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RESUMO

O uso de miniplacas mudaram alguns paradigmas da Ortodontia e trouxeram
inumeros beneficios aos pacientes, diminuindo a necessidade de colaboracao,
facilitando o controle e a previsibilidade do tratamento. O objetivo desse
trabalho foi avaliar a espessura da cortical 6ssea por meio de tomografia
computadorizada de feixe conico em diferentes padrées esqueléticos. Um total
de 62 pacientes, de ambos o0s géneros, divididos em 3 grupos foram avaliados
de acordo com o perfil esquelético [grupo 1= mesofacial(n=29), grupo 2=
braquifacial (n=13) e grupo 3= dolicofacial (n=20)]. As mensuracdes foram
realizadas na maxila na regido da vertente anterior do processo zigomatico de
ambos os lados acima do primeiro molar permanente. Foram realizadas as
médias das mensuracdes para comparagao entre 0s grupos através do teste t
e ANOVA. Foi realizada a correlacdo de Pearson entre os valores do angulo
FMA e a espessura da cortical 6éssea vestibular da maxila. Os resultados
indicaram ndo existir uma correlacdo entre espessura O0ssea e o perfil
esquelético. Entretanto nenhum paciente do grupo dolicofacial apresentou
cortical maior que 2 mm de espessura e nenhum paciente do grupo braquifacial
apresentou cortical menor que 1mm de espessura. Os resultados do presente
estudo sugerem que a instalacdo de miniplacas de ancoragem deve ser
realizada de maneira criteriosa e individualizada para minimizar os riscos e as

taxas de insucesso.

Palavras chaves: Ortodontia, Procedimentos de Ancoragem Ortodontica,

Tomografia computadorizada de feixe conico.



ABSTRACT

The use of miniplates changed some paradigms of Orthodontics and brought
numerous benefits to patients, reducing the need for collaboration, facilitating
control and predictability of treatment. The aim of this study was to evaluate the
thickness of cortical bone by computed tomography cone beam in different
skeletal patterns. A total of 62 patients of both sexes , divided into 3 groups
were evaluated according to the facial pattern [ 1 = mesofacial group (n=29),
group 2 = brachyfacial ( n = 13 ) and group 3 = dolichofacial (n =20) ] . The
measurements were performed in the maxilla in the anterior aspect of the
zygomatic process of both sides above the first permanent molar region. The
averages of measurements for comparison between groups were performed
using the t test and ANOVA. Pearson's correlation between the values of FMA
angle and thickness of the cortical bone of the jaw bone was performed. The
results indicated a correlation between bone thickness and skeletal profile does
not exist. However no patients in the group showed cortical dolichofacial greater
than 2 mm thick and no patients in the group showed cortical brachyfacial less
than 1mm thick. The results of this study suggest that the installation of
miniplate anchorage must be performed with care and individualized way to

minimize the risks and failure rates.

Key words: Orthodontics, Orthodontic Anchorage Procedures, Cone beam

computed tomography.
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1. INTRODUCAO

A ancoragem ortodéntica € um dos pilares da mecanica ortodbntica e
preocupa os ortodontistas desde os primordios da especialidade. Uma terapia
ortodontica bem sucedida, na grande maioria das vezes, depende de
planejamento criterioso da ancoragem, ndo sendo exagero afirmar que este
fator € um dos determinantes para o sucesso do tratamento ortoddntico
(ARAUJO et al, 2006).

A ancoragem é definida como a resisténcia as forcas de reacgéo e, pode
ser fornecida por dentes ou aparelhos intra ou extrabucais. A intencdo é
favorecer os movimentos desejados e diminuir os indesejados (PROFFIT,
FIELDS 1993). Alguns fatores sao apresentados para se obter um controle
eficaz de ancoragem. Variacdes nos fios utilizados nos braquetes, quantidade
de dentes utilizados como ancoragem, apoios dentro ou fora da cavidade bucal

e magnitude da forca aplicada durante a movimentacao dentaria.

Dentre os dispositivos para ancoragem esquelética destacam-se 0s
implantes d&sseointegraveis, miniimplantes e as miniplacas. Os implantes
osseointegrados, quando utilizados para substituir elementos dentarios, podem
ser uma boa forma de se conseguir a ancoragem necessaria para a
movimentagdo ortodontica (SAKIMA et al, 2009). Com a utlizagdo dos
implantes surgiu um novo conceito de ancoragem em Ortodontia, denominado
ancoragem esquelética, a qual ndo permite a movimentacdo da unidade de
reacdo. Essa ancoragem € obtida devido a incapacidade de movimentacdo da
unidade de ancoragem frente & mecéanica ortoddntica (ARAUJO et al, 20086).

Nos casos onde ndo ocorreram perdas dentarias, ou em que nao é
possivel colocar implantes osseointegrados no local desejado, a opg¢do por
mini-implantes e/ou miniplacas esta indicada. Os mini-implantes tém sido
amplamente discutidos na literatura e utilizados devido a facilidade de insergéo
e remocao, baixa morbidade ao paciente e custos mais baixos. Entretanto com

o uso dos mini-implantes existe a impossibilidade de transladar dentes na area
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do mini-implante e maior risco de perfurar as raizes. As miniplacas de titanio,
originalmente utilizadas para fixagéo cirurgica, tém sido utilizadas como recurso
de ancoragem absoluta. Desde ent&do, diversos trabalhos vem demonstrando
movimentacdes dentarias em pacientes considerados limitrofes ou até
cirdrgicos, tratados com o auxilio destes dispositivos. A possibilidade de
intrusdo e movimentagao sagital de dentes anteriores e posteriores tém sido
demonstradas com sucesso. O uso de miniplacas apresenta algumas
limitacbes quanto aos locais de fixacdo, além de apresentarem maior
morbidade cirdrgica devido a necessidade de realizacdo de dois procedimentos
operatoérios (instalagdo e remocdo) por meio de retalho e um maior custo
devido a complexidade de técnica. Os sitios anatdmicos de inser¢cdo na maxila
sdo: pilar zigoméatico e adjacente a abertura piriforme (pilar canino) e na
mandibula no inicio do ramo ascendente da mandibula sobre a linha obliqua,
corpo mandibular e mento (SAKIMA et al, 2009).

Com a introducdo da tomografia computadorizada de feixe cbénico na
Odontologia tornou-se possivel mensurar a espessura da cortical 6ssea em
uma proporcao real de 1:1, ndo apresentando distor¢gdes e com uma dose de
radiacdo relativamente menor que a tomografia computadorizada tradicional
(GARIB et al, 2007).

O uso de ancoragem esquelética deve ser ponderado, tanto em relacéo
a espessura do osso cortical quanto ao padrdo esquelético do paciente. A
ancoragem inicial € conseguida por meio de retencdo mecéanica no 0SSO
cortical, sendo assim a espessura do mesmo € essencial no planejamento das
forcas a serem aplicadas, além disso, o padréo esquelético deve ser levado em
consideracdo ja que pacientes com padrédo de crescimento vertical tendem
apresentar menor espessura das tdbuas dsseas vestibulares e lingual no nivel
e acima dos apices dos dentes permanentes, quando comparados a pacientes

com padréo de crescimento horizontal. (GARIB et al, 2010).
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2. REVISAO DE LITERATURA

Em 2007, CHEN et al avaliaram a utilizacdo de miniplacas como
ancoragem esquelética no tratamento ortoddntico e verificaram a estabilidade
das miniplacas e as possiveis causas da falha. Foram colocadas 44 miniplacas
em 24 pacientes na maxila (processo zigomatico) e na mandibula (corpo
mandibular). As miniplacas foram fixadas com parafusos de 5 ou 7 mm de
comprimento e aplicagdo de for¢a ocorreu 2 semanas apos a instalagéo. A
forca utilizada foi de 100 a 200 g, por meio de cadeias elastoméricas ou molas
de niquel-titanio. As investigacdes clinicas incluiram a quantidade de tempo
necessario para insercdo da miniplaca, a localizacdo, o aparecimento de
inflamacé&o ou infecgéo, e os fatores de risco para o fracasso das miniplacas.
Os critérios de sucesso para a insercdo das mini-placas foram: as miniplacas
poderiam resistir a forca ortodontica até a conclusdo do tratamento ortodontico
e nao haver inflamagéo ou infeccdo persistente. O momento da falha da
miniplaca foi classificado em: remoc¢ao da miniplaca antes da insercao da forca
ortoddntica ou remocao da miniplaca apos a insercéao de forca ortodontica.Dos
25 pacientes,18 eram mulheres e sete eram homens. A idade média dos
pacientes foi de 27,5 anos (variando del8 a 35 anos), vinte e oito miniplacas
foram colocados no lado vestibular dos molares superiores (dentes anteriores e
dentes posteriores) e 16 foram colocadas no lado vestibular dos molares
inferiores (dentes posteriores). Aproximadamente de 25 a 30 minutos, foi o
tempo necessario para inser¢do de cada miniplaca. O diametro dos
microparafusos foi de 2 mm, o comprimento era de 5 ou 7 mm. A média de
acompanhamento foi de 15 meses. Neste trabalho duas miniplacas maxilares
falharam. Uma das placas soltou por causa da interferéncia oclusal antes da
insercao de forca ortoddntica. A segunda falha ocorreu em uma miniplaca que
apresentou inflamacdo persistente 5 meses apdés a insercdo de forca
ortoddntica. Ambos os pacientes foram retratados com novas miniplacas que
se mantiveram estaveis até final do tratamento ortodéntico. A taxa de sucesso
das miniplacas foi de 92,9% na maxila e 100% na mandibula. A taxa de
sucesso global foi de 95,5 %(42 de 44). Nao foi encontrada diferenca
significativa entre os fatores de risco para o fracasso das miniplacas. Os
autores concluiram que houve pouco desconforto associado com a colocagéo,

a manutencdo e a remocao das placas, além disso as miniplacas podem



18

fornecer ancoragem absoluta sob insercdo de forca ortoddntica sem a perda
das mesmas. Sendo assim miniplacas permitem movimentos como intrusao,
distalizacdo e protracdo dentéria, nenhuma das quais poderia ser facilmente

conseguido com terapias tradicionais, encurtando o tempo de tratamento.

BRETTIN et al, 2008 realizaram um estudo de ancoragem esquelética
ortodontica comparando o uso de parafusos bicorticais e monocorticais. O
objetivo deste estudo in vitro foi de testar a hipétese de que o uso de
miniparafuso bicortical (em toda a largura do alvéolo), promove ao ortodontista
resisténcia e estabilidade superior (ancoragem), em comparagcdo com a
colocagdo de parafusos monocorticais. Foram colocados 44 parafusos de liga
de titénio, 1,5x15,0 milimetros em 22 hemi-maxilas e mandibulas dissecadas,
entre primeiro e segundo pré-molares. Metade dos parafusos (monocorticais) e
a outra metade foram colocadas bicorticalmente e todos foram sujeitos a uma
forca tangencial de carga perpendicular ao miniparafuso por meio de um
deslocamento lateral de 1,5 mm. Amostras 6sseas foram seccionadas e a
espessura nos locais de parafusos foram medidas. Além disso, uma analise de
elemento finito, comparando o parafuso monocortical e bicortical foram
submetidas a uma carga semelhante. Os resultados in vitro, mostraram que 0s
parafusos bicorticais apresentaram uma maior resisténcia a deflexdo e uma
maior estabilidade que os parafusos monocorticais tanto na maxila quanto na
mandibula. Os valores da forca de deflexdo foram significativamente maiores
na mandibula quando comparados com a maxila tanto para os parafusos
monocorticais quanto bicorticais. Nenhuma diferenca foi encontrada na
estabilidade dos parafusos monocorticais ou bicorticais entre os lados direito e
esquerdo da maxila e da mandibula. Também n&o houve diferenca na
estabilidade dos parafusos monocorticais ou bicorticais entre as posicoes
coronal ou apical da maxila ou mandibula. Houve uma relagéo crescente entre
a espessura 0sso vestibular e a forca aplicada para parafusos monocorticais da
mandibula. Nenhuma relacao significativa entre a espessura do 0sso vestibular
e a forca aplicada foi observada para parafusos monocorticais da maxila.
Nenhuma relag&o significativa entre a espessura vestibular, lingual e do 0sso
alveolar e a forga aplicada foi observada para parafusos bicorticais na maxila
ou mandibula. O osso mandibular lingual foi mais espesso do que 0 0SSO
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maxilar vestibular nos locais dos parafusos estudados. Nao houve diferenca na
espessura do processo alveolar entre o osso maxilar e mandibular. Foi
observada uma mobilidade mais frequente e significativa quando se comparou
parafusos monocorticais e bicorticais na maxila e na mandibula. A analise de
elemento finito confirmou um maior estresse da cortical éssea nos parafusos
monocorticais de ancoragem esquelética quando comparado com os parafusos
bicorticais. Os autores chegaram a conclusdo de que o ortodontista deve
considerar o uso de parafusos bicorticais quando é esperado um aumento de
carga ou quando se tem uma espessura da cortical éssea reduzida, ja que os
parafusos bicorticais apresentaram uma resisténcia e uma estabilidade
superior, além de que o estresse do osso cortical foi reduzido quando

comparados aos parafusos monocorticais.

CORNELIS et al, 2008 em seu estudo prospectivo avaliando a
percepcado de pacientes e ortodontistas utilizando miniplacas para ancoragem
esquelética temporaria, aplicaram um questionario com 97 pacientes (200
miniplacas) avaliando as experiéncias durante a cirurgia para instalacdo das
miniplacas e o tratamento ortodontico. Também foram avaliados 30
ortodontistas, em relagdo ao sucesso das miniplacas, tratamento da
complexidade e simplificacdo do tratamento utilizando esses dispositivos. A
taxa de sucesso encontrada foi de 92,5%. De maneira geral os dispositvos
foram bem tolerados pelos pacientes, depois de um ano 72% dos pacientes
relataram que n&o se importavam de ter o implante e 82% disseram que a
experiéncia da cirurgia foi melhor que o esperado, com pouca ou nenhuma dor.
Os problemas pos-cirurgicos mais frequentes foram inchagco, com duragéo
meédia de 5 dias, e irritacdo da mucosa que ficou evidenciado inicialmente por
mais de um ter¢o dos pacientes, mas que diminui ao longo do tempo. Em geral,
os ortodontistas consideraram inicialmente os casos como sendo muito dificil.
No entanto, apés 1 ano utilizando as miniplacas, os mesmos pacientes foram
entdo considerados pelos seus ortodontistas de muito facil a moderadamente
facil. A mobilidade dos dispostivos e a irritagdo dos tecidos moles foram os
problemas mais relatados pelos ortodontistas durante diversas vezes ao longo
de um ano, apesar de ter ficado abaixo do nivel "leve". Todos os ortodontistas

disseram que usariam as miniplacas novamente e avaliaram sua satisfacéo
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numa meédia de 3,8 na escala (3, moderadamente satisfeito, a 4, muito
satisfeito).Os autores concluiram que embora a cirurgia para instalacédo de
miniplacas é mais invasiva do que para instalacdo de microparafusos, os
pacientes apresentaram poucas sequelas indesejaveis e ficaram
entusiasmados com seu uso, considerando a sua instalagdo como um evento
dentéario relativamente trivial. Sendo assim, as miniplacas foram bem aceitas
pelos pacientes e profissionais e sdo um complemento seguro e eficaz para

complexos tratamentos ortodénticos.

SAKIMA et al, 2009 descreveram que 0 conceito de ancoragem
esquelética viabilizou a execucdo de tratamentos considerados dificeis,
complexos ou até impossiveis. Os sitios anatdbmicos para inser¢cdo de
miniplacas de ancoragem na maxila, localiza-se no pilar zigomético e abertura
piriforme. Essas duas regides atendem as necessidades mecanicas para a
correcdo de mas oclusdes relacionadas ao arco superior. O pilar zigomatico
oferece uma espessura satisfatéria de cortical 6ssea para gerar ancoragem
esquelética no arco superior. Nesse sitio, utiliza-se a miniplaca em forma de “Y”
fixada ao osso através de trés parafusos. Uma incisdo mucoperiostal vertical é
realizada no fundo de sulco superior, proximo aos apices radiculares do
primeiro molar, com inicio na juncdo mucogengival e extensdo de
aproximadamente 15 mm. O corpo subperiostal da miniplaca requer
adaptacdes para melhor se conformar ao contorno do pilar zigomatico. A
porcado que fica exposta na cavidade bucal deve localizar-se entre o primeiro
molar e o segundo pré-molar superior, em uma posi¢cdo mediana no arco,
estratégica para a realizagdo de diversas mecéanicas ortoddnticas. O contorno
lateral da abertura piriforme também apresenta espessura de cortical 0ssea
adequada para receber os parafusos de fixacdo e proporciona ancoragem
esquelética em uma posicdo mais anterior na maxila, o que favorece algumas

configuracfes mecanicas aplicadas em determinadas situagdes clinicas.

KIM et al, 2009 em seu trabalho de avaliacdo tomogréafica de
miniparafusos usados em miniplacas de ancoragem ortodontica na regiao
posterior da maxila, avaliou 31 miniplacas ortodonticas e seus miniparafusos

(diametro de 1,5 mm, comprimento de 4 mm), que apresentaram boa
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estabilidade clinica nos 6 meses apds a colocacdo na regido posterior da
maxila de 18 pacientes. Foram avaliados a altura de colocacéo, profundidade
de colocacao, proximidade da raiz e perfuracdo do seio maxilar nas 3
dimensdes. Os resultados mostraram uma profundidade de colocacdo média
dos MPAS de 2,48 milimetros com nenhuma diferenca significativa em relacéo
a posicdo. Vinte e seis (dos74) MPAS foram colocados em &reas dentadas.
Destes 26, 14 foram colocados nos espacos interradiculares, e os outros 12
foram colocadas na direcdo das raizes dentarias. Nove MPAS mostraram
proximidade com a raiz radicular e 7 MPAS apresentaram penetracdo das
raizes. Trinta e nove MPAS penetraram o0 seio maxilar, 0 que indicou uma
baixa inter-relacdo entre a profundidade de colocagéo e a espessura do 0SSO
cortical do seio. Os autores concluiram que as miniplacas se mantiveram pelos
MPAS com sucesso, mesmo com menos 0sso do que o ideal para colocacéao.
Contato com a raiz e proximidade dos MPAS parecem ter efeitos minimos
sobre a estabilizacdo bem-sucedida de miniplacas. Orientacdes pertinentes
deve, contudo, ser seguido durante a colocacdo MPAS para minimizar o risco

de danos as raizes adjacentes.

MARTINELLI et al, 2010 avaliaram a variabilidade anatdomica dos locais
de ancoragem esquelética devido a importancia dessa dimensdes no sucesso
do processo de ancoragem. Avaliaram a distancia inter-radicular, a espessura
da cortical e o espaco vestibulo-lingual em imagens tomogréficas de 22
pacientes adultos (13 maxila e 9 mandibula). Os resultados mostraram uma
maior distancia inter-radicular nos molares do que nos incisivos e uma maior
distancia na regido apical do que na regido cervical. . A espessura da cortical
lingual da mandibula foi a maior, e a espessura cortical vestibular da maxila foi
menor do que o da mandibula, nas regides apicais dos molares. Os espacgos
mais amplos e mais estreitos vestibulo-lingual foram encontrados nos molares
superiores e 0s incisivos inferiores, respectivamente. Os autores afirmaram que
as distancias interradiculares devem ser cuidadosamente avaliadas, e que a
regido dos molares foram os locais favoraveis para ancoragem esquelética. A
ancoragem em locais anteriores requer um planejamento ainda mais

cuidadoso, incluindo o uso de tomografia computadorizada.
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GARIB at al, 2010 em seu estudo morfologia alveolar sob a perspectiva
da tomografia computadorizada: definindo os limites biologicos para a
movimentacdo dentaria analisando a espessura da cortical 6ssea na maxila, no
nivel do terco médio radicular, percebeu-se que a tabua Ossea vestibular
mostra-se bastante delgada, tanto na regido anterior quanto na posterior. Os
caninos, devido ao seu volume, e a raiz mesiovestibular dos primeiros molares
apresentam tabua déssea vestibular ainda mais delgada que os demais dentes.
A tabua 6ssea lingual apresenta-se mais espessa que a tabua 0ssea vestibular
e, geralmente, os incisivos centrais superiores detém o recobrimento lingual
mais consistente. Na mandibula, a tAbua éssea vestibular também mostra uma
espessura muito delgada, com excecdo dos segundos e terceiros molares,
recobertos por uma grossa camada de 0sso alveolar. Como na maxila, a tabua
O0ssea lingual também foi mais espessa em comparacdo a tabua Ossea
vestibular, com excecao da regido dos incisivos inferiores, delineada por um
delgado recobrimento 6sseo tanto por vestibular quanto por lingual. O padréo
de crescimento facial exerce alguma influéncia nas caracteristicas das tdbuas
Osseas vestibular e lingual. Os braquifaciais apresentam um rebordo alveolar
mais largo no sentido vestibulo-lingual, comparado aos mesofaciais e
dolicofaciais. Os dolicofaciais apresentam a sinfise mandibular e o rebordo
alveolar antero-inferior mais estreito que o0s demais padrbes faciais.
Concernente a espessura da tabua 6ssea vestibular e lingual, a diferenca entre
braquifacias e dolicofaciais parece restringir se a regido dos apices dentéarios. A
espessura da tabua Ossea nos tercos cervical e médio da raiz € muito
semelhante nos distintos padrdes faciais. No entanto, a distancia do apice até a
superficie externa da cortical vestibular e lingual apresentasse maior no
braquifacial, comparado ao dolicofacial. Sob essa perspectiva, nos pacientes
com padrdo de crescimento horizontal, o planejamento ortodontico apresenta
menos limitacdes morfologicas para a movimentacdo vestibulo-lingual dos
incisivos inferiores. Contrariamente, os pacientes dolicofaciais apresentam as
maiores restricbes nas possibilidades de movimentacédo sagital dos incisivos
inferiores, principalmente no nivel do apice dos incisivos inferiores. Os autores
chegaram a conclusdo de que a morfologia do rebordo alveolar constitui um
fator limitante para a movimentagdo dentéria e deve ser considerada, de forma

individual, na realizacao do plano de tratamento ortoddntico.



23

MOON et al, 2010 avaliaram a relacdo entre o padrdo esquelético
vertical e a taxa de sucesso de mini-implantes ortodonticos, com objetivo de
determinar quais fatores clinicos e esqueléticos estdo relacionados com a taxa
de sucesso dos mini-implantes nas areas posteriores da maxila e da
mandibula. Foram instalados 778 mini-implantes ortodénticos com 1,6 mm de
didametro, 8 mm de comprimento, formato cilindrico, do tipo auto-perfurante em
306 pacientes. Os mini-implantes foram colocados nas &reas posteriores da
maxila e da mandibula (427 em 155 pacientes de extracdo e
351 em 151 pacientes sem extracdo) para reforco de ancoragem. Os mini-
implantes foram inseridos na gengiva inserida adjacente a juncédo
mucogengival com uma angulagéo de 70° a 80° em relagéo ao longo eixo dos
dentes. A carga ortoddntica (150-200g) foi aplicada de 2 a 3 semanas apos a
instalacdo dos mini-implantes usando cadeias elastoméricas. As variaveis
clinicas avaliadas foram: género, idade, manejo dos tecidos moles, posicdo de
instalacdo, classificacdo esquelética sagital, discrepancia do comprimento do
arco e lado de colocacdo. As variaveis esqueléticas avaliadas foram angulo
articular, angulo plano palatino-plano mandibular, angulo plano Frankfurt-
mandibular, o angulo do plano mandibular, angulo goniaco, angulo goniaco
superior e angulo goniaco inferior. Os resultados mostraram uma taxa de
sucesso global de 79,0%. Quase 80% das falhas ocorreram dentro dos
primeiros 4 meses. Em relacio a idade o0s adolescentes
(76,1%) tiveram uma taxa de sucesso relativamente menor do que o
adultos jovens (81,7%) e adultos (87,3%), porém com baixa significancia.
Houve uma diferenca significativa nas taxas de sucesso de acordo
com a posicao de colocacdo. As areas entre o segundo pré-molares inferiores
e primeiro molar, e os primeiros molares inferiores e segundo mostraram menor
taxa de sucesso do que outras areas. No entanto, ndo houve diferencas
significativas nas taxas de sucesso de acordo com o género dos pacientes,
manjeo dos tecidos moles, discrepancia de comprimento de arco, classificagdo
esquelética sagital e lado de colocagdo. Nas variaveis esqueléticas nao
houveram diferenca significativa na taxa de sucesso de acordo com o angulo
goniaco superior. Pacientes com angulo goniaco superior médio (84,2%)
tiveram uma taxa de sucesso maior que 0s pacientes com angulo goniaco

baixo(75,7%) e alto (71,2%). A analise de regressao logistica multipla mostrou
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gue os sujeitos com um angulo Frankfort-mandibular elevado apresentam uma
probabilidade de ter uma taxa de sucesso de 20% em comparagdo com
individuos com um baixo angulo Frankfort-mandibular e os individuos com
angulo goniaco superior médio teve quase duas vezes maior taxa de sucesso
do que aqueles com um angulo superior baixo. Sendo assim pacientes com
variaveis esqueléticas verticais como angulo de Frankfort-mandibular e angulo
goniaco superior podem ser fatores importantes para a taxa de sucesso dos

miniimplantes inseridos em areas vestibulares posteriores.

THEBAULT et al, 2011 descreveram os pilares zigomaticos, como a
regido de localizagdo mais frequente das miniplacas de ancoragem, mas
também tecnicamente mais desafiadora (devido a baixa densidade Ossea e o
dificil acesso). A miniplaca frequentemente deve ser colocada entre o primeiro
e segundo molar, onde se tem area maxima de densidade 0ssea. Preconiza-se
0 uso em faces longas de miniplacas em forma de "I" (dois parafusos, 7 ou 10
mm), ja nos faces curtas as mais utilizadas sdo em forma de "T nos pilares
caninos (entre o canino e o primeiro pré-molar, distal ao freio lateral).Esta
localizacdo € mais facil,pois o sulco vestibular € maior, porém a zona supra-

apical também é muito acessivel.

LU et al, 2011, avaliaram a resisténcia mecanica dos miniparafusos e
das mini-placas em relacédo aos testes de forcas verticais e horizontais. Foram
avaliados os torques de insercdo e de remocdo de 10 conjuntos de
miniparafusos e miniplacas (cinco para a forca vertical e cinco para as forcas
horizontais). Cada conjunto miniparafuso-miniplaca era composto de uma
miniplaca e dois microparafusos de 7 mm, que foram manualmente inseridos
no osso artificial. Esse bloco de 0sso artificial apresentava uma espessura de 2
mm de cortical e de 20mm de espessura de 0sso esponjoso. Foi aplicada uma
forga axial numa angulacdo de 0° e 180° em relagéo ao eixo da miniplaca na
direcdo vertical e horizontal. Um fio ortodéntico (0,018 polegadas)
foi passado atravées do orificio da miniplaca e ligada a
maquina de carregamento. Cinco cadeias de elastbmero (Ormco,
Glendora, CA, EUA), também foram utilizados para testar o pico
da forca de ruptura. Os resultados demonstraram que ambos 0s grupos
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demonstraram um torque similar para cada parafuso(5.6-8.6 N cm), assim
como cada conjunto miniplaca-miniparafusos( 12.4-15.3 N cm). A forga de
tracdo na direcao vertical na média foi de 106,8N cm, j& na direcdo horizontal
foi de 233,1 N cm, significativamente maior que na direcdo vertical. O nivel
meédio do pico de forca de ruptura da cadeia eslastomérica foi de apenas 21,9
N cm. Nao houve relacao significativa entre o torque de insercéo e a forga de
tracdo em nenhuma direcdo. Os autores chegaram a conclusdo de que o
conjunto miniplaca-miniparafuso ndo é complexo e a insercdo de de carga
imediata € possivel. Esse conjunto pode simultaneamente resistir a varias
forcas de dire¢des diferentes, sem a necessidade de colaboracdo do paciente,
além de haver um encurtamento no tempo de tratamento. Sendo assim, 0s
microparafusos e miniplacas podem promover as maiores forcas de retencéo,

tanto as forcas ortodénticas e ortopédicas nos sentidos vertical e horizontal.

HUANG, et al, 2012 realizaram um estudo onde avaliaram o estresse
0sseo quando miniplacas sdo usadas para ancoragem ortoddntica através de
uma andlise de elemento finito. De acordo com o autor apesar da taxa de
sucesso de miniplacas ser superior a de outros dispositivos de ancoragem
temporaria, o comportamento biomecénico de miniplacas durante o uso
ortodéntico ainda ndo é totalmente compreendido. O trabalho foi baseado em
um modelo tri-dimensional consistindo de um bloco 6sseo integrado com um
parafuso de fixacdo em uma miniplaca. O sistema foi construido de modo a
simular varios tipos de miniplacas, nimeros de parafusos, comprimentos dos
parafusos, espessura da cortical e direcdo e magnitude de forca. Para
determinar o efeito do tipo da placa e do parafuso de fixacéo, 4 tipos de placas
foram utilizadas. Placas do tipo L, T, Y, com trés comprimentos de parafusos
(5, 7, 9 mm) assim como a utilizacédo de 2 ou 3 parafusos foram investigados. O
comprimento do parafuso foi medido incluindo a cabeca do parafuso que tinha
uma altura de 2 mm. Para estudar o efeito da espessura da cortical, foram
simulados 3 valores :0,25, 0,5 e 1,0mm. Para determinar o efeito de carga, 3
magnitudes de forca (2, 4, e 6 N) e duas direcoes de forca (forca no plano e
uma forca fora do plano) foram investigados. Os resultados demonstraram que
houve uma diminui¢do do estresse 6sseo quando as placas simétricas com um

braco curto foram utilizadas, tais como as placas do tipo T e Y. O estresse
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o0sseo foi reduzido quando o numero de fixacdo dos parafusos foram
aumentados e com uma maior espessura de cortical 6ssea. O pico de von
Mises na cortical aumentou linearmente com a forca crescente. A forca de
tracao resultou em menor estresse 6sseo do que a forca horizontal no sistema
de forcas no plano, além disso, a forca para baixo ou para cima pode reduzir o
estresse para o sistema de forgas fora do plano. O comprimento dos parafusos
de fixagcdo parecem ndo apresentar efeito significativo sobre o estresse 0sseo.

TSUI et al, 2012 realizaram uma revisao sistematica para investigar a
utilidade e a eficacia clinica de dispositivos de ancoragem esquelética para
determinar o sistema de ancoragem Ossea mais eficaz para movimentacdo
ortoddntica. Dispositivos de ancoragem 6ssea foram selecionados na literatura
a partir da base de dados do Pubmed e Biblioteca Cochrane, de janeiro de
1966 a junho de 2010. Foram encontradas 55 publicacbes sobre miniplacas,
microparafusos, implantes e implantes dentarios como ancoragem ortodéntica.
Todos os dispositivos de ancoragem éssea revelaram altas taxas de sucesso e
demonstraram sua capacidade de fornecer ancoragem absoluta para a
movimentacdo ortoddntica. Movimento dentario significativo pode ser evitado
com baixa morbidade e boa aceitacdo pelos pacientes. As taxas de sucesso
relatadas para os quatro grupos de sistemas de ancoragem foram altas, com
ligeira variagcdo (miniplacas 91,4-100%; implantes palatinos 74-93,3%;
microparafusos% 61-100; implantes dentarios 100%). Os autores concluiram
que os sistemas de fixacdo 6ssea podem evitar movimento ortodéntico
eficazmente com baixa morbidade. A taxa de sucesso € geralmente alta, com
ligeira variagdo entre miniplacas, implantes palatais, microparafusos e
implantes dentéarios. Devido a falta de ensaios clinicos randomizados, ndo ha
nenhuma evidéncia forte para confirmar qual o sistema de fixacdo Ossea € o

mais eficaz para a movimentacg&o ortodontica.

HORNER et al, 2012 realizaram um estudo avaliando a diferenca da
espessura da cortical O0ssea em pacientes jovens hiperdivergentes e
hipodivergentes. Cefalogramas foram gerados de arquivos de tomografias
computadorizadas volumétricas (CBCT) pré-tratamento realizado em em
tomografo (i-CAT Classico; Imaging Sciences International, Hatfield, Pa).
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Foram avaliados 57 sujeitos hipodivergentes e hiperdivergentes (42 mulheres e
15 homens). As imagens foram realizadas em Unica rota¢cao(360°), no tempo
de 20 segundos, 120 kVp, e 0,4 mm. Os critérios de exclusdo foram: (1) falta
de dentes ou dentes ndo irrompidos no quadrante medido,(2) patologias
periapical, perirradiculares ou radioluscéncia de qualquer origem periodontal ou
endododntica, (3) asssimetria dental ou facial severas, (4) perda Ossea
periodontal vertical ou horizontal e (5) histéria médica ou odontologica
significativa (por exemplo, uso de bifosfonatos, medicamentos de alteracéo
O0ssea ou doencas). Os exames foram selecionados com base na idade (= 15
anos), etnia e divergéncia facial. A amostra foi restrita a adultos, por eles
apresentarem cortical mais espessas do que os adolescentes. Os individuos
foram classificados como padrdo de crescimento vertical ou padrdo de
crescimento horizontal (dngulo plano-mandibular maiores do que 29° ou menor
do que 21°, respectivamente. Estes angulos representavam valores da norma
de Tweed. Das 57 imagens de TCFC, 30 individuos (22 mulheres, 8 homens)
apresentavam padréo de crescimento horizontal, e 27 individuos (20 mulheres,
7 homens) apresentavam padrdo de crescimento vertical. A média de idade e
do angulo do plano-mandibular dos 2 grupos foram 27,4 e 27,5 anos, e 14,6° e
32,7°, respectivamente. A imagem digital e de comunicacdo na medicina
(DICOM) de cada CBCT foram importados para o software em 3 dimensdes
(versdo 10.5; Dolphin Imaging Systems, Chatsworth,Calif) para analise. Um
investigador cego realizou todas as avaliagdes. As imagens foram orientadas
nos trés planos do espaco, para que as corticais bucal e lingual fossem
medida 5 mm da crista do rebordo alveolar. A altura vertical de 5 mm foi
escolhido por apresentar quantidade adequada de osso para a colocacéo dos
miniparafusos. Para orientar inicialmente a imagem, o plano sagital mediano foi
centralizado sobre o corte axial, e o corte sagital foi rodado de modo que o
plano horizontal de Frankfort fosse paralelo ao plano horizontal do solo. O
plano sagital foi usado para localizar os sitios interradiculares 5 milimetros a
partir da crista alveolar. A espessura da cortical foi medida utilizando o corte
axial. Os cortes foram orientados de modo que as distancias mais curtas que
definissem a cortical vestibular e lingual fossem medidas. As espessuras
vestibular e lingual foram medidas tanto na maxila como na mandibula, entre

0os primeiros e segundos molares, segundo pré-molar e o primeiro molar,
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primeiro pré-molar e segundo pré-molar e canino e primeiro pré-molar, locais
utilizados para a colocacado de miniparafusos. Com as mesmas orientacdes, a
espessura do rebordo alveolar foi medida no mesmo nivel vertical que a
espessura da cortical, tanto na maxila quanto na mandibula. A espessura da
crista foi definida como a distancia entre os sitios bucal e lingual na superficie
periosteal, entre os dentes anteriormente especificados para medir a espessura
da cortical. A espessura medular foi definida como a espessura da crista
menos a soma da espessura da cortical bucal e lingual. Apenas o lado direito
de cada CBCT foi avaliado por ndo haver diferencas na espessura da cortical,
tanto para a maxila quanto para a mandibula. A espessura do 0sso em cada
local foi medido duas vezes e foi feito a média. Para quantificar o erro, as
analises foram replicadas e realizadas em 10 individuos escolhidos
aleatoriamente. Testes t pareados apresentaram erros sistematicos de 0,56 -
0,49 mm, nenhum dos quais era estatisticamente significativo. Os erros nos
métodos foram calculados com base nas diferencas entre as medidas repetidas
ao quadrado e dividido por 2 vezes o tamanho da amostra (S deviations2/2n) e
variou entre 0,12 - 0,45 mm. A confiabilidade foi mais pobre para a espessura
da crista alveolar entre o segundo pré-molar e primeiro molar direito da maxila.
Os resultados mostraram que as corticais vestibulares e linguais nos pacientes
hipodivergentes foram mais espessa em relacdo aos hiperdivergentes. Em
relacdo ao espaco medular ndo houve diferenca entre os grupos estudados. A
cortical lingual foi mais espessa na maxila e na mandibula, exceto na regido
entre primeiro molar e segundo molar. A cortical lingual da maxila e a cortical
vestibular da mandibula apresentaram um aumento da espessura de posterior
para anterior e a cortical 6ssea da mandibula foi mais espessa que a da maxila.
Os autores concluiram que a cortical 0ssea tende a ser mais espessa nos
hipodivergentes em comparacdo aos hiperdivergentes e a espessura do

espaco medular € pouco afetada pela divergéncia facial.
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3. OBJETIVOS

3.1 GERAL

Avaliar a espessura da cortical 6ssea por meio de tomografia
computadorizada de feixe conico.

3.2ESPECIFICOS

v/ Avaliar a espessura da cortical 6éssea vestibular na regido de pilar
zigomatico da maxila para insercdo de miniplacas de ancoragem
ortodoéntica.

v’ Comparar as mensuracdes realizadas na maxila e investigar uma

possivel correlacdo com o perfil esquelético.
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4. METODOLOGIA

4.1. Delineamento da pesquisa

Esta pesquisa apresentou carater quantitativo e retrospectivo. Com
objetivo de avaliar a espessura da cortical 6ssea por meio de tomografia
computadorizada de feixe cOnico para insercdo de miniplacas de ancoragem
em diferentes padrées esqueléticos foram avaliadas tomografias
computadorizadas de feixe conico de 62 pacientes (32 do género feminino e 30
do género masculino) divididos em 3 grupos. A amostra do estudo consistiu em
62 arquivos de tomografia computadorizada volumétrica realizadas em
aparelho I-CAT (Imaging Sciences International, Hatfield, PA), reformatadas em
formato DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine) provenientes
de um banco de dados de imagens tomograficas de uma clinica privada de
Radiologia Odontolégica (Maringd, PR, Brasil) e de clinica privada de

profissionais ligados a area de Ortodontia dessa mesma cidade.

4.2. Sujeitos da pesquisa

O estudo foi submetido ao Comité Permanente de Etica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos - COPEP - da Universidade Estadual de Maringa
— UEM, seguindo as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas
envolvendo seres humanos (resolucdo n° 196/96 do Conselho Nacional de
Saude), sob o numero CAAE 09159212.0.0000.0104.

A amostra foi dividida em grupos, de acordo com o perfil facial

- grupo 1: mesofacial (n= 29) (Média: 39,03 anos; d.p: 14,25)

- grupo 2 : braquifacial (n=13) (Média: 41,15 anos; d.p: 13, 58)

- grupo 3 : dolicofacial (n=20) (Média: 39,75 anos; d.p: 13, 54)

4.3. Avaliacdo da Espessura da Cortical Ossea Vestibular com Tomografia
Computadorizada de Feixe Cénico

Imagens de tomografia computadorizada de feixe conico foram obtidas
de todos os pacientes analisados, pelo aparelho i-CAT® (Imaging Sciences
International, Hatfield, PA) de clinica privada de Radiologia Odontoldgica
(Maringa, PR, Brasil) e de clinica privada de profissionais ligados a area de
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Ortodontia dessa mesma cidade, em Unica rotacéo (360°), 120 kvp, 23,87mAs
e tempo de exposi¢cdo de 40 segundos. O protocolo utilizado foi o de cranio
total, com campo de visdo de 16x 13cm e com 0,3mm de voxel. As imagens
foram adquiridas, salvas e reformatadas em formato DICOM (Digital Imaging
and Communication in Medicine). Foi utilizado o software Dolphin, verséo 11.7

Premium (Chatsworth, CA, EUA) para reconstrucédo em 3D.

Os pacientes realizaram a tomada tomografica padronizando a posicéo
da cabeca de modo que o plano de Frankfurt ficasse paralelo e o plano sagital
mediano, perpendicular ao solo. As imagens foram orientadas nos trés planos
do espaco e a imagem do plano sagital mediano foi centralizado sobre o corte
axial, e o corte sagital foi rodado de modo que o plano horizontal de Frankfurt

fosse paralelo ao plano horizontal do solo (FIG. 1).

As mensuracdes foram realizadas nos cortes ortogonais com uma
ampliacdo de até 200% para facilitar a visualizacdo do local desejado, em
ambiente escuro, em monitor de alta resolucdo (DELL®), por um unico

profissional especialista em Radiologia e Imaginologia Odontoldgica.

Foi determinado uma reta correspondente a melhor representacdo da
vertente anterior do processo zigomatico da maxila e em seguida adotou-se
uma perpendicular a essa reta a partir da regido do apice radicular da raiz
mésiovestibular dos primeiros molares superiores, 2mm, 4mm, 6mm, 8mm e
10mm das regifes analisadas, tanto para o lado direito quanto para o lado
esquerdo da maxila. A espessura da cortical 6ssea foi mensurada em ambos

os lados e realizada a média.



FIG. 1. Posicionamento da Tomada Radiogréafica

FIG. 2. Mensuracao da Espessura da Cortical
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4.4. Analise Cefalométrica

A mensuracdo do padrdo de crescimento esquelético foi realizada em
telerradiografias cefalométricas obtidas a partir da reformatacdo em formato
DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine) realizada a partir de
imagens de tomografia computadorizada de feixe conico realizadas com 0,3mm
de voxel, em uma Unica rotacdo (360°), no tempo de 40 segundos. As
mensuracgoes do padrao facial foram em graus (°) utilizando o sotware Dolphin,
versao 11.7 Premium (Chatsworth, CA, EUA)

4.5. Desenho Anatomico

O Desenho anatdmico realizado foi o preconizado por Krogman e
Sassouni (1957), Interlandi (1968), McNamara Jr. (1984), com as seguintes
estruturas anatbmicas: sela turcica, corpo do esfenoide, contorno anterior do
osso frontal e dos ossos nasais, fissuras pterigomaxilares, contorno postero-
inferior das cavidades orbitarias, meato auditivo externo, contorno da maxila,
contorno da mandibula, incisivos centrais superiores e inferiores, primeiros
molares superiores e inferiores e perfil tegumentar, que seguia desde a regido

acima da glabela até o contorno inicial do pescoco.

FIG. 3. Delimitacdo do desenho anatémico
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4.6. Demarcacao dos pontos cefalométricos

Os pontos anatdmicos foram demarcados e definidos da seguinte

maneira:

1. Or (orbitario): ponto inferior da margem infraorbitaria

2. Me (mentoniano): ponto inferior do contorno da sinfise mentoniana

3. Go (gbnio): ponto inferior e posterior do contorno do angulo goniaco,
definido pela bissetriz do angulo formado pela tangente a borda inferior
do corpo mandibular e outra tangente a borda posterior do ramo
ascendente da mandibula

4. Po (porio): ponto mais superior do meato acustico externo

Po

Gu | - { -.I F / 4 ¢

.
Me

FIG. 4. Determinacdo dos pontos cefalométricos
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4. 7. Demarcacao dos planos
Plano Horizontal de Frankfurt: formado pelo ponto pério (Po) e o orbitério
(Or)

Plano Mandibular- GoMe: do ponto génio(Go) ao mentoniano (Me)

___.-""
"_I';
e y.
s ~
. __.l" 'I._"l\ '\._
Po e \x
e - _.--"'_.-" I'- \ .Y
Y/, T e— N
N \ Or
Vo R |
T T T,
| L ™ f x_‘ F
| “\\ IR |
| AR
{ L ]
\ , I LS| r,
- 1 }'I' zll R
A - S
"\_ / [ A '. &
Go P/ y
,‘r £ A f
../. f
x\. _." \
g
_ 4
~Me =

FIG. 5. Obtencao dos planos

4.8. Determinacao do Padréo de Esquelético

A determinacdo do padréo de crescimento esquelético de cada paciente
da amostra se deu utilizando a variavel cefalométrica FMA

FMA (°): &ngulo formado pelos planos: horizontal de Frankfurt (PoOr) e
mandibular (GoMe). Define basicamente a orientagdo do padrdo de
crescimento craniofacial.
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Os sujeitos foram classifcados como mesofaciais, braquifaciais ou
dolicofacias baseado na angulacdo do plano mandibular, seguindo a norma de
valores de Tweed. Sendo assim, 0s sujeitos com angulagéo entre 21° e 29°
foram classificados como mesofaciais (grupo com tendécia de crescimento
meédio), aqueles com angulacdo menor que que 21° ou maior que 29°, foram
classificados com braquifaciais (grupo com tendéncia de crescimento
horizontal) e dolicofaciais (grupo com tendéncia de crescimento vertical),

respectivamente(FIG. 6, 7 e 8).

FIG.6. Padrao Facial- Mesofacial



FIG. 7. Padrao Facial- Dolicofacial

FIG. 8.Padrdo Facial- Braquifacial
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Critérios de inclusao

e Completa erupcéo dos dentes de segundo molar a segundo molar

Critérios de excluséo:
e Mulheres na fase de menopausa

e Presenca de anomalias craniofaciais

4.9. Andlise estatistica

4.9.1. Célculo amostral

O célculo do tamanho da amostra para a diferenca de duas médias foi
realizado considerando o poder do teste de 95% e o nivel de significancia de
5%. Os valores referentes a media e ao desvio padrdo, necessarios para o
calculo amostral, foram retirados dos resultados do estudo de Menezes (2011).
Os resultados mostraram que eram necessarios 11 pacientes em cada grupo

da pesquisa.

Quadro 1- Célculo amostra

Calculo amostral

Desvio padréo 0.5856
Diferenca a ser detectada 0.9000
Nivel de significancia 5%
Poder do teste 95%
Tamanho da amostra calculado para cada grupo 11

4.9.2. Erro do método

A localizacdo dos pontos, linhas e planos foram realizados por um Gnico
operador, devido a dificuldade de disponibilidade de um segundo avaliador.
Vinte dias apds a primeira mensuracdo, sortearam-se 13 telerradiografias que
foram novamente tracadas digitalmente para determinar a confiabilidade dos
dados. Da mesma forma, apos 40 dias da fase inicial, 13 imagens de

tomografias computadorizadas de feixe conico foram sorteadas novamente,
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seguindo os mesmos referenciais e as mensuracdes da espessura da cortical

vestibular da maxila foram realizadas.

4.9.3. Teste de Normalidade

Foi realizado o teste de Kolmogorov-Smirnov nas variaveis estudadas,
para avaliar se estas apresentavam distribuicdo normal e determinar os testes
estatisticos a serem realizados. Observou-se que as variaveis da espessura da
cortical 0ssea vestibular e padrdo de crescimento apresentavam curva de

distribuicdo normal (p> 0,05).

4.9.4. Analise estatistica entre 0s grupos

Para analise comparativa entre os grupos estudados a espessura da
cortical 6ssea vestibular e a influéncia do padréo esquelético, foram utilizadas o
teste t e 0 teste Anova. Para avaliar se existia correlagdo entre as espessuras
das corticais 6sseas vestibulares da maxila e o padrdo de crescimento
esquelético (FMA) dos pacientes da amostra, o teste de correlacdo de Pearson
foi o escolhido. Para avaliar as variaveis género e idade, foram utilizado o teste
Qui-Quadrado e Anova, respectivamente.

Todos os testes estatisticos foram realizados com o programa Stastistica
(Version 7.0; StatSoft Inc., Tulsa, OK, USA), adotando-se o nivel de

significancia para p< 0,05.
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5. RESULTADOS

Na tabela 1, estdo demonstrados os resultados dos erros sisteméaticos e
casuais da avaliacdo intraexaminador, aplicados as variaveis de padrdo de
crescimento esquelético e espessura vestibular da cortical 6ssea da maxila. Os
resultados da férmula de Dahlberg demonstraram valores reduzidos (0,38 a
0,71) e ndo foram encontrados erros sistematicos significantes.

Tabela 1- Erro intraexaminador

Variaveis 12 Medicéo 22 Medicao P Dahlberg
Média d.p. Média d.p.
FMA 24,42 7,96 24,53 8,22 0,68 0,63
Lado direito
2mm 2,18 1,06 2,22 0,95 0,90 0,63
4mm 2,04 1,11 1,79 0,74 0,34 0,63
6mm 1,80 0,81 1,68 0,70 0,55 0,47
8mm 1,79 0,69 1,80 0,89 0,96 0,45
10mm 1,88 0,81 1,70 0,77 0,25 0,38
Lado esquerdo
2mm 1,86 1,04 1,93 0,78 0,79 0,64
4mm 1,65 0,99 1,53 0,51 0,62 0,57
6mm 1,52 0,86 1,36 0,50 0,38 0,43
8mm 1,53 0,61 1,57 0,71 0,80 0,38

10mm 1,72 0,71 1,62 0,63 0,56 0,38




41

Nas tabelas 2 e 3, estdo demonstrados os valores referentes a
espessura da cortical 6ssea e padrao de crescimento esquelético em ambos os
lados avaliados. Os resultados mostraram que as variaveis apresentavam

curva de distribuicdo normal, justificando o uso de testes paramétricos.

Tabela 2 - Teste de Kolmogorov-Smirnov X lado direito

Ddlico Meso Braqui

0,13 p>0,20 0,17 p>0,20 0,15 p>0,20
p>0,20 P<0,20 p>0,20

Tabela 3 — Teste de Kolmogorov-Smirnov X lado esquerdo

Ddlico Meso Braqui

0,16 p>0,20 0,15 p>0,20 0,16 p>0,20
p>0,20 P<0,15 p>0,20

Nas tabelas 4 e 5 estdo dispostos os valores referentes a comparagéo
seguindo o critério de ANOVA a um critério de selegdo entre oS grupos
avaliados na pesquisa e o lado correspondente. Os resultados mostraram nao
haver diferenca estatisticamente significante entre a espessura da cortical

Ossea vestibular e 0 padrdo esquelético dos pacientes.
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Tabela 4 - Comparacédo entre os grupos em relacéo a espessura 6ssea do lado

direito

Variaveis Dadlico (N=20) Meso (N=29) Braqui (n=13) P
Média (D.P.) Média (D.P.) Média (D.P.)

2mm 1,44 (0,44) 1,85 (0,78) 1,65 (0,59) 0,09

4mm 1,30 (0,39) 1,67 (0,75) 1,45 (0,53) 0,12

6mm 1,19 (0,32) 1,50 (0,58) 1,43 (0,57) 0,11

8mm 1,19 (0,26) 1,37 (0,49) 1,37 (0,45) 0,27

10mm 1,22 (0,24) 1,36 (0,49) 1,48 (0,58) 0,57 ¥

Média 1,40 (0,29) 1,67 (0,56) 1,57 (0,51) 0,15

¥ Teste de Kruskal-Wallis. Esta variavel ndo apresentou normalidade dos

dados.

Tabela 5 - Comparacao entre 0s grupos em relacdo a espessura éssea lado

esquerdo
Variaveis Délico (N=20) Meso (N=29) Braqui (n=13) P
Média (D.P.) Média (D.P.) Média (D.P.)

2mm 1,40 (0,46) 1,69 (0,49) 1,47 (0,36) 0,08
4mm 1,28 (0,32) 1,46 (0,37) 1,31 (0,35) 0,16
6mm 1,23 (0,35) 1,43 (0,38) 1,24 (0,32) 0,12
8mm 1,29 (0,34) 1,53 (0,64) 1,29 (0,49) 0,21
10mm 1,27 (0,40) 1,53 (0,61) 1,30 (0,46) 0,18
Média 1,39 (0,30) 1,63 (0,38) 1,42 (0,38) 0,05

Na tabela 6 estdo dispostos os valores referentes a comparacao

seguindo o critério de ANOVA a um critério de selecao o teste de Tukey entre

0s grupos avaliados na pesquisa em ambos os lados. Os resultados mostraram

haver diferencas estatisticamente significantes entre a espessura da cortical

Ossea vestibular na média entre os pacientes dolicofaciais e mesofaciais,

porém ndo houve diferengas estatisticamente significantes na média quando se

comparou 0s pacientes braquifaciais e mesofaciais e dolicofaciais e

braquifaciais.
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Tabela 6- Comparacdo entre 0s grupos em relacdo a espessura 0ssea

associando os valores de ambos os lados

Variaveis Do6lico (N=40) Meso (N=58) Braqui (n=26) P
Média (D.P.) Média (D.P.) Média (D.P.)

2mm 1,42 (0,44)" 1,77 (0,65) © 1,56 (0,49) *° 0,01*
4mm 1,29 (0,35)" 1,57 (0,59) ® 1,38 (0,44) *° 0,02*
6mm 1,21 (0,33) " 1,46 (0,49)° 1,34 (0,46)"° 0,02*
8mm 1,24 (0,30) * 1,45 (0,57)" 1,33 (0,46) * 0,09
10mm 1,24 (0,33) " 1,44 (0,56) " 1,39 (0,52)" 0,13
Média 1,39 (0,29) * 1,65 (0,47) ® 1,50 (0,45) *° 0,01*

Nas tabelas 7, 8 e 9 estabelece-se uma comparacao intragrupo nos
pacientes dolicofaciais, mesofaciais e braquifaciais, respectivamente. Os
resultados mostraram ndo haver diferengas estatisticamente significantes entre
a espessura da cortical 6ssea vestibular e os lados avaliados dentro dos

grupos.

Tabela 7- Comparacédo intragrupo nos pacientes dolicofaciais referentes ao

lado direito e esquerdo

Variaveis Lado D Lado E P
Média D.P. Média D.P.

2mm 144 0.44 1.40 0.46 0.80

4mm 1.30 0.39 1.28 0.32 0.86

6mm 1.19 0.32 1.23 0.35 0.71

8mm 1.19 0.26 1.29 0.34 0.28

10mm 1.22 0.24 1.27 0.40 0.64

Média 1,40 0,29 1,39 0,30 0,91
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Tabela 8 - Comparacéo intragrupo nos pacientes mesofaciais referentes ao

lado direito e esquerdo

Variaveis Lado D Lado E P
Média D.P. Média D.P.

2mm 1.85 0.78 1.69 0.49 0.35
4mm 1.67 0.75 1.46 0.37 0.19
6mm 1.50 0.58 1.43 0.38 0.58
8mm 1.37 0.49 1.53 0.64 0.29
10mm 1.36 0.49 1.53 0.61 0.24
Média 1,67 0,56 1,63 0,38 0,74

Tabela 9- Comparacao intragrupo nos pacientes braquifaciais referentes ao
lado direito e esquerdo

Variaveis Lado D Lado E P
Média D.P. Média D.P.

2mm 1.65 0.59 1.47 0.36 0.37
4mm 1.45 0.53 1.31 0.3 0.44
6mm 1.43 0.57 1.24 0.32 0.30
8mm 1.37 0.45 1.29 0.49 0.65
10mm 1.48 0.58 1.30 0.46 0.40
Média 1,57 0,51 1,42 0,38 0,39

O resultado do teste de correlacdo de Pearson entre as variaveis
espessuras das corticais O0sseas vestibulares e o padrdao de crescimento
esquelético (FMA) pode ser verificado nas tabelas 10, 11 e 12. Os resultados
mostraram nao haver correlacdes estatisticamente significantes entre o angulo
FMA e o lado direito, FMA e o lado esquerdo e o FMA e a associacéo entre
lado direito e esquerdo.
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Tabela 10 — Correlacéo entre o angulo FMA e o lado direito

Correlacéo r P

FMA x 2mm -0,19 0,13
FMA x 4mm -0,15 0,22
FMA x 6mm -0,2 0,08
FMA x 8mm -0,20 0,11
FMA x 10mm -0,23 0,06
FMA x Média -0,19 0,12

Tabela 11 — Correlacéo entre o angulo FMA e o lado esquerdo

Correlacéo r P

FMA x 2mm -0,12 0,31
FMA x 4mm -0,07 0,55
FMA x 6mm -0,03 0,78
FMA x 8mm -0,00 0,98
FMA x 10mm -0,00 0,95
FMA x Média -0,09 0,46

Tabela 12 — Correlacéo entre o angulo FMA e os lados direito e esquerdo

Correlacéo r P

FMA x 2mm -0,16 0,07
FMA x 4mm -0,12 0,17
FMA x 6mm -0,14 0,11
FMA x 8mm -0,08 0,32
FMA x 10mm -0,11 0,22
FMA x Média -0,15 0,09

Nas tabelas 13 e 14, estdo distribuidos os resultados levando em
consideracéo o género e a idade dos pacientes da amostra avaliada. A amostra
composta de 62 pacientes foi dividida em 3 grupos heterogéneos, compostos
por dolicofaciais (n=20; sendo 5 pacientes do género masculino e 15 do género
feminino), mesofaciais( n=29; 16 pacientes do género masculino e 13 do
género feminino) e braquifaciais (n=13, 9 pacientes do género masculino e 4 do
género feminino). Os resultados mostraram uma diferenga estatisticamente

significante (p=0,027) em relacao a variavel género utilizando do teste do Qui-
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quadrado. Em relacdo a variavel idade ndo houve diferenca significante entre

as idades dos trés grupos avaliados na pesquisa.

Tabela 13 — Comparacéo intergrupos da distribuicdo entre os géneros (teste

qui-quadrado).

Grupos ) ) ] o
R Dolicofacial Mesofacial Braquifacial Total
Género
Masculino 5 16 9 30
Feminino 15 13 4 32
Total 20 29 13 62
X=717 GL=2 P=0,02*

* Estatisticamente significante para P<0,05.

Tabela 14 — Resultados da comparacgao intergrupos das idades (ANOVA a um

critério de selecao).

Variavel Dolicofacial Mesofacial Braquifacial P
Média d.p. Média d.p. Média d.p.
Idade (anos) 39,75 13,54 39,03 14,25 41,15 13,58 0,90
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6. DISCUSSAO

Avaliando a amostra de pacientes selecionada para o presente estudo
apresentaram homogeneidade em sua distribuicdo, em relacdo ao género (30
do género masculino e 32 do género feminino). Alguns trabalhos verificaram
ndo haver diferenca entre espessura da cortical 6ssea e o género do paciente
(DEGUCHI et alL, 2006; KIM, S. H ET AL, 2009, CHUN, LIM, 2009), o que
diverge dos resultados encontrados no presente estudo que apresentou uma
diferenca estatisticamente significante, oriunda da distribuicdo de cada grupo.
Em relacdo a idade amostra também se mostrou homogénea no geral (39,97
anos = 7,17). A grande maioria dos pacientes apresentou idade superior a 35
anos e a faixa etaria variou entre 14 e 64 anos. Alguns trabalhos mostraram
que existe uma diferenca na espessura da cortical 6ssea para pacientes
menores que 14 anos, porém, no presente estudo apenas 2 pacientes

apresentavam esta idade.

O numero de pacientes usados para verificar a possivel relacdo do
padrdo de crescimento esquelético e a espessura da cortical éssea vestibular
da maxila, também se mostrou representativo de acordo com o calculo
amostral com nivel de significancia de 5% e poder de teste de 95% (MENDES,
2011; TSUNORI, 1998).

Os pacientes foram divididos de acordo com o angulo FMA, ja que os
demais trabalhos que avaliam espessura da cortical éssea nos diferentes
padrbes de crescimento utilizam essa variavel em sua metodologia (HORN,
2012; MENDES, 2011). Idealmente os pacientes deveriam ser divididos de
acordo com uma escala de valores do angulo FMA, porém devido ao tempo e a

dificuldade para a coleta, separou-o0s de acordo com a média encontrada.

GARIB at al, 2010 em seu estudo morfologia alveolar sob a perspectiva
da tomografia computadorizada, definindo os limites bioldgicos para a

movimentagcdo dentdria analisou a espessura da cortical 6ssea na maxila, no
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nivel do terco médio radicular e chegou a conclusdo que a tabua Ossea
vestibular mostra-se bastante delgada, tanto na regidao anterior quanto na
posterior, o que também foi comprovado com nossos resultados,

principalmente no padréao dolicofacial.

Os resultados do trabalho de HORN et al, 2012, mostraram que a
cortical vestibular e lingual nos pacientes hipodivergentes foi mais espessa em
relacdo aos hiperdivergentes (variando de 0.08 a 0.64mm). O mesmo padrdo
de diferencas foi mostrado anteriormente, mas com diferencas maiores (até 2,5
mm) na espessura da cortical éssea de japoneses e indianas asiaticas em
mandibulas de cranio seco (MATSUMOTO, 2001).

Nesse mesmo trabalho de HORN ET AL, 2012 foram encontrados
valores absolutos minimos de cortical 6ssea entre 0.6 a 0.7mm em pacientes
hiperdivergentes. Os dados do presente estudo demonstraram valores minimos
préximos nos sujeitos de padrdo dolicofacial, ja que se observaram valores
minimos e maximos de 0.8mm a 2.0mm, respectivamente e na meédia os

valores ficaram entre 0,95mm a 1.85mm

Este resultado pode ser tornar um problema para o0 sucesso dos
miniparafusos, que dependem de uma cortical de pelo menos 1 mm, como foi
demonstrado por MOTOYOSHI et al, 2007.

Os pacientes do presente estudo do grupo mesofacial, apresentaram
valores absolutos que variaram de 0.9mm a 3.4mm e na média 0.95mm a
2.8mm, enquanto os pacientes do grupo braquifacial os valores absolutos

encontrados foram de 1.0mm a 2.6mm e na média entre 1.10mm a 2.35mm.

Nos sujeitos de padrao mesofacial e braquifacial foram encontradas
mensuracdes de até 3.4mm de espessura, que também pode se transformar
em um problema na insercdo dos microparafusos das miniplacas de
ancoragem ortodontica, além do risco de microfraturas 0sseas de acordo com
HORN et al, 2012.
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Apesar dos dados do presente estudo ndo se diferirem significantemente
na média, existe um maior nimero de casos de corticais mais espessas nos
padrbes mesofaciais e braquifaciais. Apesar disso, também foi encontrado

pacientes dolicofaciais apresentando uma boa espessura da cortical éssea.

E importante salientar que mesmo ndo havendo diferenca estatistica
significante no presente trabalho, nenhum paciente do grupo dolicofacial
apresentou cortical maior que 2 mm de espessura, assim como nenhum
paciente do grupo braquifacial apresentou cortical menor que 1mm de

espessura.

Os resultados demonstrados nesta pesquisa indicam que nao existe
uma correlacdo entre espessura 6ssea e padrdo esquelético significante,
porém é necessario a realizacdo de uma avaliacao criteriosa para minimizar os

riscos e taxas de insucesso.

Sendo assim, o cirurgido necessita fazer uma avaliacao individualizada
de cada caso, ja que existe a probabilidade em alguns casos de se encontrar
pacientes dolicofaciais com uma boa espessura 6ssea, e pode ndo encontrar
pacientes braquifaciais com uma boa espessura de cortical para instalacdo dos
parafusos das miniplacas de ancoragem ortodéntica como também foi

verificado em nosso estudo.
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. CONCLUSAO

. Os resultados demonstrados nesta pesquisa indicaram ndo existir uma
correlacéo significante entre espessura 0ssea e padrao facial.
Nenhum paciente do grupo dolicofacial apresentou cortical maior que
2mm de espessura
Nenhum paciente do grupo braquifacial apresentou cortical menor que

1mm de espessura.
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ANEXO 1
é Universidade Estadual de Maringa E
YA Centro de Ciéncias da Saude GOVRENO DO
j Departamento de Odontologia PARANA

Ao Comité Permanente de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UEM

DECLARAGAO DE DISPENSA DO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

Eu, Liogi Iwaki Filho, coordenador do projeto de pesquisa
“AVALIACAO DA ESPESSURA DA CORTICAL OSSEA PARA INSERGAO DE
MINIPLACAS DE ANCORAGEM ORTODONTICA POR MEIO DE TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA DE FEIXE CONICO EM DIFERENTES PADROES
FACIAIS”, venho por meio de esta solicitar a esse colegiado: “Dispensa de aplicagao
do termo de consentimento livre e esclarecido”.

Justificativas:

-0 projeto n&o tera contato algum com o paciente.

-Serdo consultados apenas os prontuarios e tomografias computadorizadas
de feixe conico de clinicas de radiologia odontoldgica e consultérios privados, nao
sendo o paciente submetido a novos exames e permanecendo os seus nomes em
sigilo.

Atenciosamente
Maringé, 12 de setembro de 2012

o "
Prdf. Dr.Liogi Iwaki Filho
Pesquisador do projeto

fulliaue tdio ¢ latlo
Mestﬁndo Julyano Vieira da Costa
Pesquisador do projeto

Av. Mandacaru, 1550 - Campus Universit&rio - CEP 87.080-000 - Maringad - PR
Fones: (44) 2101-9051 e (44) 2101-9052 - e-mail: sec-dod@uem.br - Internet:
Wwww.uem.br




ANEXO 2

AUTORIZAGCAO

Autorizamos os pesquisadores: Prof. Dr. Liogi Iwaki Filho,
matricula $1076-6, Prof. Dr. Wilton Mitsunari Takeshita, matricula
112476, Prof. Dr. Adilson Luiz Ramos matricula 94163-7,
Académico Julyano Vieira da Costa RA 45778 do Curso de Pos-
Graduagao em Odontologia nivel de Mestrado a utilizarem as
imagens tomograficas volumétricas da Clinica Radioldgica
Martinh@o para desenvolver o Projeto de Pesquisa: “Avaliacdo da
cortical Gssea para insercdo de miniplacas de ancoragem
ortoddntica por meio de tomografia computadorizada de feixe
cénico em diferentes padrées faciais”, ndo sendo o paciente
submetido a novos exames e permanecendo 0s seus nomes em
sigilo, no periodo de setembro de 2012 a janeiro de 2013

Maringa, 31 de Outubro de 2012

PR

/ .:/ a < )
—— AL 7
: COORDENADOR
DA CLINICA DE RADIOLOGIA ODONTOLOGICA
MARTINHAO

Fdarcos Roberto . Martinhio
CROFR A5 - CPF 3GA280.87540
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ANEXO 3

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE £ Platbaforma
MARINGA %oﬂl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAD DA CORTICAL OSSEA PARA INSERCAO DE MINIPLACAS DE
ANCORAGEM ORTODONTICA POR MEIO DE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
DE FEIXE CONICO EM DIFERENTES PADROES FACIAIS

Pesquisador: Liogi lwaki Filho

Area Tematica:

Versédo: 1

CAAE: 09159212.0.0000.0104

Instituigdo Proponente: Universidade Estadual de Maringa

DADOS DO PARECER

Niamero do Parecer: 162.007
Data da Relatoria: 26/11/2012

Apresentagio do Projeto:

Ainsercdo de miniplacas de ancoragem no tratamento ortodéntico fez mudar alguns paradigmas dentro da
Ortodontia atual. O uso de dispositivos tempaorarios de ancoragem trouxe inameros beneficios aos
pacientes, sem que haja a necessidade da colaboracdo do paciente, além de facilitar o controle por parte do
profissional e aumentar a previsibilidade de sucesso. O objetivo desse trabalho & avaliar a espessura da
cortical 6ssea vestibular para insercdo de miniplacas de ancoragem ortoddntica e correlacionar com os
diferentes padroes faciais. Sera realizada a mensuracao e a correlagcdo com o padrao facial por meio de
tomografia computadorizada de feixe cénico. Um total de 60 imagens tomograficas serdo divididas em 3
grupos com 20 pacientes e serdo avaliados de acordo com o padrio facial (grupo 1= mesofacial, grupo 2=
braquifacial e grupo 3= dolicofacial). As

mensuragdes serdo realizadas na maxila, na regido acima dos apices dos dentes 16 e 26(1°molares
superiores). Analise de vanancia (ANOVA), teste qui-quadrado e analise de regressao logistica multipla

serdo utilizados para a analise estatistica.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Pnmario:

Avaliar a relacio espessura de cortical 6ssea e padrio esquelético de crescimento.
Objetiva Secundario:

Orientar o planejamento ortodéntico-cirirgico de insercdo das miniplacas, tornando maior a

Enderego: Av. Colombo, 5790, UEM-PPG

Bairro: Jardim Universitario CEP: a7.020-900

UF: PR Municipio: MARINGA

Telefone: (44)3011-4444 Fax: (44)3011-4518 E-mail: copep@uem.br
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estabilidade e conseguentemente o tratamento se torna mais eficiente e previsivel.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Como riscos o protocolo apresenta: "N&o apresenta nenhum tipo de risco ao paciente, porque serdo apenas
realizadas mensuracdes em imagens tomograficas computadorizadas de

feixe conico dos mesmos".

Beneficios: "Com a realizacao deste trabalho sera possivel avaliar a relacdo espessura de cortical ossea e
padrao esquelético de crescimento. Esse conhecimento permitird a formacio de um embasamento tedrico
do tema e possibilitara a elaboragao de um planejamento ortoddntico-cirdrgico mais previsivel e eficiente
dos casos, diminuindo 0s riscos cirargicos de instalacdo das miniplacas de ancoragem orotoddntica™.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O cronograma de execucdo fol apresentado, prevendo uma durac&o total do estudo de cinco meses, entre
outubro e marco de 2013, com inicio da coleta de dados para novembro e dezembro de 2012. O aorcamento
do estudo, totalizando R$ 120,00 segue com a informac&o de que sera subsidiado pelo pesquisador.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagiao obrigatoria:

O protocolo apresenta uma pesquisa que sera feita com 20 dentes considerados do Grupo 1: mesofacial,
fazendo uma avaliacdo da espessura da cortical 6ssea e do padrao facial em tomografia computadonzada
de feixe conico, 20 do Grupo 2: braquifacial e 20 do Grupo 3: dolicofacial.

Pede dispensa do TCLE, argumentando que: "o projeto nao tera contato algum com o paciente Serao
consultadas apenas imagens de tomografias computadorizadas de feixe conico de clinicas de radiologia
odontologica e consultorios privados, ndo sendo o paciente submetido a novos exames e permanecendo os
seus nomes em sigilo”.

Apresenta uma carta de autorizacao do coordenador da Clinica de Radiologia Odontolégica Martinhao,

autarizando os pesquisadores a utilizarem as imagens tomograficas volumétricas.

Recomendagdes:
Recomenda-se entregar o Relatério Final para final de margo de 2013.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Face o exposto e considerando a apreciagao do protocolo a luz da normativa etica vigente, este comité de

etica em pesqguisa se manifesta por aprovar o protocolo na forma em que ora se apresenta.

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Enderego: Av. Colombo, 5790, UEM-PPG

Bairro: Jardim Universitario CEP: g7.020-900

UF: PR Municipio: MARINGA

Telefone: (44)3011-4444 Fax: (44)3011-4518 E-mail: copep@uem.br
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Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Face o0 exposto e considerando a apreciagdo do protocolo a luz da normativa ética vigente, este comité de
ética em pesquisa se manifesta por aprovar o protocolo na forma em que ora se apresenta.

MARINGA, 04 de Dezembro de 2012

Assinador por:
leda Harumi Higarashi
(Coordenador)

Qualquer davida com relagdo a pesquisa podera ser esclarecida com o pesquisador,
conforme os enderecos abaixo:

Equipe:
1- Prof. Dr. Liogi lwaki Filho — Telefone (44) 3224-0119/ 9972-7410
Avenida Curitiba, 416 - 7° andar — salas 701 e 702- Zona 04- Maringa-PR — CEP 87014-130

2- Julyano Vieira da Costa - Telefone (44) 3301-9366/ 9126-5822
Rua Dr. Saulo Porto Virmond, 151, apto 401 — Chacara Paulista- Maringa-PR-CEP 87005-090
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Apéndice A- Tabela referente aos valores individuais da espessura da cortical 6ssea do
lado direito e esquerdo, utilizados no calculo do erro do método.

12 Mensuragdo / 22 Mensuragéao

2mm(LD/LD) | 4mm(LD/LD) | 6mm(LD/LD) | 8mm(LD/LD) | 10mm(LD/LD)
Sujeito 1 1,5/1 1,5/1 1,5/0,9 1,3/0,9 0,9/0,9
Sujeito 2 3,9/3,5 4,1/3,1 2,1/1,9 2,8/2,6 3/2,6
Sujeito 3 2,1/1,9 1,7/1,5 1,7/1,3 2,1/1,3 2,7/2,5
Sujeito 4 2,1/1,2 1,5/1,0 1,4/0,8 1,1/0,9 1/11
Sujeito 5 3,1/3 2,2/1,8 1,5/2 1,5/2 1,7/2
Sujeito 6 2/1,3 1,7/1,3 1,5/1,2 1,7/1,2 2,3/1,6
Sujeito 7 1,3/1,1 1,2/1 1/0,7 1/0,8 1/0,9
Sujeito 8 2,7/2,5 3,1/2,3 3,1/2,7 3,1/2,4 3,1/2,9
Sujeito 9 1,5/1,1 1,5/1 1,5/1 1,7/1,5 1,7/1,4
Sujeito 10 1,2/0,9 0,9/0,7 1,4/1 1,81,5 2,6/2,4
Sujeito 11 0,7/1 0,8/0,7 0,9/0,9 0,8/0,9 0,9/0,9
Sujeito 12 4,3/3,9 4,2/4 3,8/3,6 2,4/2,2 1,5/1,3
Sujeito 13 2/1,8 2,1/2 2/1,7 2/1,7 2/1,8




12 Mensuracdo / 22 Mensuragéo

2mm(LE/LE) | 4mm(LE/LE) | 6mm(LE/LE) | 8mm(LE/LE) | 10mm(LE/LE)

Sujeito 1 1,5/1,2 1,4/1,2 1,2/1 1,5/1,2 1,4/1,5
Sujeito 2 3,2/2,9 3/2,1 2,6/2 4/3,2 2,5/2,1
Sujeito 3 1,7/1,5 1,7/1,3 1,7/1,2 2,1/1,6 2,3/1,7
Sujeito4 |  2,9/2,7 1,5/1,6 1,6/1 1,1/1 1/0,9

Sujeito 5 2,5/2,2 1,7/1,9 1,5/1,7 1,3/1,8 1,5/2

Sujeito6 | 3,5/2,7 2,9/2,1 2,6/2 2,5/2,1 2,9/2,7
Sujeito 7 1,4/1 1,3/1 1,2/0,9 1,8/1,5 1,6/1,2
Sujeito8 | 2,7/2,1 2,9/2,5 2,7/2 2,7/2,6 2,7/2,5
Sujeito 9 1,5/1 1,3/1 1,3/1 1,3/1,1 1,1/1,1
Sujeito 10 | 3,2/2,8 1,9/1,4 1,7/1,2 1,9/1,2 2,5/2,2
Sujeito 11 0,7/1 0,9/1 0,8/1 0,8/1 0,9/1

Sujeito 12 3/2,7 2/1,8 2,4/2 1,7/1,4 1/1,4

Sujeito 13 1/1,3 0,8/1 0,6/0,7 0,7/0,7 0,7/0,8
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Apéndice B- Tabela referente aos valores individuais do padréo facial- valores para o

FMA, utilizados no calculo do método.

Paciente Padrao facial- 12 medicéo Padrao facial- 22 medicéo
Sujeito 1 254 258
Sujeito 2 26.5 274
Sujeito 3 276 26.9
Sujeito 4 296 304
Sujeito 5 18,4 16.9
Sujeito 6 28.6 28

Sujeito 7 9.2 102
Sujeito 8 34 35

Sujeito 9 155 16,2
Sujeito 10 39.2 40

Sujeito 11 233 235
Sujeito 12 216 216
Sujeito 13 18,6 17
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Apéndice C- Tabela referente aos valores individuais da espessura da cortical 6ssea do
lado direito e esquerdo, utilizados no calculo do erro do método.

Sujeitos | Lados Apice 2mm 4mm 6mm 8mm 10mm Média Perfil
1 LD 1,3 1,0 1,0 0,9 0,9 0,9 1,0
LE 1,3 1,2 1,2 1,0 1,2 1,5 1,2
5 LD 3,1 2,5 2,4 1,9 2,6 2,6 2,5
LE 2,2 1,9 2,1 2,0 2,2 2,1 2,1
3 LD 2,6 1,9 1,5 1,3 1,3 1,5 1,7
LE 1,6 1,5 1,3 1,2 1,6 1,7 1,5
LD 2,2 1,2 1,0 0,8 0,9 1,1 1,2 . .
4 Dolicofacial
LE 3,4 1,9 1,6 0,9 1,1 0,9 1,6
LD 2,7 2,2 1,8 2,0 2,0 2,4 2,2 o
5 Braquifacial
LE 2,6 2,2 1,9 1,7 1,8 2,3 2,1
6 LD 2,4 1,3 1,3 1,2 1,2 1,6 1,5
LE 3,5 2,7 2,1 1,9 2,1 1,7 2,3
LD 1,6 1,1 0,6 0,7 0,8 0,9 1,0 ) .
7 Dolicofacial
LE 1,3 1,0 1,0 0,9 1,0 0,7 1,0
LD 2,9 2,5 2,3 2,7 2,4 2,9 2,6 o
8 Braquifacial
LE 2,4 2,1 1,9 1,6 2,6 2,0 2,1
LD 1,5 1,1 1,0 1,0 1,1 1,4 1,2 _ _
9 Dolicofacial
LE 1,4 0,9 1,0 0,9 1,1 1,1 1,1
LD 1,9 0,9 0,7 0,7 0,9 1,4 1,1 . .
10 Braquifacial
LE 2,3 1,4 1,2 1,0 1,2 1,2 1,4
LD 2,1 1,5 1,2 1,1 1,0 1,1 1,3 _ ,
11 Dolicofacial
LE 1,7 1,5 1,1 1,1 1,1 1,1 1,3
LD 2,5 1,2 1,5 2,0 1,8 1,9 1,8
12 ! ! ! ’ ’ ’ "~ | Dolicofacial
LE 1,0 1,2 1,3 1,7 1,9 1,9 1,5
13 LD 1,6 1,7 2,2 1,6 1,5 1,4 1,7
LE 1,9 1,6 1,0 1,4 1,5 1,3 1,5
14 LD 2,5 2,1 2,0 1,8 1,3 1,3 1,8
LE 1,9 1,7 1,7 1,7 1,5 1,9 1,7
LD 2,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,2 1,2 . .
15 Dolicofacial
LE 1,5 1,2 1,0 1,2 1,4 1,4 1,3
16 LD 2,8 3,0 2,7 2,5 2,1 2,0 2,5
LE 1,9 2,0 1,8 2,1 2,2 2,0 2,0
LD 1,9 1,9 2,0 1,7 1,4 1,5 1,7 . .
17 Dolicofacial
LE 1,3 1,3 1,2 1,5 1,7 1,8 1,5
LD 2,9 2,6 2,3 2,3 1,8 1,1 2,2 o
18 Braquifacial
LE 2,7 1,8 1,7 1,3 1,2 1,1 1,6
19 LD 1,2 1,0 0,7 0,9 0,9 0,8 0,9
LE 1,2 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
LD 1,9 2,0 1,5 1,3 1,6 1,4 1,6 . .
20 Dolicofacial
LE 2,3 2,2 1,6 1,6 1,5 1,6 1,8
21 LD 1,1 1,1 1,1 1,2 1,4 1,1 1,2 | Braquifacial




LE
22 LD
LE
23 LD
LE
24 LD
LE
25 LD
LE
26 LD
LE
27 LD
LE
28 LD
LE
29 LD
LE
30 LD
LE
31 LD
LE
32 LD
LE
LD
33
LE
34 LD
LE
35 LD
LE
36 LD
LE
37 LD
LE
LD
38
LE
LD
39
LE
40 LD
LE
41 LD
LE
42 LD
LE
LD
43

LE

1,7
3,4
2,4
1,0
1,5
2,1
1,7
1,1
1,5
0,9
1,4
1,1
0,8
3,0
1,9
2,0
2,8
3,0
1,3
2,2
2,0
5,5
3,9
3,4
2,0
5,6
2,9
3,0
3,5
2,1
1,5
2,5
1,7
1,8
2,2
3,5
2,4
33
2,8
2,3
1,5
2,2
2,6
0,7
1,5

1,4
2,2
1,7
1,0
1,3
1,6
1,6
1,0
1,0
0,8
1,4
0,9
0,7
2,6
1,5
1,7
2,5
2,3
1,5
1,5
1,9
3,9
2,4
2,1
1,2
3,5
2,3
1,8
1,9
1,8
1,3
1,7
1,0
1,5
1,6
2,3
2,0
1,6
1,4
1,7
1,3
0,9
2,2
0,7
1,1

1,4
2,2
1,1
1,0
1,2
1,3
2,0
1,2
0,9
1,0
1,2
1,0
0,9
2,1
0,9
2,0
1,8
1,7
1,5
0,9
1,4
4,0
1,8
1,6
1,0
3,0
1,6
1,4
1,3
2,0
1,0
1,4
0,8
1,3
1,2
2,1
2,1
1,4
1,2
1,4
0,9
1,0
2,0
0,9
1,1

1,4
1,6
1,3
1,2
1,1
1,3
1,8
1,2
1,0
1,1
1,4
1,1
0,8
1,4
0,9
1,7
1,8
1,7
1,8
1,0
1,1
3,6
2,0
1,2
1,0
2,0
1,3
1,3
1,3
1,3
0,7
1,3
0,9
1,1
1,2
1,6
2,5
1,2
0,9
1,1
1,3
1,0
1,5
0,9
0,9

1,5
1,0
1,2
1,0
1,2
1,1
1,5
1,0
1,0
1,0
1,1
1,1
0,9
1,4
0,8
1,5
1,7
1,5
1,5
1,0
1,1
2,2
1,4
1,3
1,0
1,5
1,1
1,2
1,2
1,4
0,7
1,1
0,8
1,3
0,9
1,5
2,0
1,2
0,9
1,0
1,1
1,1
1,6
1,0
1,0

1,6
1,2
1,6
1,0
1,0
1,0
2,0
1,0
1,0
1,0
1,1
1,2
0,9
1,2
0,8
1,4
1,2
1,7
1,8
1,1
0,9
1,3
1,4
1,2
1,2
1,2
1,1
1,3
1,3
1,8
0,8
1,1
0,8
1,1
1,1
1,3
1,7
1,4
0,6
1,1
1,1
1,1
1,5
1,2
0,8

1,5
1,9
1,6
1,0
1,2
1,4
1,8
1,1
1,1
1,0
1,3
1,1
0,8
2,0
1,1
1,7
2,0
2,0
1,6
1,3
1,4
3,4
2,2
1,8
1,2
2,8
1,7
1,7
1,8
1,7
1,0
1,5
1,0
1,4
1,4
2,1
2,1
1,7
1,3
1,4
1,2
1,2
1,9
0,9
1,1
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Braquifacial

Dolicofacial

Dolicofacial

Dolicofacial

Braquifacial

Dolicofacial

Braquifacial

Braquifacial

Braquifacial

Dolicofacial

Braquifacial

Dolicofacial




44 LD
LE
45 LD
LE
46 LD
LE
47 LD
LE
48 LD
LE
49 LD
LE
LD
50
LE
51 LD
LE
52 LD
LE
53 LD
LE
54 LD
LE
55 LD
LE
LD
56
LE
57 LD
LE
LD
58
LE
59 LD
LE
60 LD
LE
61 LD
LE
LD
62

LE

2,3
1,0
1,2
1,2
1,3
1,7
1,6
1,3
2,1
2,4
2,1
2,7
1,3
1,4
2,8
2,0
2,1
1,9
2,6
1,7
2,1
2,1
3,2
3,4
1,3
1,1
1,5
1,9
3,4
3,6
1,9
1,4
1,3
1,3
1,5
1,1
2,2
2,2

1,5
1,1
1,2
1,2
1,5
1,0
1,3
1,3
1,6
1,7
1,6
1,3
1,2
1,3
2,3
1,3
1,6
1,5
2,4
1,7
2,4
2,1
2,6
2,2
1,3
1,1
1,9
1,5
1,1
2,9
1,0
1,1
1,0
1,1
1,1
1,1
1,6
1,4

1,4
1,3
1,1
1,1
1,5
1,4
1,2
1,3
1,5
1,4
1,2
1,0
1,2
1,2
1,5
1,4
1,1
1,5
2,6
1,7
2,0
1,8
1,7
2,0
1,2
1,2
1,7
1,3
0,9
1,8
0,9
1,0
0,8
1,3
1,1
1,4
1,2
1,3

1,3
1,3
1,0
1,0
1,8
1,2
1,1
1,4
1,2
1,2
1,0
1,0
1,3
1,2
1,0
1,1
1,0
1,4
2,5
1,9
1,4
1,3
1,6
1,5
1,5
1,4
1,6
1,3
1,1
1,5
0,9
1,0
1,1
1,2
1,1
1,9
1,2
1,0

1,5
1,7
1,0
1,0
1,3
1,5
1,1
4,2
1,2
1,2
1,0
1,0
1,1
1,2
1,0
1,2
1,1
1,7
2,8
2,2
1,3
1,4
1,4
1,4
1,6
1,4
1,7
1,5
0,9
1,4
0,9
0,9
1,1
1,3
1,1
1,9
1,2
1,0

1,3
1,6
1,2
1,0
1,3
1,5
1,3
3,9
0,9
1,3
1,0
1,1
1,3
1,3
0,9
1,1
1,1
1,7
3,1
2,7
1,3
1,4
1,6
1,0
1,8
1,8
1,2
1,3
0,8
1,5
0,9
1,0
1,4
1,2
1,1
1,8
1,3
1,1

1,6
1,3
1,1
1,1
1,5
1,4
1,3
2,2
1,4
1,5
1,3
1,4
1,2
1,3
1,6
1,4
1,3
1,6
2,7
2,0
1,8
1,7
2,0
1,9
1,5
1,3
1,6
1,5
1,4
2,1
1,1
1,1
1,1
1,2
1,2
1,5
1,5
1,3
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Dolicofacial

Braquifacial

Dolicofacial

Dolicofacial

Dolicofacial

Dolicofacial

Braquifacial

Dolicofacial
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