livre e esclarecido foi
assinado por todos os pacientes antes do inicio do tratamento (Anexo 1).

Este trabalho foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Plataforma Brasil e foi
aprovado sob o nimero CAAE: 02491412.9.0000.5259 (Anexo 2).

3.2 Documentacéo ortodéntica

Foi confeccionada documentacdo ortoddntica inicial completa incluindo: radiografia
cefalométrica de perfil, exame radiografico periapical completo e/ou radiografia panoramica,

modelos de gesso, fotografias extra-orais (de frente, de frente sorrindo, perfil direito) e intra-
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orais (em oclusdo de frente, lateral direita e lateral esquerda, oclusal superior e inferior)
(Figuras 4 e 5).

Os exames de imagem foram obtidos na mesma clinica de radiologia (Clinica Spyro
Spyrides Ltda.- Rio de Janeiro, RJ). As moldagens foram realizadas e vazadas pelo mesmo
ortodontista e os modelos recortados pelo mesmo técnico em prétese dentaria dentro do

padréo preconizado pelo Board Brasileiro de Ortodontia e Ortopedia Facial®’

. As fotografias
digitais também foram obtidas pelo mesmo ortodontista com camera digital Canon Rebel XTi

(Canon Inc., Toquio, Japdo).

Figura 4-Fotografias iniciais extra-orais (A, B e C) e intra-orais (D a H) de paciente do grupo

experimental.

Os modelos de gesso do arco inferior foram utilizados para a medigdo da discrepancia
de modelo inicial (DM). Esta foi realizada com paquimetro digital da marca Starrett categoria



35

no. 727-6/150 (Starrett Ltda., Brasil). A maior largura mésio distal dos premolares, caninos e
incisivos inferiores foram medidos e somados para a obtencdo do espaco requerido. O espago
avaliado foi calculado como o somatério das distancias da mesial do primeiro molar até a
distal do canino, da distal do canino até a distal do incisivo lateral e da distal do incisivo
lateral até a linha média, para cada hemi-arco. O espaco requerido foi subtraido do espaco
avaliado para se obter a DM.

Os pacientes foram tratados na Clinica de Po6s-Graduacdo em Ortodontia da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro com aparelhos ortodonticos fixos de sistema
edgewise standard com slot .022” x .030” (Morelli, Sorocaba, SP). Os aparelhos foram
instalados pelo mesmo profissional e consistiram de tubos colados nos segundos molares e

brackets colados nos demais dentes.

Figura 5- Exame radiografico inicial composto de radiografia cefalométrica de perfil (A),
radiografia panoramica (B) e periapical completo (C). Modelos de gesso em vista
oclusal (D).
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Para 0 grupo experimental, o objetivo do tratamento no arco inferior foi alinhar e
nivelar todos os dentes, permitindo projecdo dos incisivos inferiores até a completa dilui¢éo
do apinhamento dentério. Isto foi realizado, inicialmente, com a instalagdo de arco niquel-
titdnio .014” (Morelli, Sorocaba, SP) e, posteriormente, com a sequéncia de arcos redondos de
aco inoxidavel .016”, .018” e .020” (Morelli, Sorocaba, SP) com comprimento de arco
aumentado através dos 6émegas, construidos 0,5 mm além dos tubos dos segundos molares
inferiores.

O grupo controle foi submetido a mesma seqliéncia de arcos, porém sem 6megas para
evitar a projecdo dos incisivos inferiores, visto que nestes pacientes ndo havia discrepancia
dentéria negativa, nem necessidade de nivelamento da curva de Spee.

Em ambos os grupos, as consultas de ativacdo foram realizadas de 3 em 3 semanas e
os arcos foram trocados, quando clinicamente necessario, podendo permanecer por mais
tempo, dependendo do grau de alinhamento e nivelamento obtidos. Apds a concluséo desta
fase, isto €, na auséncia de desnivel das cristas marginais e de giro-versdes, foram obtidas
novas tomografias da mandibula, ainda com arcos .020" instalados.

A distancia intercaninos (DIC) do arco inferior foi medida diretamente na boca do
paciente ao inicio do tratamento e ap0s o término da fase de alinhamento e nivelamento. Para
esta medida, utilizou-se um paquimetro digital da marca Starrett categoria no. 727-6/150 e a
medicdo foi feita da ponta de cuspide de um canino até a ponta de cuspide do canino

homologo (Figura 6).

Figura 6-Medicdo intra-oral da distancia intercaninos (A) realizada com paquimetro digital

(B).
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Para avaliar o grau de inclinagdo dos incisivos inferiores utilizou-se o angulo IMPA. A
medicdo deste angulo foi feita através do programa Dolphin Imaging versdo 11.1 (Dolphin
Imaging and Management Solutions, Chatsworth, Calif., EUA). O arquivo foi aberto no
formato radiografia, com a imagem de perfil da mandibula, onde os pontos cefalométricos
mento, gbnio, borda e apice do incisivo inferior mais projetado foram digitalizados (Figura
7A). Automaticamente, o valor de IMPA foi calculado pelo programa e estes foram
registrados no inicio do tratamento, antes da montagem dos aparelhos ortodénticos, e logo

apds o completo alinhamento e nivelamento da arcada inferior (Figura 7B).

. (7 1]

w RESS | 05]

Figura 7- Método de medicdo do IMPA no Programa Dolphin. A) Reconstrucdo da imagem
de perfil da mandibula, em formato radiografico, com os pontos cefalométricos
digitalizados (pontos vermelhos). B) Tracado e medida do IMPA obtido pelo
programa.

3.3 Avaliacéo periodontal

Antes da instalacdo dos aparelhos ortodonticos e ao longo do tratamento, ambos 0s
grupos foram avaliados no aspecto periodontal para os incisivos e caninos inferiores e todos
0s pacientes receberam orientacdes sobre higiene bucal. Os seguintes fatores foram avaliados
por um mesmo operador: indice de placa visivel (IP), indice gengival (IG) e biotipo gengival
(BG).
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O IP visivel foi avaliado clinicamente como presenca ou auséncia de placa
supragengival visivel na face vestibular®. O IG foi avaliado pela presenca ou auséncia de
sangramento gengival ao passar a sonda pela face vestibular da margem gengival, seguindo o

198, Estes indices foram avaliados a cada consulta.

longo eixo do dente, de distal para mesia

O BG foi determinado clinicamente, antes do inicio do tratamento, por inspecéao
visual, e palpagdo, durante a distencdo do labio inferior. Pacientes que apresentavam bordas
gengivais finas, que por transparéncia permitiam a visualizacdo de vasos sanguineos e o
contorno das raizes dentérias, foram considerados com biotipo gengival fino. O biotipo
gengival espesso apresentava bordas gengivais grossas, que pouco se modificavam a
distencdo do labio inferior e que ndo apresentavam caracteristicas de transparéncia. Esse
método foi modificado a partir da classificacdo de biotipo gengival de Maynard e Wilson®

(Figura 8).

Figura 8-Pacientes da amostra com as diferentes caracteristicas de biotipo gengival. (A) O
biotipo gengival espesso com coloragdo mantida e sem visualizacdo de vasos
sanguineos. (B) Biotipo gengival fino com coloracdo mais clara e visualizacdo de
vasos sanguineos e do contorno radicular ao longo do alvéolo.

3.4 Obtencao das tomografias computadorizadas

Antes do inicio do tratamento e apds o completo alinhamento e nivelamento da
arcada inferior, foram obtidas tomografias computadorizadas de feixe conico (TCFC) da
mandibula de todos os pacientes. Estas tomografias foram feitas com o paciente de boca

aberta, para ndo haver interferéncia dos dentes superiores durante o processo de medic¢do da
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altura da borda alveolar vestibular. O equipamento utilizado foi o iCAT Classic (Imaging
Science International, Hatfield, PA, EUA) (Figura 9), com campo de visao (field of view - FOV)
de 6 cm, voxel de 0,25 mm, tempo de escaneamento de 40 segundos e reconstruidas com
cortes axiais de 0,36mm. Apds a obtencdo do exame, os dados foram exportados pelo
programa especifico do I-CAT em formato DICOM (Digital Imaging and Communication in
Medicine) e esta sequéncia de arquivos, de cada paciente, foi importada pelo programa
Dolphin Imaging.

Figura 9- (A) Aparelho de TC i-Cat Imaging Science. (B) Visdo aproximada dos apoios de
mento e cabeca para posicionar o paciente.

3.5 Medicéo da altura da borda alveolar por TC

A sequéncia de arquivos no formato DICOM de cada paciente foi importada pelo
programa Dolphin Imaging versdo 11.1. Estes arquivos foram submetidos as etapas de pos
processamento que incluiram imagens bidimensionais (2D) (Figura 10) e a criacdo de
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modelos virtuais tridimensionais (3D) (Figura 11). O modo de visualizagdo para as imagens
3D foi o de superficie sombreada (surface shaded display).

Utilizou-se a ferramenta régua do programa, para as medic¢des tanto nas imagens 2D e
3D.

Figura 10-Reconstrucao bidimensional do dente 33 para avaliacdo da altura da borda alveolar,
nos cortes trans-axiais de 1,0 mm.

Figura 11- Reconstrucdo do modelo virtual tridimensional de superficie no modo sombreado,
para avaliacdo da altura da borda alveolar dos dentes anteriores inferiores.
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3.5.1 Medicdo da altura da borda alveolar vestibular em imagens 2D

Para criar cortes trans-axiais foi selecionado o0 modo de visualizagdo panoramico. Com
a mandibula orientada com o plano oclusal perpendicular ao plano sagital, foi selecionado
um corte transversal na altura das cristas alveolares. Neste corte foi demarcada uma parabola
passando pela imagem do canal radicular de todos os dentes. Os cortes trans-axiais foram
feitos perpendiculares a linha da parabola, formando uma imagem bidimensional de caninos

e incisivos inferiores. (Figura 12)
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Figura 12-Mensuracdo em cortes trans-axiais no programa Dolphin 3D. (A) Imagem
panoramica da mandibula com longo eixo do elemento 31 paralelo a linha média.
(B) Corte axial com linha guia (em vermelho) passando pelo centro do canal
radicular de todos os dentes, e demarcacdo dos cortes trans-axiais do dente 31 (em
amarelo). (C) Com a ferramenta régua realizou-se a medi¢do por vestibular, nos
trés cortes trans-axiais selecionados.
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Utilizando a distancia de 1,0 mm entre os cortes gerados foram selecionados na tela os
trés cortes centrais em relagcdo ao canal radicular de cada um dos seis dentes anteriores. Nos
trés cortes foi mensurada a distancia entre a borda alveolar vestibular até a borda incisal, a
maior medida foi considerada e esta medida foi denominada de altura da borda alveolar
(BA2D). (Figura 12)

3.5.2 Medicdo da altura da borda alveolar vestibular em imagens 3D

Também no programa Dolphin 3D as mesmas medidas foram efetuadas no médulo
tridimensional a partir do modo de visualizagdo de tecido duro. O limiar de intensidade dos
voxels (Threshold) foi ajustado para melhor visualizagdo dos tecidos duros por um Unico
operador, em cada mandibula, e entdo padronizado. Dessa forma foi gerado um modelo
virtual tridimensional de superficie sombreada, contendo o0s dentes e 0s 0ssos. Com a
ferramenta régua foi marcada a distancia entre a porcdo mais apical da borda alveolar até a

borda incisal, por vestibular, denominada de BA3D (Figura 13).
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Figura 13-Mensuracdo da altura da borda alveolar vestibular de caninos e incisivos
inferiores, em modelo 3D de superficie sombreada, no programa Dolphin Imaging.
As medidas foram feitas com a ferramenta régua do programa e estdo demarcadas
na imagem em milimetros (setas vermelhas)
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A maior distancia da borda incisal ou ponta de clspide a borda alveolar vestibular foi
medida para os incisivos e caninos inferiores, nas imagens 2D e 3D, antes e ap0s o
alinhamento e nivelamento dentério. Esta medida foi denominada de altura da borda alveolar
(BA). A BA final, obtida na imagem pds-nivelamento, foi subtraida da BA inicial, obtida na
tomografia pré-tratamento, para se obter a variacdo da altura da borda alveolar vestibular ,que
foi denominada de ABA.

3.6 Tratamento estatistico

Todas as variaveis continuas foram apresentadas através de médias e desvio padrdo. A
normalidade das variaveis continuas foi avaliada através do teste de Kolmogorov-Smirnov
para uma amostra.

Para avaliar a reprodutibilidade do método, todas as medidas continuas de 10
pacientes escolhidos aleatoriamente, foram repetidas duas vezes pelo mesmo operador com
intervalo de pelo menos 30 dias. Estes dados foram comparados pelo teste de correlacdo
intraclasse.

As comparacOes entre as variaveis iniciais e finais de um mesmo grupo foram
avaliadas através do teste-t pareado, e para as comparacdes entre 0S grupos experimental e
controle foram realizados testes-t para amostras independentes. As associacBes entre variaveis
continuas foram analisadas através do teste de correlacdo de Pearson, com teste-t para o
coeficiente de correlacdo. O teste de qui-quadrado foi utilizado para avaliar associa¢fes entre

as variaveis categoricas. O nivel de significancia foi estabelecido em p<0,05.
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Todas as variaveis continuas foram medidas duas vezes em 10 pacientes, escolhidos

aleatoriamente, num intervalo de no minimo 30 dias. Os valores foram comparados pelo teste

de correlacdo intraclasse. Os indices de correlacdo intraclasse variaram de 0,994 a 0,832

demonstrando os métodos de medigdo utilizados neste trabalho apresentaram alto grau de

reprodutibilidade (Tabelas 1 e 2).

Tabela 1- Indice de correlacdo intraclasse (ICC) para a discrepancia de modelos (DM),

distancia intercaninos (DIC) e grau de inclinagéo do incisivo inferior (IMPA).

Variavel ICC
DM 0,965
DIC 0,996
IMPA 0,953

Tabela 2- Indice de correlagdo intraclasse (ICC) para a medicdo da altura da borda alveolar
em imagens bidimensionais (BA2D) e tridimensionais (BA3D) para todos os dentes

avaliados.

ICC
Dente BA2D BA3D
33 0,909 0,914
32 0,832 0,871
31 0,943 0,916
41 0,864 0,973
42 0,919 0,942
43 0,848 0,994

Todas as variaveis continuas foram avaliadas pelo teste de Kolmogorov-Smirnov e

apresentaram distribui¢cdo normal.
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4.2 Discrepancia de modelo, inclinagéo do incisivo inferior e distancia intercaninos

A média dos valores iniciais da discrepancia de modelo (DM) do grupo experimental
foi -4,71 + 1,23 mm, demonstrando que havia necessidade de projetar os incisivos e/ou
expandir o arco inferior no grupo experimental, para corrigir o apinhamento dentério, ja que
estes pacientes selecionados apresentavam perfis faciais retos ou concavos, sem indicacao
para a retracdo dos dentes anteriores. No grupo controle a media da DM foi de +1,08 + 0,53
mm, e portanto, os pacientes selecionados apresentavam arcos dentérios inferiores sem
apinhamento dentéario, nos quais, durante o processo de alinhamento e nivelamento, 0s
incisivos ndo sofreriam grandes amplitudes de movimento. (Figura 14)

A média dos valores inicial e final de IMPA, para o grupo experimental, foi de
90,59° + 8,41° e 97,92° + 7,73°, respectivamente, com diferenca estatisticamente significativa
(p<0,001). Isto demonstra que houve projecdo dos incisivos inferiores, em média de 7,33°,
durante o alinhamento e nivelamento. Ja a média dos valores inicial e final de IMPA para o
grupo controle foi de 96,34° + 7,25° e 95,94° + 7,45° respectivamente, sem diferenca
estatisticamente significativa (p=0,504), comprovando que a media de inclinagdo dos

incisivos neste grupo foi de 0,4°, 0 que representa uma alterag@o praticamente nula.
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Figura 14-Inclinacdo dos incisivos inferiores (IMPA), em graus, distancia intercaninos
inferior (DIC) antes e apds o alinhamento e nivelamento dentario e discrepancia de
modelo inicial (DM). do arco inferior, em milimetros, para os grupos experimental
(EXP, n=15) e controle (CONT, n=7). As colunas representam a média e as barras
de erro o desvio padrao.
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A média dos valores da distdncia intercaninos inicial (DIC), para o0 grupo
experimental, foi de 24,35 £ 2,36 mm e final de 26,20 + 1,96 mm, com diferenca
estatisticamente significativa (p<0,001), demonstrando que houve um aumento no sentido
transverso do arco inferior durante a fase de alinhamento e nivelamento neste grupo. No
entanto, a média dos valores da DIC inicial para o grupo controle foi de 26,81 + 1,50 mm e
final de 26,33 + 0,93 mm, sem diferenca significativa (p=0,303), denotando que neste grupo
houve uma ligeira reducéo desta medida, ou seja, sem expansédo da forma do arco.

O alinhamento e nivelamento no grupo experimental durou em média 12,0 + 2,44

meses e no grupo controle 10,5 + 0,71 meses.

4.3 Altura da borda alveolar

A altura da borda alveolar foi medida utilizando imagens tomogréaficas
bidimensionais (2D) e reconstru¢des de modelos tridimensionais (3D). Todas as medidas
obtidas em imagens 2D foram maiores do que as medidas em 3D, tanto para o grupo controle
quanto para grupo experimental, demonstrando que as medidas 2D superestimam a altura da
borda alveolar em relacdo as medidas 3D (Figuras 15 e 16). Baseando-se nestes resultados e
nos de Rédua’, apenas as medidas 3D foram utilizadas para fins de comparag®es intra e inter-
grupos e correlagdes.

A altura inicial da borda alveolar dos incisivos inferiores para o grupo experimental foi
de 10,82 + 1,59 mm para o dente 32, de 10,29 + 1,85 mm para o dente 31, de 10,33 + 1,54
mm para o dente 41, e de 11,10 £ 1,33 mm para o dente 42. O grupo controle apresentou
alturas da borda alveolar de 10,67 + 0,84 mm para o dente 32, de 10,33 £ 0,50 mm para o
dente 31, de 10,26 + 0,70 mm para o dente 41, e de 10,61 + 0,81 mm para o dente 42 (Figura
17). As BA iniciais dos incisivos eram semelhantes entre dentes e entre grupos, ndo havendo
diferenca significativa entre os grupos para as alturas das bordas alveolares iniciais (Tabela
3).
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Figura 15-Altura da borda alveolar dos caninos (33, 43) e incisivos inferiores (32, 31, 41, 42),
em milimetros, para o grupo experimental (EXP, n=15), antes e ap6s o alinhamento
ortodéntico, medidas em reconstrucdes bidimensionais (2D) e volumétricas (3D) de
tomografias computadorizadas de feixe conico. As colunas representam a média e as
barras de erro o desvio padréo.
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Figura 16- Altura da borda alveolar dos caninos (33, 43) e incisivos inferiores (32, 31, 41, 42),
em milimetros, para o grupo controle (CONT, n=7), antes e ap06s o alinhamento
ortodéntico, medidas em reconstrucdes bidimensionais (2D) e volumétricas (3D) de
tomografias computadorizadas de feixe conico. As colunas representam a media e as
barras de erro o desvio padr&o.
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No grupo experimental, a altura inicial da borda alveolar dos caninos inferiores foi de
12,95 £ ,91 mm para o dente 33 e de 12,63 + 2,32 mm para o dente 43. Os dentes 33 e 43 do
grupo controle tinham altura inicial média da borda alveolar de 11,56 + 0,65 mme 11,77 +
0,78 mm respectivamente (Figura 17). Apesar da BA iniciais do grupo controle ser menor do
que a do grupo experimental, esta diferenca ndo foi significativa (Tabela 3).

As medidas finais da BA dos incisivos para o grupo experimental foi de 13,48 + 2,74
mm para o dente 32, de 11,20 + 1,66 mm para o dente 31, de 10,60 £ 1,80 mm para o dente
41, e de 11,90 £ 2,33 mm para o dente 42. No grupo controle foram encontradas as seguintes
medias para a altura final da borda alveolar: 11,57 + 2,61 mm para o dente 32, 10,88 + 0,73
mm para o dente 31, 11,11 + 1,70 mm para o dente 41, e 11,61 + 2,79 mm para o dente 42
(Figura 17). Nao foram observadas diferengas significativas entre as medidas finais da altura
da borda alveolar dos incisivos inferiores entre os grupos experimental e controle (Tabela 3).
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Figura 17-Altura da borda alveolar dos caninos (33, 43) e incisivos inferiores (32, 31, 41, 42),
em milimetros, para os grupos experimental (EXP, n=15) e controle (CONT, n=7),
antes e apos o alinhamento e nivelamento ortoddntico, medidas em reconstrugdes
volumétricas de tomografias computadorizadas de feixe conico. As colunas
representam a média e as barras de erro o desvio padréo.
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As alturas finais da borda alveolar dos caninos inferiores para o grupo experimental foi
de 15,82 + 3,08 mm para o dente 33 e de 15,28 + 2,89 mm para o dente 43. No grupo controle
as alturas finais da borda alveolar dos dentes 33 e 43 foram, respectivamente, 12,52 + 2,26
mm e 12,68 + 1,91 mm (Figura 17). Os caninos inferiores do grupo experimental
apresentaram alturas das bordas alveolares significativamente mais longas do que as do grupo
controle, demonstrando maior perda éssea nestes dentes nos casos de projecdo e expansdo
dentéria (Tabela 3). Verificou-se, portanto, que o aumento da altura da borda alveolar foi
significativa para os caninos inferiores e ndo significativa para os incisivos, nos casos de

projecao e expansao do arco inferior.

Tabela 3- Comparacdo entre os grupos experimental (n=15) e controle (n=7) da altura da
borda alveolar dos caninos (33, 43) e incisivos (32, 31, 41 e 42) inferiores antes e
apos o alinhamento ortodontico. Os valores de p foram estabelecidos a partir do
Teste T para amostras independentes.

p-valor
Dente Inicial Final
33 0,097 0,012*
32 0,777 0,141
31 0,946 0,537
41 0,961 0,529
42 0,305 0,819
43 0,215 0,023*

As médias das alturas das bordas alveolares iniciais de cada dente foram comparadas
com as finais para cada grupo. Nao foram observadas, nem para 0s incisivos, nem para 0s
caninos, diferencas significativas entre os valores iniciais e finais da BA no grupo controle.
No entanto os dentes 33, 32 e 43 do grupo experimental apresentaram significativo aumento

da altura da borda alveolar, demonstrando maior perda 6ssea nestes dentes (Tabela 4).
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Tabela 4- Comparagéo entre a altura inicial e final da borda alveolar dos caninos (33, 43) e
incisivos (32, 31, 41, 42) inferiores para os grupos experimental (n=15) e controle
(n=7). Os valores de p foram estabelecidos a partir do teste t pareado.

p-valor
Dente Experimental Controle
33 <0,001* 0,334
32 <0,001* 0,285
31 0,081 0,058
41 0,214 0,179
42 0,154 0,310
43 0,001* 0,327

Para quantificar a modificacdo ocorrida na altura da borda alveolar de cada dente, a BA inicial

foi subtraida da BA final, obtendo-se assim a variavel ABA. No grupo experimental, os dentes

33, 32 e 43 apresentaram mais de 2,6 mm, em média, de aumento da altura da borda alveolar.

Os dentes 31, 41 e 42 tiveram até 1,0 mm de aumento da BA, o que também foi observado em

todos os dentes do grupo controle (Tabela 5).

Tabela 5- Média e desvio-padrdo (DP) da variacdo da altura da borda alveolar inferior dos
caninos e incisivos inferiores para 0s grupos experimental e controle.

Experimental Controle
Dente - -

Média DP  Media DP
33 288 225 0,97 2,44
32 266 2,11 0,90 2,02
31 091 187 0,55 0,62
41 0,36 1,09 0,85 1,49
42 0,80 2,05 1,00 2,38
43 266 242 091 2,26
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4.4 Correlacdo da remodelacdo da borda alveolar com a projecéo e expansdo dentéria

Para conhecer as variacdes das medidas IMPA e DIC, os valores iniciais foram
subtraidos dos valores finais, criando-se assim as varidveis AIMPA e ADIC. Estas varidveis
foram correlacionadas com a DM, para verificar a associacdo do apinhamento dentario com o
grau de projecdo e expansdo do arco inferior. Os indices da correlacdo de Pearson foram
negativos, elevados e altamente significativos, sendo de -0.816 para o AIMPA ¢ de -0,699
para o ADIC (Figura 18). Estes resultados demonstram que, quanto mais negativa era a DM,
maior seria a projecéo dos incisivos e a expansdo da DIC.

Cada grupo teve o AIMPA correlacionado com a ABA de cada dente. Todas as
correlacdes foram de moderadas a baixas e sem significancia. No entanto, estas correlacdes
para 0 grupo experimental foram positivas e para o grupo controle foram negativas,
demonstrando uma associagédo invertida entre 0s grupos, isto é, no grupo experimental quando
o AIMPA aumentava, o ABA aumentava também e no grupo controle, quando o AIMPA

diminuia, o ABA aumentava (Figuras 19 e 20).

r=-0,816*

T T T T 0 T T T
,00 3,00 6,00 9,00 12,00 -2,00 .00 2,00 4,00

Figura 18- Graficos de dispersdo e coeficiente de correlagdo de Pearson (r) descrevendo a
associacdo entre a discrepancia de modelo inicial (DM) e a variacdo do IMPA
(AIMPA) (A) e da distancia intercaninos (ADIC) (B).
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Figura 19- Gréficos de disperséo e coeficiente de correlacdo de Pearson (r) descrevendo, para

o grupo experimental, a associacdo entre a variacdo do IMPA (AIMPA) e a
variacdo da altura da borda alveolar para os dentes 32 (ABA32-E) (A); 31 (ABA31-

E) (B); 41 (ABA41-E) (C) e 42 (ABA42-E) (D).
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Figura 20- Gréaficos de disperséo e coeficiente de correlacdo de Pearson (r) descrevendo, para
0 grupo controle, a associagdo entre a variagdo do IMPA (AIMPA) ¢ a variagdo da
altura da borda alveolar para os dentes 32 (ABA32-C) (A); 31 (ABA31-C) (B); 41
(ABA41-C) (C) e 42 (ABA42-C) (D).

Para verificar a associacdo entre a expansdo dentaria e a varia¢do da altura da borda
alveolar dos caninos inferiores, o0 ADIC foi correlacionado com o ABA para os dentes 33 ¢ 43,
para cada grupo. O grupo experimental apresentou correlacdes baixas e negativas (r = -0,253
para o dente 33 e r = -0,164 para o dente 43). O grupo controle apresentou correlacfes
negativas, altas e significativas (r=-0,790 para o dente 33 e -0,863 para o dente 43),
demonstrando que quando havia reducédo da DIC, observou-se aumento da BA, isto é, maior

perda éssea (Figura 21).
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Figura 21- Graficos de dispersdo e coeficiente de correlacdo de Pearson (r) descrevendo a

4.5 Avaliacéo dos fatores periodontais com a remodelacdo da borda alveolar

associacdo entre a variacdo da distancia (ADIC) e a varia¢do da altura da borda
alveolar do grupo experimental para os dentes 33 (ABA33-E) (A); 43 (ABA43-E)
(B) e do grupo controle para os dentes 33 (ABA33-C) (C) e 43(ABA43-C) (D).

Os indices de placa e de sangramento gengival foram comparados entre o0 grupo

experimental e controle pelo teste de qui-quadrado. Nao foram observadas diferencas

estatisticamente significativas entre os grupos. Os escores de IP e IG foram quase sempre zero

para todos os dentes em ambos os grupos ao longo do tratamento, havendo portanto, um bom

controle de higiene dos pacientes.
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A distribuicdo do biotipo gengival entre os dois grupos ndo apresentou diferenca
significativa (p=0,616) (Tabela 6). A interacdao entre o biotipo gengival e o ABA para cada
dente foi avaliada pelo teste de qui-quadrado. Nenhuma interacéo significativa foi observada,
demonstrando, nesta amostra, ndo haver associacdo entre a espessura gengival e o tipo de
remodelagdo na borda alveolar dos dentes avaliados (Tabela 7).

Tabela 6- Distribuicdo do biotipo gengival (BG) para cada grupo avaliado pelo teste de qui-

quadrado.
BG Total
Grupos _
Fino Espesso p-valor
Experimental 7 8 15
Controle 3 4 7
Total 10 12 22 0,616

Tabela 7- Teste de qui-quadrado entre o biotipo gengival ¢ 0 ABA, para cada dente.

Dente p-valor
33 0,113
32 0,105
31 0,455
41 0,571
42 0,226

43 0,583
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5 DISCUSSAO

5.1 Desenho experimental e selecdo da amostra

Este estudo clinico prospectivo teve como objetivo verificar modificaces da altura da
borda alveolar vestibular na regido de incisivos e caninos inferiores. Comparou-se pacientes
que foram submetidos a projecdo ortodéntica destes dentes com o grupo controle, onde a
movimentacao dentéria foi de pequena magnitude no arco inferior.

Decidiu-se avaliar a altura da borda alveolar de incisivos e caninos inferiores ja que

1214 com o0sso alveolar mais fino™ e,

estas areas sdo as de maior incidéncia de deiscéncias
portanto, com maior possibilidade de sofrerem recessées periodontais®. Para estas medicoes
optou-se utilizar TCFC, pois as imagens 3D permitiam avaliar todos esses dentes em qualquer
posicdo no arco dentario, 0 que ndo era possivel anteriormente com os estudos apenas
radiograficos®" .

Selecionou-se pacientes adultos para permitir a comparacdo entre inicio e fim do
alinhamento e nivelamento, sem influéncia do crescimento alveolar. Estudos longitudinais em
criancas e adolescentes demonstraram haver modificagdes no periodonto em diferentes
posices de erupcdo dentdria no sentido antero-posterior mesmo sem tratamento
ortoddntico®*,

Para o grupo experimental foram selecionados pacientes com DM do arco inferior
maior que 3 mm e com curvas de Spee moderadas ou profundas, que permitissem projecdo
dos incisivos e expansdo da DIC. Isto de fato ocorreu, visto que houve um aumento de
aproximadamente 7° na inclinacdo dos incisivos inferiores (IMPA) e de 2 mm de aumento da
distancia intercaninos. Demonstrando, desta forma, que os critérios de inclusdo para o grupo
experimental atingiram seus objetivos®.

Para o grupo controle foram selecionados pacientes sem DM no arco inferior e sem
curva de Spee. Alguns pacientes apresentavam discrepancia levemente positiva, cuja média
foi +1 mm. Apoés a fase de alinhamento e nivelamento o grau de inclinagdo dos incisivos
praticamente ndo foi alterado (0,4°) e a DIC reduziu em média 0,5 mm. Néo foram verificadas

modificacOes significativas na forma do arco inferior, atingindo o propdsito deste grupo.
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Devido as suas caracteristicas dentarias, a disponibilidade de pacientes para compor este

grupo foi mais exigua do que o grupo experimental.

O alinhamento e nivelamento dentéario foram realizados com arcos continuos, por
representar o tipo de procedimento mais comumente utilizado®**. A escolha por brackets
com ou sem prescri¢do ndo interferiria nos resultados, uma vez que as tomografias finais

foram obtidas ainda com arcos redondos.

Apenas as tomografias podem nos fornecer imagens das bordas alveolares de todos
os dentes envolvidos neste estudo. Estudos anteriores que avaliaram as modificacoes
periodontais em tratamentos com projecdo de incisivos inferiores, utilizaram medidas em
radiografias cefalométricas de perfil®”*°. Estas medidas eram superestimadas devido &
superposicdo da imagem e limitacdo da resolugéo®.

No entanto, apesar da TCFC ser utilizada rotineiramente na odontologia®*
°6.57.60.61.63.70.71.72 h5 005 trabalhos avaliaram niveis 6sseos de dentes anteriores inferiores,
em pacientes, utilizando este método®*2°6373.74 A maior parte dos estudos avaliou 0 0ss0

marginal em cranios secos®°°964 ST.98.75

ou em material de autopsia

A precisdo da mensuracdo da borda alveolar varia de acordo com o tamanho dos
voxels. Imagens utilizando voxels de 0,38 mm apresentam uma imprecisdo de 0,6 + 0,8
mm em imagens 3D de TCFC®®. Em imagens com voxels de 0,25 mm o erro varia em
média até 0,5 mm, e com voxels de 0,4 mm, a média do erro é de 1 mm. Isto &, quando o
voxel é maior, a imagem é menos precisa®®. Portanto, visando a melhor preciséo para a
mensuracao da borda alveolar, utilizou-se neste trabalho voxels de 0,25 mm.

Todos os estudos encontrados na literatura, em pacientes, para avaliacdo dos
efeitos da projecdo de incisivos inferiores no periodonto, foram retrospectivos®®7?%%.
Apenas estudos em animais e com amostras pequenas, tiveram avaliacdes

27,29,42,43,44,76

prospectivas , 0 que faz com que este trabalho tenha caracteristicas Unicas.

5.2 Altura da borda alveolar

As imagens tomogréaficas podem ser visualizadas em imagens 2D e reconstruidas

3D. Uma vez que alguns estudos utilizam apenas a mensuragdo da altura da borda alveolar

12,57,60,62,63,70
D

em imagens 2 , enquanto outros apenas em imagens 3D%°%°%'". Realizamos
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as medidas da borda alveolar com os dois tipos de reconstrucdo de imagem, 2D e 3D. Foi
observado que as medig6es em imagens 2D foram maiores do que as 3D para todos o0s
dentes, superestimando a altura da borda alveolar. Estes resultados s&o semelhantes aos
encontrados por Leung®®, Timock® e Rédua’. Sendo assim, decidiu-se realizar todas as
comparacdes com as medidas das bordas alveolares realizadas em imagens 3D, ja que
estas sdo mais proximas as medidas reais.

Sabe-se que a regido antero inferior é uma area de espessura 0ssea delgada e de
maior implicacdo clinica'™. Porém, estudos anteriores comprovaram que existem
limitacdes de visualizacdo em imagens tomogréficas de o0ssos muito delgados®°"°,
Espessuras 0sseas abaixo de 0,6 mm podem ndo ser vistas nas imagens tomogréaficas, o
que pode contribuir para superestimar a altura da borda alveolar, mesmo em imagens 3D e
explicar o porqué da frequéncia de deiscéncias Osseas ser maior em estudos
tomograficos®® do que em estudos em cranios secos'®. As figuras 22 e 23 ilustram
reconstrucdes 2D e 3D, respectivamente, de pacientes da amostra, com diferentes padroes
0sseos. Fica nitido observar como a visualizacdo da borda alveolar em 0sso espesso é mais
conspicua do que em osso fino, nos dois tipos de imagem. Porém com a possibilidade que
0 programa permite de girar ou inclinar a visualizacdo da imagem, o sombreamento do
contorno da borda alveolar nas imagens 3D, por vezes, fica facilitada a visualizacdo dos
seus limites (Figura 24).

Nossos resultados demonstraram que as alturas das bordas alveolares iniciais eram
maiores em caninos, seguidos de incisivos laterais e incisivos centrais, correspondendo as
alturas das coroas anatdmicas. Nao foram encontradas diferencas significativas para estas
medidas entre os dois grupos, mesmo sabendo que o apinhamento dentario pode ser um
fator etiolégico para as deiscéncias®*"®.

E interessante salientar que a BA final tanto no grupo experimental quanto no
grupo controle foram sempre maiores do que a BA inicial para todos os dentes (Figura
17), apesar de ndo apresentarem diferencas estatisticamente significativas para todos os
dentes do grupo controle e para os dentes 31, 41 e 42 do grupo experimental (Tabela 4).
Isso parece indicar que forcas ortoddnticas podem gerar perda dssea independente do tipo

de movimento realizado em pacientes adultos>2%**®,
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Figura22- Reconstrucdo das imagens tomograficas em 2D com a medicdo feita em
pacientes da amostra com diferentes tipos 0sseos. Em (A) paciente com
espessura 0ssea espessa e em (B) paciente com espessura ¢ssea fina.



Figura 23- Reconstrucdo das imagens tomograficas em 3D de pacientes da amostra com
diferentes tipos 6sseos. Em (A), observa-se medicdo do dente 32 feita com a
ferramenta régua do programa Dolphin com facilidade de visualizacdo da borda
alveolar em o0sso espesso. Em (B), observa-se medicdo feita do dente 33 e a
dificuldade de visualizacdo da margem 0ssea da borda alveolar em osso fino.
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Figura 24- Reconstrucdo 3D da imagem tomografica do mesmo paciente da figura 23 (B)
com tipo o6sseo fino com vista inclinada para facilitar a visualizagdo e
mensuracdo da altura da borda alveolar do dente 33.

Quando os valores finais de BA foram comparados entre 0s grupos, observou-se
um aumento significativo da BA dos caninos do grupo experimental (Tabela 3). De fato
estes dentes sofreram expansdo apos alinhamento e nivelamento, no entanto, 0s incisivos
inferiores também foram projetados, mas nao se observou modificacdes significativas nas
suas margens dsseas. Varios estudos associaram o grau de inclinacdo de incisivos com
recessdo gengival nesta regido®*>"2%*' No entanto, estes estudos eram retrospectivos, e
avaliaram os casos ap0s o término do tratamento. Estes pacientes foram submetidos a
forcas ortodbnticas por periodos mais longos do que o deste estudo, o que poderia
implicar em maior perda ¢ssea.

Além disso, as variagdes dsseas foram medidas em radiografias cefalométricas de

perfil que podem superestimar a perda 6ssea mais do que as TCFC>® e as alteragdes
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gengivais foram avaliadas em modelos de gesso e/ou fotografias intra-orais que podem
sofrer desgastes ou distorgdes®2°.

Quanto a perda 0Ossea significativa observada na BA dos caninos inferiores, esta
pode ser explicada devido a possivel presenca de 0sso mais delgado nessa regido ou as
raizes mais espessas dos caninos (bossa canina anatdmica) gerando maior proximidade

13,35

com a tdbua Ossea vestibular Devido as limitagdes das imagens radiograficas

bidimensionais de estudos anteriores®’*°

ndo ha avaliacGes Gsseas para a regido de
caninos inferiores.

As modificagbes observadas em fotografias intra-orais e modelos de gesso de
pacientes adultos, submetidos a expansédo rapida de maxila, concluiu que ocorre em média
0,6 mm £ 0,5 de perda de insercdo vestibular. Nossos resultados demonstraram que para
0s caninos inferiores a perda 6ssea foi em torno de 2,5 mm, para expansdao média de 2,0
mm. Por serem o0ssos de diferentes densidades, é provavel que as consequéncias da
expansdo dentaria sejam de fato distintas. Com a possibilidade da visualizagdo 3D, mais
estudos devem ser realizados avaliando este aspecto.

A perda 0ssea observada nos caninos inferiores pode ser ainda mais significativa se
considerarmos que a margem de erro nas medidas tomograficas é de até 0,6 mm (para
mais ou para menos) pela limitac&o de resolucdo destas imagens para 0ssos finos*°®°°. Por
este motivo, vale salientar as limitacdes da resolucdo fisica (pixels), especialmente quando
considerado o efeito de volume parcial. A resolucdo de detalhes espaciais justapostos na
técnica de TC implica em fator limitante®. Uma mancha relativa de duas linhas muito
proximas pode dificultar a visualizacdo das bordas de finas camadas de 0sso, resultando nas
chamadas pseudoforaminas a despeito da presenca de 0ss0°>%,

Neste trabalho, o dente 32 do grupo experimental apresentou comportamento
diferenciado dos demais incisivos, mostrando diferenca significativa na quantidade de
perda ¢ssea vestibular ao final do alinhamento e nivelamento. Este fato pode ser explicado
pelo grau de apinhamento e proximidade da tabua 6ssea vestibular deste dente®*®. Como
ndo se comparou o grau de apinhamento por hemi-arco, ou a posicdo especifica de cada
dente ao inicio do tratamento, ndo se sabe se a espessura da tdbua 6ssea do dente 32 era,
em média, mais delgada do que a dos outros incisivos.

Os arcos ortodonticos de alinhamento e nivelamento ndo foram amarrados com tie
back nos tubos dos segundos molares para permitir projecédo no grupo experimental, mas
apesar disto ter ocorrido, verificou-se também um aumento da DIC, levando a maior perda

6ssea nos caninos inferiores. Pode-se presumir que arcos continuos presos aos segundos
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molares durante a fase de alinhamento e nivelamento podem provocar um maior
alargamento na forma dos arcos, visto que, com 6megas amarrados, 0S incisivos néo
poderiam ser projetados e durante o nivelamento da curva de Spee ou da diluicdo do

apinhamento, os dentes s6 poderiam se movimentar no sentido transverso .

5.3 Correlacao da remodelacdo da borda alveolar com a projecéo e expansao dentaria

Verificou-se neste estudo uma forte e significativa correlagcdo entre a DM e o grau
de projecdo de incisivos, assim como de expansdo do arco. Quanto mais negativa era a
DM, maior era o grau de projegéo de incisivos e caninos (Figura 18). Guias de orientagéo
para prever 0 aumento no perimetro do arco, associado com expansdo ortoddntica,
determina que para cada milimetro de projecédo de incisivos o perimetro do arco aumenta 2
mm, devido a 1 mm de expansdo da distancia intercaninos®®, o que explica os efeitos da
mecanica utilizada neste trabalho.

Porém, ndo se observou correlacao entre a AIMPA e a ABA dos incisivos inferiores
(Figura 19). Néo existem estudos que avaliaram as alturas das bordas alveolares em
pacientes recém tratados e sim estudos retrospectivos que verificaram a presenca de
recessdo gengival em pacientes submetidos a projecédo de incisivos™**%% Assumindo que
€ necessario haver perda 0ssea para que a recessdo gengival ocorra, estes estudos também
ndo encontraram associacdo entre o grau de projecdo de incisivos e a perda éssea. Os
estudos em animais também ndo observaram associacao entre estes dois fatores?’ 294244,

Apesar do grupo controle também ndo apresentar correlagbes significativas entre
AIMPA e a ABA a tendéncia destas correlacdes foi negativa (Figura20). Podemos inferir
que mesmo pequenas recolocacdes dentarias (retro-inclinagbes) podem estar associadas a
perdas 6sseas. Alguns autores também encontraram em seus estudos, correlacdo entre a
retro-inclinacdo de incisivos e recessdes gengivais mais severas, porém, com prevaléncia

baixa de 10,3% dos caso***°.

A associacdo entre a A DIC e a A BA para o grupo experimental foi baixa e sem
significancia. O estudo retrospectivo de Closs’® avaliou a altura da margem gengival em

fotos e modelos de 178 pacientes adolescentes submetidos a tratamento ortodéntico.
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Também ndo foi encontrada associacao significativa entre 0 aumento ou a diminuigdo da

DIC e mudancas na altura da margem gengival.

Para o grupo controle, esta correlacdo foi negativa, alta e significativa,
demonstrando que quando havia reducdo da DIC, observou-se aumento da BA, isto &,
maior perda 6ssea. Estes achados discordam dos resultados de Closs’®. Mas, como o
tamanho da amostra do grupo controle é pequeno, o comportamento de apenas um
paciente foi destoante dos outros (Figura 21). Este paciente, em particular, apresentou
perda Gssea proxima de 6 mm para 0s caninos inferiores com reducdo da DIC de 2,5 mm.
Este comportamento pode ser explicado por uma desproporcéo entre o volume radicular
destes dentes em relacdo & espessura do 0sso alveolar nesta regido . Além disso, como a
DM deste paciente era positiva, 0s espacos interdentarios foram fechados com elasticos
em cadeia sobre fios redondos, o que pode ter ocasionado movimento de inclinacao
lingual de coroa, sem controle de torque, colocando as raizes dos caninos de encontro a

tabua Ossea vestibular.

5.4 Avaliacao dos fatores periodontais com a remodelacéo da borda alveolar

O IP e 0 IG ndo foram diferentes entre os grupos experimental e controle. 1sso
demonstra que o controle de higiene oral foi mantido durante todo o tratamento para 0s
dois grupos. Este dado é importante, pois alguns trabalhos mostram que a inflamacéo
gengival e o indice de placa podem ser fatores predisponentes para a recessdo

gengival®>®*’,

Maynard e Wilson®® classificaram o biotipo gengival em quatro grupos. Melsen e
Allais® modificaram esta classificacdo e subdividiram em dois grupos: biotipo fino e espesso.
Para ndo estratificar a amostra em muitos subgrupos foi utilizada a classificacdo de BG
segundo Melsen e Allais®.

Nao se observou associagdo entre 0 BG e a ABA para os diferentes grupos, o que
discorda dos resultados de Melsen e Allais®. Ao categorizar biotipo gengival, algumas
vezes, torna-se dificil diferenciar o que parece ser gengiva espessa sobre 0sso fino, ou o

oposto, gengiva fina sobre 0sso espesso. Provavelmente, a classificacdo do BG néo seja a
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melhor forma para se avaliar a predisposicdo de se desenvolver perda &ssea e,
consequentemente, recessdo gengival. Sugere-se que utilizando a TCFC, se elabore um
método de medigdo para criar o que seria chamado de “biotipo dsseo”.

A pouca espessura gengival é considerada fator predisponente para a recessao gengival
e considerada mais importante do que a altura de gengiva queratinizada®. Em condicdes de
salide periodontal, os incisivos inferiores movidos dentro dos limites do processo alveolar
ndo devem desenvolver recessdo. Entretanto, quando os incisivos sdo movidos além dos
limites anatdomicos do osso alveolar ou em uma expansdo ndo controlada, podem ocorrer
fenestraces ou deiscéncias Osseas. Esta projecdo dentaria pode induzir uma tensdo na
margem gengival livre, que se tornaria mais estreita em altura apico-coronal e mais fina
em espessura vestibulo-lingual. Por isso, é importante tratar com cautela pacientes que ja
apresentem margens gengivais livres finas no pré-tratamento. Todas estas alteragdes pos-
projecdo devem deixar o tecido vestibular gengival mais vulneravel e menos resistente a
placa e ao trauma da escovacgdo. Portanto, a recessdo ndo é uma consequéncia direta da
projecao de incisivos. Porem, uma inclinacdo final excessiva deste dente, juntamente com
uma caracteristica individual de margem gengival fina, pode deixa-lo susceptivel ao
desenvolvimento de recessdes. N&o obstante, se a margem gengival mantiver uma
espessura apropriada, seja por uma caracteristica individual ou por uma inclinacdo final
dentro dos limites bioldgicos, o tecido serda mais resistente e menos afetado pela tensao da
projecdo excessiva. Como resultado, o risco de recessdo seria reduzido
significativamente®.

Artun e Krogstad® demonstraram que a recessdo gengival em adultos desenvolve-se
principalmente durante a fase ativa do tratamento ortodontico e nos trés anos ap0s a remogao
do aparelho, visto que, ap0s esta data ocorrem retracfes gengivais somente por negligéncia do
paciente. Durante o periodo ativo de tratamento dos pacientes desta amostra, ndo se observou
nenhum grau de recessdo gengival do ponto de vista clinico. No entanto, esta amostra deve ser

acompanhada para verificar se a recessao gengival esta associada ao tempo.

5.5 Consideracdes finais

Os poucos estudos que avaliaram os efeitos da projecdo ortoddntica®?3*>%7

, apenas o
aspecto 0sseo vestibular foi investigado, provavelmente pelas limitacdo dos meétodos

radiograficos. Ao se projetar incisivos inferiores, o apice radicular destes dentes também
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ficam mais proximos da tabua 6ssea lingual, podendo até gerar fenestracfes (Figura 25). Com
0 advento da TCFC a avaliacdo tridimensional permite que esta regido também seja
visualizada indicando a necessidade de estudos futuros.

Figura 25- Reconstrucdo 2D da imagem tomografica do dente 41 de paciente do grupo
experimental, mostrando que apos a projecdo ortodéntica houve fenestracdo da
tabua 6ssea lingual na regido do apice radicular.

No entanto, a TCFC, como instrumento de medicdo, apresenta limitacdes. Em

espessura 6sseas menores que 0,6 mm®°%°’

pode ser que 0 0sso se torne invisivel ou de
fato ndo exista (Figura 26). Seria interessante utilizar imagens de micro-tomografias ou

com voxels menores do que 0,25 mm, para aumentar a resolucdo da imagem.

Figura 26- Reconstrucdo 3D, em visdo de frente (A) e lateral (B), da imagem tomogréfica
de paciente do grupo experimental ao final da fase de alinhamento e
nivelamento apresentando deiscéncias ou pseudo-deiscéncias 6sseas na face
vestibular dos dentes inferiores.
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Outro aspecto das imagens tomogréaficas, é que apesar de serem tridimensionais, as
avaliagdes tem sido realizadas de forma bidimensional. Métodos de comparacao
volumétrica de alta precisdo devem ser desenvolvidos e usados mais frequentemente
(Figura 27). No entanto, existem poucos estudos utilizando este método e analisando sua
validade®.

Figura 27- Superposicao de reconstrucdes volumétricas inicial (branco) e final (vermelho)
de paciente do grupo experimental demonstrando a quantidade de projecdo de
incisivos (A) e a remodelacdo dssea, principalmente nos caninos inferiores (B).

Os resultados deste estudo parecem indicar que a proximidade das raizes as tabuas
Osseas podem alterar a quantidade de suporte periodontal. A distancia entre a tabua 0ssea
vestibular e lingual, denominada de paredes ortoddnticas® deve ser levada em consideracio
quando se planeja trabalhar com projecdo e expansdo dentaria, em especial na regido de

caninos inferiores.
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6 CONCLUSOES

Apos avaliagdo em TCFC de pacientes submetidos a projecao de incisivos e expansao
do arco inferior concluiu-se que houve recesséo das bordas alveolares dos caninos inferiores,
enquanto que ndo houve mudancga nas bordas alveolares dos incisivos inferiores. O grau de
inclinacdo dos incisivos, o0 aumento da distancia intercaninos e o biotipo gengival ndo estdo
correlacionados com o grau de recessdo Ossea.

A TCFC é um método preciso para medicdo do bidtipo 6sseo em espessuras 0sseas
maiores ou iguais a 0,6 mm, podendo ser um auxiliar no diagnostico de casos cujos
planejamentos incluam projecdo de incisivos inferiores e/ou aumento da distancia
intercaninos. No entanto, ainda ndo existe orientacdo precisa dos limites anatémicos para
projecdo de incisivos ou expansdo do arco sem danos periodontais, sendo necessario o

desenvolvimento de uma classificacdo de biotipo 6sseo através de imagens tomograficas.
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