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WERNECK, C. S. Efeito da inclinagcdo de incisivos inferiores sobre a crista 6ssea
interproximal de individuos submetidos ao tratamento ortodéntico. Juiz de Fora (MG) 2019.
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RESUMO

Introducéo: Inclinacdes nos incisivos inferiores podem ser realizadas ortodonticamente
para obter melhores resultados estéticos ou para camuflar um problema esquelético.
Entretanto, quando a movimentacdo dentaria vestibulo-lingual ocorre para além dos
limites adaptativos do 0sso, é associada ao aparecimento de problemas periodontais
apos o tratamento. Objetivo: Este trabalho teve por objetivo avaliar os efeitos da
inclinacdo vestibulo-lingual natural e ortodonticamente induzida dos incisivos inferiores
sobre a crista 0ssea interproximal (COIl) ao final tratamento ortoddntico. Material e
Métodos: Foi realizada uma andlise retrospectiva de radiografias cefalométricas e
periapicais obtidas das documentacdes ortoddnticas iniciais (TO) e finais (T1) de 60
individuos tratados ortodonticamente. Foram mensurados a inclinacdo dos incisivos
inferiores em relacdo ao plano mandibular (IMPA), a espessura do processo alveolar e
da sinfise mandibular e a altura da crista 6ssea interproximal. Resultados: Nao houve
alteracdo significativa do IMPA durante o tratamento na amostra avaliada. Os homens
apresentaram a sinfise mandibular significativamente mais espessa que as mulheres.
Uma reducdo significativa foi observada na espessura do processo alveolar e na altura
da COIl em toda a amostra. A idade apresentou uma correlagéo positiva significativa com
a alteracdo da altura da COIl. O IMPA, embora nao tenha apresentado correlacéo direta
com a alteracdo da COI durante o tratamento, esteve correlacionado de forma indireta
guando avaliado em conjunto com outras variaveis. Conclusao: O IMPA néo esteve
diretamente relacionado com a alteracdo da altura da COIl. O IMPA, a espessura do
processo alveolar e da sinfise mandibular, em conjunto, estiveram relacionados com a

alteracao da altura da COI.



WERNECK, C. S. Effect of lower incisors inclination on interproximal bone crest in
orthodontically treated individuals. Juiz de Fora (MG) 2019. 32f. Dissertacdo (Mestrado em

Clinica Odontoldgica) — Faculdade de Odontologia, Universidade Federal de Juiz de Fora.

ABSTRACT

Introduction: Lower incisor inclinations can be orthodontically performed for better
aesthetic results or to camouflage a skeletal problem. However, when buccolingual tooth
movement occurs beyond the adaptive limits of the bone, it is associated with the onset
of periodontal problems after treatment. Objective: This study aimed to evaluate the
effects of natural and orthodontically induced buccolingual inclination of the lower incisors
on the interproximal bone crest (IBC) at the end of orthodontic treatment. Material and
Methods: A retrospective analysis of cephalometric and periapical radiographs obtained
from the initial (TO) and final (T1) orthodontic documentation of 60 orthodontically treated
individuals was performed. The lower incisor inclination in relation to the mandibular plane
(IMPA), the thickness of the alveolar process and mandibular symphysis and the height
of the IBC were measured. Results: There was no significant change in IMPA during
treatment in the evaluated sample. Men had significantly thicker mandibular symphysis
than women. A significant reduction was observed in alveolar process thickness and IBC
height throughout the sample. Age showed a significant positive correlation with change
in IBC height. Although IMPA was not directly correlated with IBC change during
treatment, it was indirectly correlated when evaluated in conjunction with other variables.
Conclusion: IMPA was not directly related to IBC height change. IMPA, alveolar process

thickness and mandibular symphysis together were related to IBC height change.
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1 INTRODUCAO

Existe um mecanismo compensatério do complexo dento-facial a fim de equilibrar
as propriedades funcionais assim como a harmonia e proporc¢des faciais (GOLDSMAN,
1959; MOLINA-BERLANGA et al.,, 2013). Portanto, quando uma estrutura Ossea
apresenta uma discrepancia de tamanho, seja vertical, horizontal ou transversal, as
demais tendem a se adaptar na tentativa de estabelecer uma melhor relacdo com a
estrutura de dimenséo inadequada, mascarando a despropor¢cdo (GOLDSMAN, 1959).
Este mecanismo permite, por exemplo, que 0s incisivos superiores e inferiores sejam
acomodados em uma relacdo harménica, independentemente da classificacao
esquelética do individuo (BIBBY, 1980).

No sentido transversal, € comum observar, por exemplo, em maloclusdes de
Classe lll, uma compensacao dentaria que pode ser notada pelos incisivos inferiores
lingualizados. Em uma desproporcéo de dimensao vertical, uma compensacéo pode ser
obtida, por exemplo, pela variacdo do comprimento da sinfise mandibular e pela erupgéo
dos incisivos (NIELSEN, 1991).

Inclinacbes nos incisivos inferiores também podem ser realizadas
ortodonticamente (WEHRBEIN; BAUER; DIEDRICH, 1996), ja que em algumas situacdes
clinicas, a expansado ortoddntica é realizada para obter melhores resultados estéticos,
oclusais (ARTUN; GROBETY, 2001) ou para camuflar um problema esquelético (BURNS,
2010). Alguns estudos apontam que enquanto 0 movimento dentario ocorrer respeitando
os limites do osso alveolar, dificimente haverd um prejuizo ao tecido periodontal
(ENGELKING; ZACHRISSON, 1982; WENNSTROM, 1987). Entretanto, quando a
movimentacdo dentaria vestibulo-lingual ocorre para além dos limites adaptativos, €
associada ao aparecimento de problemas periodontais apés o tratamento (RENKEMA et
al., 2012; 2013), como as fenestracdes e deiscéncias 6sseas (BOLLEN et al., 2008;
JOSS-VASSALLI et al., 2010; GARIB, 2010; LEUNG, 2010; CLOSS et al., 2014; JATI,
FURQUIN e CONSOLARO, 2016).

Alguns estudos buscam a relacdo de problemas nos tecidos periodontais com o
tratamento ortodontico (RENKEMA et al., 2012; RENKEMA et al., 2013; RENKEMA et al.,
2015; OLIVEIRA et al., 2016; LO RUSSO et al., 2017; MORRIS et al., 2017; PERNET et



al., 2019) e com a espessura da sinfise mandibular (CLOSS et al., 2014; MAZUROVA et
al., 2017) avaliando a presenca ou auséncia de recessdo gengival. Entretanto, danos
periodontais podem estar presentes, limitados ao tecido 6sseo, ainda que o tecido
gengival permaneca inalterado. O aspecto clinico gengival nem sempre denuncia as
alteracdes na altura da crista 0ssea alveolar (GARIB et al., 2010, YAGSI et al., 2012,
CASTRO et al., 2016), podendo haver a presenca de bolsas periodontais. Quando a
recessdo gengival ocorre, em muitos casos pode ser realizado tratamento cirlrgico,
levando a uma melhoria estética para o individuo, mas a deiscéncia 6ssea uma vez
instalada ndo pode mais ser reparada (MILLER, 1985 e 1993).

Alguns estudos (RENKEMA et al., 2012; RENKEMA et al., 2013; RENKEMA et al.,
2015; OLIVEIRA et al., 2016) avaliaram apenas o posicionamento dos incisivos inferiores
ao final do tratamento ortodontico, independente da inclinacdo inicial desses dentes.
Considerando que existe um processo adaptativo do complexo dento-facial independente
do tratamento ortoddntico, é necessario avaliar se a inclinacdo natural dos incisivos
inferiores ao inicio do tratamento e a alteracdo ortodéntica dessa inclinacdo sdo capazes
de gerar alteracfes no tecido periodontal ao final do tratamento ortoddntico.

E importante considerar ainda, a espessura do processo alveolar na regido da
sinfise mandibular, ja que esta estrutura atua como fator limitante para a movimentacao
dos incisivos inferiores (NAUERT; BERG, 1999, QU et al., 2017), podendo contribuir para
ocorréncia de alteracdes da gengiva marginal em incisivos inferiores ap6s o tratamento
ortodéntico (CLOSS et al., 2014). Assim, a espessura Ossea dessa regido pode
influenciar na escolha do plano de tratamento ortodontico (GRACCO et al., 2010, QU et
al., 2017).

2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral
Este trabalho teve por objetivo avaliar os efeitos da inclinagdo vestibulo-lingual
natural e ortodonticamente induzida dos incisivos inferiores sobre a crista Ossea

interproximal (COI) ao final tratamento ortodéntico.



2.2 Objetivos especificos

- Avaliar a relacdo da altura da COI medida antes e ao final do tratamento ortodéntico
com a inclinagao natural e ortodonticamente induzida dos incisivos inferiores;

- Avaliar a relacdo da altura da COI medida antes e ao final do tratamento ortodontico
com a espessura da sinfise mandibular;

- Avaliar a relacdo da altura da COIl medida antes e ao final do tratamento ortodéntico

com a espessura do processo alveolar na regido da sinfise mandibular.

3 MATERIAL E METODOS

3.1 Material

O presente estudo, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Juiz de Fora sob o parecer de nimero 2.771.641,
realizou analise retrospectiva de radiografias obtidas das documentacdes ortodbnticas
iniciais (TO) e finais (T1) de 60 individuos tratados ortodonticamente.

Os individuos selecionados para a amostra deveriam apresentar as seguintes
caracteristicas:

- Estagio de maturacdo de vértebras cervicais acima de CS5, segundo Baccetti,
Franchi e McNamara (2005);

- Auséncia de restauragdes extensas em incisivos inferiores;

- Auséncia de tratamento ortoddntico prévio a TO;

- Auséncia de doenca sistémica conhecida pelo paciente que acometa o tecido
0Sseo0;

- Auséncia de doenca periodontal identificada em TO e T1.

- Apinhamento dentario antero-inferior perfeito, minimo ou moderado (LITTLE,
1975).

3.2 Métodos
As radiografias cefalométricas e as periapicais de cada individuo foram
digitalizadas com resolugdo de 300dpi em scanner HP G4050 (Hewlett-Packard, Palo
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Alto, USA) e importadas para o software ImagedJ (National Institute of Mental Health,

Maryland, USA) que foi utilizado para a mensuragao das variaveis.

A altura da COlI foi avaliada na face proximal de cada incisivo inferior, exceto nas
faces distais dos incisivos laterais nas radiografias periapicais. O valor dessa variavel foi
definido pela menor distancia entre duas linhas perpendiculares ao longo eixo do incisivo
avaliado, uma passando no ponto mais cervical da COI e outra na jungdo cemento-
esmalte (JCE) do referido dente. Os valores foram considerados positivos quando a JCE

esteve localizada acima do ponto mais cervical da COI.

Para o estudo, foram consideradas trés regides interproximais: 1) direita (42/41) —
média aritmética entre a altura da COIl da mesial do incisivo lateral inferior direito e da
distal o incisivo central inferior direito. 2) central (41/31) - média aritmética entre a altura
da COI da mesial do incisivo central inferior direito e da mesial do incisivo central inferior
esquerdo. 3) esquerda (31/32) - média aritmética entre a altura da COI da distal do

incisivo central inferior esquerdo e da mesial o incisivo lateral inferior esquerdo (Figura 1)

Figura 1 - Mensuragdo da altura 6ssea interproximal. Média aritmética do segmento A e B representam a altura da
crista 6ssea da regido interproximal direita, entre os incisivos 42 e 41.
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Na imagem da radiografia cefalométrica foi definida a inclinagdo antero-posterior
dos incisivos inferiores a partir do registro do angulo formado entre o longo eixo do
incisivo inferior mais projetado e o plano mandibular (delineado pela unido dos pontos

cefalométricos gonio e mentoniano (TWEED, 1969).

Para mensurar a espessura da sinfise mandibular e do processo alveolar, foram
definidos os pontos B (ponto localizado na regido de maior concavidade da porcéo
anterior da sinfise mandibular) e Pogbnio — Pog (ponto localizado na regido de maior
convexidade da porcdo anterior da sinfise mandibular). Linhas paralelas ao plano
mandibular foram tracadas do limite 6sseo mais anterior ao mais posterior da sinfise,
passando pelos pontos B e Pog. A unido entre os pontos médios dessas duas linhas
definiu o que foi chamado de longo eixo da sinfise.

A espessura do processo alveolar foi medida a partir da distancia do limite 6sseo
mais anterior ao mais posterior, passando pelo ponto B e perpendicular ao longo eixo da
sinfise. A espessura da sinfise mandibular, da mesma maneira, mas passando pelo ponto

Pog (Figura 2).

Figura 2 Mensuragdo da espessura do processo alveolar e da sinfise mandibular. A — Linha paralela ao plano
mandibular passando pelo ponto B. B - Linha paralela ao plano mandibular passando por Pog. C - Longo eixo da
sinfise mandibular. Linha B- Distancia entre o limite 6sseo mais anterior e mais posterior do processo alveolar,
passando pelo ponto B e perpendicular ao longo eixo da sinfise. Linha Pog - Distancia entre o limite é6sseo mais
anterior e mais posterior da sinfise mandibular, passando pelo ponto Pog e perpendicular ao longo eixo da sinfise.
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Para definir a confiabilidade intra e inter-examinadoras, as duas avaliadoras
responsaveis pelas mensuracgoes realizaram, por duas vezes, num intervalo de 20 dias,
as medidas de todas as variaveis envolvidas no estudo (IMPA, recessao gengival, altura
da COl, espessura da sinfise mandibular e espessura do processo alveolar) a partir das

documentacdes iniciais (TO) de 10 individuos selecionados aleatoriamente.

3.2.1 Analise estatistica

A confiabilidade intra e inter-examinadores foi determinada através do Coeficiente
de Correlacéo Intraclasse (CCI).

O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para determinar o padrdo de
distribuicdo dos dados, que foram ajustados com o teste gréafico de quantis normal (Q-Q
plot).

A analise de variancia (ANOVA) foi utilizada para comparar os valores médios de
IMPA, COl, processo alveolar e sinfise mandibular obtidos em TO, T1 e T1-TO entre
homens e mulheres e a amostra total.

Um modelo de regressao linear multipla foi utilizado para definir as variaveis que
irlam integrar 0 modelo de regressdo linear multivariével ajustado, considerando
associacfes na modelagem multivariada para todas as variaveis medidas na fase
anterior. O modelo multivariado final foi definido como 0 modelo com maior valor do R-
squared e melhor ajuste dos residuos.

Todos os testes foram realizados no software STATA 15.0 (Data Analysis and
Statistical Software College Station, Texas, USA) e um intervalo de confianca de 95% e

significancia estatistica de 5% foram adotados.

4 ARTIGO

INTRODUCAO

Existe um mecanismo compensatério do complexo dento-facial a fim de equilibrar
as propriedades funcionais assim como a harmonia e propor¢des faciais (GOLDSMAN,
1959; MOLINA-BERLANGA et al.,, 2013). Portanto, quando uma estrutura Ossea

apresenta uma discrepancia de tamanho, seja vertical, horizontal ou transversal, as
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demais tendem a se adaptar na tentativa de estabelecer uma melhor relacdo com a
estrutura de dimenséo inadequada, mascarando a desproporcdo (GOLDSMAN, 1959).
Este mecanismo permite, por exemplo, que 0s incisivos superiores e inferiores sejam
acomodados em uma relagdo harmonica, independentemente da classificacao
esquelética do individuo (BIBBY, 1980).

No sentido transversal, € comum observar, por exemplo, em maloclusées de
Classe lll, uma compensacdo dentaria que pode ser notada pelos incisivos inferiores
lingualizados. Em uma desproporcéo de dimenséo vertical, uma compensacgéo pode ser
obtida, por exemplo, pela variagcdo do comprimento da sinfise mandibular e pela erupcao
dos incisivos (NIELSEN, 1991).

Inclinagbes nos incisivos inferiores também podem ser realizadas
ortodonticamente (WEHRBEIN; BAUER; DIEDRICH, 1996), ja que em algumas situagcfes
clinicas, a expansdo ortoddntica é realizada para obter melhores resultados estéticos,
oclusais (ARTUN; GROBETY, 2001) ou para camuflar um problema esquelético (BURNS,
2010). Alguns estudos apontam que enquanto 0 movimento dentario ocorrer respeitando
os limites do osso alveolar, dificilmente havera um prejuizo ao tecido periodontal
(ENGELKING; ZACHRISSON, 1982; WENNSTROM, 1987). Entretanto, quando a
movimentacdo dentaria vestibulo-lingual ocorre para além dos limites adaptativos, €
associada ao aparecimento de problemas periodontais apés o tratamento (RENKEMA et
al., 2012; 2013), como as fenestracdes e deiscéncias 6sseas (BOLLEN et al., 2008;
JOSS-VASSALLI et al., 2010; GARIB, 2010; LEUNG, 2010; CLOSS et al., 2014; JATI,
FURQUIN e CONSOLARO, 2016).

Alguns estudos buscam a relagcéo de problemas nos tecidos periodontais com o
tratamento ortodontico (RENKEMA et al., 2012; RENKEMA et al., 2013; RENKEMA et al.,
2015; OLIVEIRA et al., 2016; LO RUSSO et al., 2017; MORRIS et al., 2017; PERNET et
al., 2019) e com a espessura da sinfise mandibular (CLOSS et al., 2014; MAZUROVA et
al., 2017) avaliando a presenca ou auséncia de recessdo gengival. Entretanto, danos
periodontais podem estar presentes, limitados ao tecido 0sseo, ainda que o tecido
gengival permanecga inalterado. O aspecto clinico gengival nem sempre denuncia as
alteracdes na altura da crista 6ssea alveolar (GARIB et al., 2010, YAGSI et al., 2012,

CASTRO et al., 2016), podendo haver a presenca de bolsas periodontais. Quando a
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recessao gengival ocorre, em muitos casos pode ser realizado tratamento cirdrgico,
levando a uma melhoria estética para o individuo, mas a deiscéncia 0ssea uma vez
instalada n&o pode mais ser reparada (MILLER, 1985 e 1993).

Alguns estudos (RENKEMA et al., 2012; RENKEMA et al., 2013; RENKEMA et al.,
2015; OLIVEIRA et al., 2016) avaliaram apenas o posicionamento dos incisivos inferiores
ao final do tratamento ortoddntico, independente da inclinacdo inicial desses dentes.
Considerando que existe um processo adaptativo do complexo dento-facial independente
do tratamento ortoddntico, € necessario avaliar se a inclinagdo natural dos incisivos
inferiores ao inicio do tratamento e a alteracao ortoddntica dessa inclinacdo séo capazes
de gerar alteracfes no tecido periodontal ao final do tratamento ortodéntico.

E importante considerar ainda, a espessura do processo alveolar na regido da
sinfise mandibular, ja que esta estrutura atua como fator limitante para a movimentacao
dos incisivos inferiores (NAUERT; BERG, 1999, QU et al., 2017), podendo contribuir para
ocorréncia de alteracdes da gengiva marginal em incisivos inferiores apds o tratamento
ortodéntico (CLOSS et al., 2014). Assim, a espessura O0ssea dessa regidao pode
influenciar na escolha do plano de tratamento ortodontico (GRACCO et al., 2010, QU et
al., 2017).

OBJETIVO
Este trabalho teve por objetivo avaliar os efeitos da inclinacéo vestibulo-lingual
natural e ortodonticamente induzida dos incisivos inferiores sobre a crista 6ssea

interproximal (COI) ao final tratamento ortodéntico.

MATERIAL E METODOS
3.1 Material

O presente estudo, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Juiz de Fora sob o parecer de niumero 2.771.641,
realizou analise retrospectiva de radiografias obtidas das documentacdes ortoddnticas
iniciais (TO) e finais (T1) de 60 individuos tratados ortodonticamente.

Os individuos selecionados para a amostra deveriam apresentar as seguintes

caracteristicas:
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- Estagio de maturacdo de vértebras cervicais acima de CS5, segundo Baccetti,
Franchi e McNamara (2005);

- Auséncia de restauragdes extensas em incisivos inferiores;

- Auséncia de tratamento ortoddntico prévio a TO;

- Auséncia de doencga sistémica conhecida pelo paciente que acometa o tecido

0Sseo;

- Auséncia de doencga periodontal identificada em TO e T1.

- Apinhamento dentario antero-inferior perfeito, minimo ou moderado (LITTLE,
1975).
3.2 Métodos

As radiografias cefalométricas e as periapicais de cada individuo foram
digitalizadas com resolugdo de 300dpi em scanner HP G4050 (Hewlett-Packard, Palo
Alto, USA) e importadas para o software ImagedJ (National Institute of Mental Health,

Maryland, USA) que foi utilizado para a mensuracéo das variaveis.

A altura da COl foi avaliada na face proximal de cada incisivo inferior, exceto nas
faces distais dos incisivos laterais nas radiografias periapicais. O valor dessa variavel foi
definido pela menor distancia entre duas linhas perpendiculares ao longo eixo do incisivo
avaliado, uma passando no ponto mais cervical da COI e outra na jungao cemento-
esmalte (JCE) do referido dente. Os valores foram considerados positivos quando a JCE

esteve localizada acima do ponto mais cervical da COI.

Para o estudo, foram consideradas trés regides interproximais: 1) direita (42/41) —
média aritmética entre a altura da COIl da mesial do incisivo lateral inferior direito e da
distal o incisivo central inferior direito. 2) central (41/31) - média aritmética entre a altura
da COIl da mesial do incisivo central inferior direito e da mesial do incisivo central inferior
esquerdo. 3) esquerda (31/32) - média aritmética entre a altura da COI da distal do

incisivo central inferior esquerdo e da mesial o incisivo lateral inferior esquerdo.

Na imagem da radiografia cefalométrica foi definida a inclinagdo antero-posterior

dos incisivos inferiores a partir do registro do angulo formado entre o longo eixo do
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incisivo inferior mais projetado e o plano mandibular (delineado pela unido dos pontos

cefalométricos gbénio e mentoniano (TWEED, 1969).

Para mensurar a espessura da sinfise mandibular e do processo alveolar, foram
definidos os pontos B (ponto localizado na regido de maior concavidade da porcéo
anterior da sinfise mandibular) e Pogbénio — Pog (ponto localizado na regido de maior
convexidade da porcdo anterior da sinfise mandibular). Linhas paralelas ao plano
mandibular foram tracadas do limite 6sseo mais anterior ao mais posterior da sinfise,
passando pelos pontos B e Pog. A unido entre os pontos médios dessas duas linhas
definiu o que foi chamado de longo eixo da sinfise.

A espessura do processo alveolar foi medida a partir da distancia do limite 6sseo
mais anterior ao mais posterior, passando pelo ponto B e perpendicular ao longo eixo da
sinfise. A espessura da sinfise mandibular, da mesma maneira, mas passando pelo ponto
Pog.

Para definir a confiabilidade intra e inter-examinadoras, as duas avaliadoras
responsaveis pelas mensuracgdes realizaram, por duas vezes, num intervalo de 20 dias,
as medidas de todas as variaveis envolvidas no estudo (IMPA, recessédo gengival, altura
da COl, espessura da sinfise mandibular e espessura do processo alveolar) a partir das
documentacdes iniciais (T0) de 10 individuos selecionados aleatoriamente.

3.2.1 Analise estatistica

A confiabilidade intra e inter-examinadores foi determinada através do Coeficiente
de Correlagéo Intraclasse (CCI).

O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para determinar o padrdo de
distribuicdo dos dados, que foram ajustados com o teste gréafico de quantis normal (Q-Q
plot).

A analise de variancia (ANOVA) foi utilizada para comparar os valores médios de
IMPA, COl, processo alveolar e sinfise mandibular obtidos em TO, T1 e T1-TO entre
homens e mulheres e a amostra total.

Um modelo de regressao linear multipla foi utilizado para definir as variaveis que
irlam integrar 0 modelo de regressdo linear multivariével ajustado, considerando

associacfes na modelagem multivariada para todas as varidveis medidas na fase
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anterior. O modelo multivariado final foi definido como o modelo com maior valor do R-

squared e melhor ajuste dos residuos.

Todos os testes foram realizados no software STATA 15.0 (Data Analysis and

Statistical Software College Station, Texas, USA) e um intervalo de confianga de 95% e

significancia estatistica de 5% foram adotados.

RESULTADOS

O indice de correlacdo intraclasse apresentou confiabilidade excelente intra e

inter-avaliadoras, CCl 20,750 (FLEISS, 1981) em todas as variaveis, como pode ser

constatado na tabela 1.

Tabela 1: Confiabilidade intra e inter-avaliadoras

Crista Processo Sinfise

IMPA
6ssea alveolar mandibular
Avaliadora 1 0,956 0,830 0,915 0,831
Avaliadora 2 0,844 0,806 0,933 0,813
Inter-avaliadoras 0,845 0,796 0,940 0,924

A amostra total de 60 individuos foi composta por 35 (58,4%) mulheres e 25

(41,7%) homens com idades inicial e final e tempo de tratamento conforme tabela 2.

Tabela 2: Idades inicial e final e tempo de tratamento dos individuos avaliados.

Mulheres Homens Total
Média (DP) Média (DP) Meédia (DP)
Idade inicio do tratamento (anos) 17,6 (8,2) 17,4 (7,1) 17,5 (7,7)
Idade final do tratamento (anos) 22,3 (8,7) 21,5 (7,3) 22,0 (8,1)
Tempo de tratamento (meses) 57,5(31,8) 44,6 (13,5 52,2(26,5)

DP — desvio padrao

A COI apresentou-se significativamente mais deslocada para apical ao final do

tratamento ortodontico. Houve uma reducdo significativa da espessura do processo
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alveolar durante o tratamento em toda a amostra, ocorrendo uma diminui¢cdo de quase
10% da medida entre TO e T1. Mas a inclinacdo de incisivos e a espessura da sinfise
mandibular ndo apresentaram alteragéo significativa.

Em TO os homens apresentavam os incisivos inferiores mais inclinados para
vestibular, a crista 6ssea mais deslocada para apical (valores mais altos), 0 processo
alveolar e a sinfise mandibular mais espessos que as mulheres. Entretanto, essa
diferenca so foi significativa estatisticamente para a sinfise mandibular. Em T1 ocorreu
de forma semelhante a TO em todas as variaveis, exceto para a inclinacao dos incisivos

(IMPA), que nas mulheres estavam mais vestibularizados (tabela 3).

Tabela 3: Médias das variaveis IMPA, COlI, processo alveolar e sinfise mandibular
ajustadas para a variavel sexo

TO T1 T1-TO
L . o p-valor™
Média (DP) Média (DP) Média (DP)
Mulheres 92,77 (8,6) 93,0 (7,6) 0,27 (6,8)
IMPA Homens 93,79 (6,0) 92,9 (6,1) -0,79 (6,4)
Total 93,20 (7,6) 93.03 (7,0) -0.17 (6,6) 0,843
) Mulheres 0,73 (0,6) 1.01 (0,5) 0.27 (0,5)
Crista Ossea
Homens 0,95 (0,5) 1.28 (0,7) 0.35(0,5)
Interproximal
Total 0,83 (0,6) 1.13 (0,6) 0.27 (0,5) 0,020
Mulheres 6,74 (0,2) 6,0 (1,2) -0,63 (1,1)
Processo
Homens 7,46 (0,3) 6,7 (1,7) 6,7 (1,7)
Alveolar
Total 7,05 (1,5) 6.36 (1.5) -0.68 (1,1) <0,0001
Mulheres 13,12 (2,0)* 13,2 (2,1)* 0,05 (1,0)
Sinfise
Homens 15,13 (2,1)* 15,3 (2,0)* 0,18 (1,0)
Mandibular
Total 13,97 (2,3) 14.08 (2,3) 0.10 (1,0) 0,421

* diferenca significativa entre homens e mulheres (p<0,05)

* ANOVA
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Durante o tratamento ortoddntico houve uma tendéncia de vestibularizacdo dos
incisivos inferiores tanto em homens quanto em mulheres, sendo que 42% da amostra

teve um aumento de IMPA em mais de 2° (tabela 4).

Tabela 4: Alteracdo do IMPA durante o tratamento ortodéntico

Mulheres Homens Total
IMPA
n (%) n (%) n (%)
Manutencao (+2°) 8 (23) 7 (28) 15 (25)
Reducédo de mais de 2° 12 (34) 8 (32) 20 (33)
Aumento de mais de 2° 15 (43) 10 (40) 25 (42)

Valores significativos foram encontrados na correlacéo univariavel entre a COIl e
as idades inicial e final do individuo, as quais estiveram relacionadas com o
posicionamento mais apical da COI nas avaliagdes pré e pés-tratamento. A crista 0ssea
apos o tratamento (T1) também exibiu correlacdo com o sexo, estando posicionada mais

apicalmente nos homens (tabela 5).

Tabela 5: Correlacdo univariavel entre a altura da COIl e as demais variaveis.

Crista Ossea Interproximal

TO T1 T1-TO

(%) (%) (%)
Idade inicial 57,8* 54,1* 7,0
Idade final 49,8* 42,7* 10,0
Sexo 24,4 -32,5* 6,0
Tempo de Tratamento -24,2 16,7 3,7
IMPA TO -5,7 10,0 -154
IMPA T1 -4,2 6,5 -9,5
IMPA T1-TO 1,5 -5,2 7,9
Processo alveolar TO 5,0 1,1 -2,2
Processo alveolar T1 17,8 10,2 12,5

Processo alveolar T1-TO 26,4 10,5 17,9
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Sinfise mandibular TO 18,5 18,5 25,0
Sinfise mandibular T1 18,2 18,2 24.0
Sinfise mandibular T1-TO 2,0 2,0 1,0

*p<0,05 (Teste de regressao univariavel)

A regressao multivaridvel mostrou que a altura da COl foi influenciada em 46% e
de maneira significativa pelo conjunto de variaveis sexo, idade inicial, IMPA e sinfise em
TO. Para cada 1° de inclinagcédo vestibular dos incisivos inferiores no pré-tratamento, a
crista apresentou-se deslocada 0.02mm para apical. O aumento de 1mm da espessura
da sinfise mandibular foi relacionado ao posicionamento da crista 0.08mm para incisal.
Além disso, para cada 1 ano a mais de idade do individuo no inicio do tratamento, o
posicionamento da crista 6ssea apresentava-se 0.05mm mais apical. A variavel sexo
também influenciou significativamente a COI, estando posicionada 0.33 mm mais apical
nos homens (tabela 6).

Tabela 6: Correlacao entre as variaveis e a altura da COl em T0O

Coeficiente de p-valor

correlacao
Idade inicial 0,0526105 <0,001
Sexo 0,3278086 0,058
IMPA TO 0,0218436 0,057
Processo alveolar TO 0,0252969 0,670
Sinfise TO -0,0857117 0,047

R-squared = 0,4623

Teste de regressao multivariavel

A mesma analise, quando aplicada para as variaveis em T1, mostrou que a COI
foi influenciada em 36% e de forma significativa pelo tempo de tratamento e pela idade
do individuo ao final do tratamento. Cada 1 més a mais de tratamento correlacionou-se
com o posicionamento da crista 0.008mm mais incisal e cada ano a mais na idade ao
final do tratamento foi relacionado ao posicionamento de 0,05mm mais apical da COI
(tabela 7).
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Tabela 7: Correlacao entre as variaveis e a altura da COl em T1

Coeficiente de p-valor

correlagcao
Tempo de tratamento -0,0081864 0,017
Idade final 0,0530525 0,000

R-squared = 0,3665

Teste de regressao multivariavel

Quando o teste foi aplicado para a alteracdo da crista 6ssea durante o tratamento
ortodontico (T1-TO), foi constatada uma influéncia significativa e de 19% do IMPA inicial
do individuo, em que para cada 1° a menos de inclinacdo vestibular dos incisivos
inferiores em TO, houve a reducédo de 0,02mm da altura da crista éssea alveolar durante
o tratamento ortoddntico (tabela 8).

Tabela 8: Correlacdo entre as variaveis e a alteracdo da COI durante o tratamento(T1-
TO)

Coeficiente de p-valor

correlacao
IMPA TO -0,026632 0,045
Processo alveolar T1 0,0859119 0,220
Sinfise mandibular TO 0,0782769 0,079
Tempo de tratamento 0,0031641 0,362

R-squared = 0,1923

Teste de regressao multivariavel

DISCUSSAO

Foram encontradas diferencas entre homens e mulheres nas variaveis COI,
processo alveolar e sinfise mandibular, mas essa diferenca so foi significativa na tltima.
Outros estudos também encontraram essa diferenca, a qual os homens apresentaram a
sinfise mandibular mais espessa que as mulheres (AKI et al., 1994, NANDA; GHOSH,
1995; MAZUROVA, et al., 2017), e a crista 6ssea posicionada mais apicalmente ao final

do tratamento (ZOIZNER et al., 2018). Provavelmente devido ao fato de ocorrer um maior
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crescimento da regido da sinfise mandibular em homens que em mulheres com idade
entre 6 e 24 anos (AKI et al., 1994; NANDA; GHOSH, 1995).

Aki (1994) observou que a espessura da sinfise mandibular apresentava
crescimento residual de até 0,5mm em homens de até os 30 anos de idade. No presente
estudo, foi encontrado nos homens uma alteracédo da sinfise mandibular de menos de
0,2mm, talvez devido ao curto intervalo de tempo entre as avaliacfes (média de 3,6 anos,
enquanto Aki (1994) considerou um intervalo médio de 8 anos), mas mais provavelmente
relacionado a um erro de método de determinacdo dos pontos e/ou da medicdo da sinfise.

A espessura 0ssea na regido de incisivos inferiores nao so limita a movimentacéo
ortodéntica, mas também influencia em todo o plano de tratamento (QU et al., 2017). Um
estudo associou a diminuicdo da espessura 6ssea vestibular na regido de incisivos
inferiores ao aumento do IMPA (MOLINA-BERLANGA et al., 2013), outro (FILIPOVA et
al., 2019), porém, ndo encontrou relacdo entre a extensdo do movimento dos incisivos
inferiores e a espessura 0ssea da regido. A reducao significativa do processo alveolar
encontrada no presente estudo pode ser justificada devido a instabilidade de
posicionamento do Ponto B, ou ainda devido a um erro de método, pois a cortical 6ssea
na regido nem sempre foi facilmente identificada nas radiografias cefalométricas em
virtude da presenca dos incisivos. Para este tipo de mensuracao, as tomografias sdo mais
indicadas pois garantem que 0 0sso cortical vestibular e lingual sejam visualizados sem
sobreposicdo com os dentes (FUHRMANN et al.,, 1995, CASTRO et al.,, 2016). Em
contrapartida, a mensuracéo da altura da COI nao foi prejudicada pelo uso de radiografias
periapicais, uma vez que tanto a TCFC quanto a radiografia periapical sdo Gteis para
identificar defeitos 6sseos interproximais (MISH; YI; SARMENT, 2006).

Os individuos avaliados n&do apresentaram variacao significativa no IMPA durante
o tratamento, isto deve-se provavelmente ao fato de ser uma amostra de conveniéncia,
retrospectiva e ndo selecionada com base na alteracdo do IMPA. Esta variavel, quando
analisada isoladamente, néo esteve correlacionada de forma significativa com a alteracéo
da COI, mas ao ser analisada em combinacdo com as demais varaveis, o IMPA natural
do individuo (TO) mais elevado esteve relacionado com uma posi¢cao mais apical da COI
em TO, bem como a uma menor reducdo da COI durante o tratamento (T1-TO). Este

achado ndo necessariamente esta associado a esses pacientes possuirem cristas
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0sseas posicionadas numa regido mais incisal ao final do tratamento, pode ser que esses
individuos ja possuiam a COI posicionada mais apicalmente antes do tratamento.

A maior parte dos estudos que relacionam a altura Gssea alveolar com a
movimentacgdo ortoddntica vestibulo-lingual o fazem a analisando na regido vestibular,
relatando que a vestibularizacéo de incisivos inferiores contribui para o desenvolvimento
de deiscéncias 6sseas (CHOI; CHUNG; KIM, 2015), principalmente em regides de osso
estreito, pois ndo se sabe até que ponto a placa cortical vestibular na regido da sinfise
pode ser remodelada (MAZUROVA et al., 2017) e quanto mais fino o osso vestibular,
mais dificil para as células constituirem novo tecido 6sseo (ARTUN; GROBETY, 2001).
Ha relatos de aumento da altura éssea na regido vestibular de incisivos inferiores apés o
reposicionamento desses dentes para lingual (SHAW, 2019), porém, este foi um achado
isolado, baseado em mensuragcfes em radiografias cefalométricas, as quais a precisdo
pode ter influenciado no resultado.

Uma correlacao significativa foi encontrada entre a COl e a idade do individuo, que
guanto mais velho, apresentava COI posicionada mais apicalmente, tanto em TO quanto
em T1. Esse achado corrobora com outros ja relatados na literatura que afirmam que a
perda déssea interproximal ocorre naturalmente com a idade do individuo, sendo um
aspecto do envelhecimento humano (BOLIN et al., 1993, RUQUET et al., 2015).

Enquanto Sheng et al. (2019) afirmam que a perda de altura 6ssea vestibular
raramente ocorre antes do tratamento ortodontico, outros autores (EVANGELISTA et al.,
2010; YAGCI et al., 2012), apGs encontrarem deiscéncias 0sseas em individuos que
nunca passaram por tratamento ortodontico afirmaram que este tipo de defeito 6sseo é
comum independente do tratamento. Os achados do presente estudo levam a crer que o
tratamento ortoddntico pode ser fator de risco para o desenvolvimento de perda 6ssea
interproximal, j& que foi observada uma reducgéo significativa da COI durante o tratamento
ortodéntico, assim como outros autores também relataram diminui¢do da altura éssea na
regido vestibular (LUND; GRONDAHL; GRONDAHL, 2012, CASTRO et al., 2016,
SHENG et al.,, 2019) que chegaram a constatar um aumento da prevaléncia de
deiscéncias 0sseas de 57% depois do tratamento ortodontico (CASTRO et al., 2016).
Entretanto, é preciso cautela para afirmar tal associagéo, ja que ela ndo ocorreu de forma

isolada.



24

Considerando-se que individuos com idade entre 15 e 24 anos nao tratados
ortodonticamente possuem uma distancia média da JCE a COl de 1,4mm (PERSSON et
al., 1998), mesmo que na amostra estudada tenha ocorrido uma diminui¢ao significativa
da COIl, a média constatada apds o tratamento ortodéntico (1,1mm) ainda se encontra
dentro dos padrbes de normalidade de individuos nesta faixa etaria.

Além disso, a alteracdo da COI durante o tratamento ortodéntico (T1-TO) néo
esteve relacionada de forma significativa com nenhuma das variaveis avaliadas
isoladamente, apenas com o conjunto de algumas delas (IMPA TO, processo alveolar T1,

sinfise TO e o tempo de tratamento).

CONCLUSAO
- O IMPA néao esteve diretamente relacionado com a alteragéo da altura da COI.
- O IMPA, a espessura do processo alveolar e da sinfise mandibular, em conjunto,

estiveram relacionados com a alteracdo da altura da COI.
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