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Resumo

O objetivo do presente estudo foi avaliar a espessura total e da cortical em regido de crista
infrazigomatica em pacientes adultos por meio de tomografia computadorizada de feixe cénico.
As imagens tomograficas foram obtidas no banco de exames da Faculdade ILAPEO. A amostra
foi composta por sessenta pacientes com média de idade de 42,4 anos. As medidas foram
realizadas no corte parassagital da TCFC. Medidas no nivel do &pice e no ponto médio das
raizes disto-vestibular do primeiro molar superior (1° MS) e raiz mésio-vestibular do segundo
molar superior (2° MS) foram realizadas. Correlacdes entre as espessuras 6sseas de 1° MS e 2°
MS, idade, dimorfismo sexual e angulo goniaco foram avaliadas. Ndo houve correlacéo
significativa entre as espessuras 6sseas e idade. O género masculino obteve uma espessura
Ossea significativamente maior, 2,53 mm, do apice da raiz do 2° MS até o final do osso cortical,
guando comparado ao sexo feminino, cuja média foi de 1,76 mm. Houve diferencas
significativas em todas as medidas avaliadas referentes a espessura 6ssea na regido da crista
infrazigomatica entre primeiros e segundos molares. A diferenga mais significativa ocorreu em
relacdo as medidas realizadas no nivel do apice das raizes do 1° MS e do 2° MS. A distancia
encontrada do apice da raiz do 2°MS até a cortical mais externa foi em média 3,48 mm,
enguanto que no 1° MS foi de 1,71 mm. Concluiu-se que em todas as medidas avaliadas, o 2°

MS apresentou estatisticamente maior espessura 6ssea quando comparado ao 1° MS.

Palavras-chave: Zigoma; Ortodontia; Tomografia Computadorizada de Feixe Conico.



Abstract

The aim of the present study was to evaluate the total and cortical thickness in the region of the
infrazygomatic crest in adult patients using cone beam computed tomography. The tomographic
images were obtained from the ILAPEO College. The sample consisted of sixty patients with
a mean age of 42.4 years. The measurements were performed in the parasagittal plane of the
CBCT. Measurements at the apex and midpoint of the distobuccal root of the upper first molar
(1% UM) and mesiobuccal root of the upper second molar (2" UM) were performed.
Correlations between bone thickness of 15t UM and 2" UM, age, sexual dimorphism and gonial
angle were evaluated. There was no significant correlation between bone thickness and age.
The male gender obtained a significantly larger bone thickness, 2.53 mm, from the apex of the
root of the 2" UM to the end of the cortical bone, when compared to female, whose average
was 1.76 mm. There were significant differences in all measures evaluated regarding bone
thickness in the region of the infrazygomatic crest between the first and second molars. The
most significant difference occurred in relation to the measurements performed at the apex of
the roots of the 18 UM and at the apex of the 2" UM root. The distance found from the root
apex of 2"9 UM to the outermost cortical was in average 3.48 mm, whereas in the 1t UM was
1.71 mm. It was concluded that in all the measures evaluated, the 2" UM presented statistically

higher bone thickness when compared to the 1st UM.

Key-words: Zygoma; Orthodontics; Cone- Beam Computed Tomography.



1. Introducéao

As opcdes de tratamento ortodéntico foram ampliadas pela ancoragem esquelética nos
tltimos anos por meio dos mini-implantes *. Geralmente instalados entre as raizes dentarias,
oferecem ancoragem estavel, sendo uma excelente op¢do como coadjuvante em diferentes
mecanicas ortoddnticas. No entanto, sdo contraindicados em casos de falta de espaco entre as
raizes ou quando se constituem como uma interferéncia mecéanica para a movimentacao
dentaria?.

Como forma de solucionar essa questao surgiram os mini-implantes extra-radiculares.
Eles sdo dispositivos que apresentam grande versatilidade mecanica, permitindo a aplicacéo de
forcas intrusivas e antero-posteriores sem interferirem nas raizes dentarias. Locais comuns para
a instalacdo de mini-implantes extra-radiculares séo a crista infrazigomatica e a linha obliqua
externa da mandibula®.

Anatomicamente, a crista infrazigomatica € um pilar de osso cortical no processo
zigomatico da maxila. Localiza-se acima do primeiro molar superior em adultos e entre o
segundo pré-molar e o primeiro molar em jovens®. Ela vem sendo utilizada para a instalacéo de
mini-implantes quando se deseja ancoragem em mecanicas ortodonticas de distalizacéo,
retracdo anterior e intrusdo dos dentes posteriores>®.

Uribe et al.” (2015) ao avaliaram as taxas de sucesso de mini-implantes instalados na
crista infrazigomatica afirmaram que 21,8% dos mini-implantes falharam. Sabe-se que
inimeros fatores podem ser responsaveis pelo insucesso de mini-implantes ortodénticos, dentre
eles a espessura da cortical®.

Devido ao uso frequente da ancoragem esquelética, € de extrema importancia a
realizacdo de estudos que avaliem a espessura da crista infrazigomatica para melhor

compreender suas dimensdes anatdémicas, proporcionando procedimentos cirurgicos mais
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seguros e minimizando possiveis falhas, como danos a estruturas anatbmicas como seio maxilar
e raizes dos molares superiores®18,

O objetivo deste estudo foi avaliar a espessura 6ssea da regido da crista infrazigomatica,
mais precisamente na raiz disto-vestibular do primeiro molar superior e na raiz mésio-vestibular
do segundo molar superior, regides de interesse para a instalagdo de mini-implantes extra-

alveolares.
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2. Revisao de Literatura

Melsen et al.® (1998) realizaram um estudo em que foram instalados dispositivos na
regido da crista infrazigoméatica com a funcdo de ancoragem, chamados de ligaduras
zigomaticas, com o objetivo de intruir e retrair incisivos em pacientes com auséncia de dentes
posteriores. Os autores afirmaram que a melhor qualidade 6ssea em pacientes parcialmente
edéntulos € encontrada na crista infrazigomatica e no processo zigomatico da maxila.

Lin e Liou'® (2003) desenvolveram mini-implantes capazes de suportar forgas
ortodonticas em torno de 500 a 600 gramas, com o objetivo de obterem menores taxas de perdas
e falhas. Os mini-implantes desenvolvidos apresentavam trés diametros distintos (1,5 mm, 2
mm e 2,7 mm) e cinco comprimentos (7 mm, 10 mm, 12 mm, 14 mm e 17 mm). Os mini-
implantes de 2 e 2,7 mm de didmetro foram desenhados para serem instalados em éreas que nao
fossem localizadas entre raizes. Esses mini-implantes poderiam ser instalados em inimeros
locais, dentre eles a crista infrazigomatica, acima do primeiro molar superior em pacientes
adultos e entre o segundo pré-molar e o primeiro molar em pacientes jovens. Segundo 0s
autores, o angulo de instalacdo dos mini-implantes deve ser paralelo ao longo eixo do primeiro
molar e um dos objetivos da instalacdo do mini-implante na crista infrazigomatica € auxiliar na
retracdo do arco superior.

Miyawaki et al.® (2003) realizaram um estudo com o objetivo de examinar as taxas de
sucesso de mini-implantes e encontrar os fatores associados a estabilidade dos parafusos
instalados no osso alveolar vestibular da regido posterior. Cento e trinta e quatro mini-implantes
e dezessete miniplacas foram instalados em cinquenta e um pacientes (idade média de 21,8
anos). Fatores como comprimento do parafuso, carga imediata, localizagdo do mini-implante,
idade e sexo foram avaliados. Desses, nenhum apresentou diferenca estatisticamente

significativa em relacdo a estabilidade. Didmetro de 1,0 mm ou menos, inflamacéo do tecido
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peri-implantar e osso cortical fino foram os fatores associados com a mobilidade (ou seja, falha)
dos mini-implantes instalados no osso alveolar vestibular da regi&o posterior.

Liou et al.2 (2004) realizaram um estudo com o objetivo de averiguar se mini-implantes
se movimentam ou ndo com a aplicacdo da forca ortodontica. A amostra foi composta por
dezesseis mulheres, cujas idades variaram de 22 a 29 anos. Trinta e dois mini-implantes foram
instalados na crista infrazigomatica com o objetivo de servirem de ancoragem para a retragdo
em massa da regido anterior. Possuiam 2 mm de didmetro e 17 mm de comprimento.
Telerradiografias laterais foram realizadas duas semanas apos a instalagdo dos mini-implantes
(T1) e nove meses apos o inicio da mecénica de retragdo anterior em massa (T2). As mudancas
verticais e horizontais de T1 para T2 foram medidas e analisadas. Os mini-implantes também
foram avaliados clinicamente quanto a mobilidade horizontal. Todos os mini-implantes
permaneceram estaveis clinicamente. Em 9 dos 16 pacientes, os mini-implantes ndo foram
deslocados em nenhuma direcdo. Em sete pacientes houve movimentacdo de 1,0 a 1,5 mm. Em
média, os mini-implantes avancaram, significativamente, 0,4 mm se a cabeca do parafuso for
tomada como referéncia. Os autores concluiram que os mini-implantes sdo uma ancoragem
estavel, mas podem apresentar certa movimentacdo com a aplicacdo da forca ortodéntica. Para
gue qualquer injdria possa ser evitada, recomenda-se que mini-implantes de 2 mm de diametro
e 17 mm de comprimento sejam instalados em regifes edéntulas e que ndo se localizem
préximos a forames, vasos sanguineos ou nervos. Caso sejam instalados entre raizes, 2 mm de
distancia entre o mini-implante e a raiz dentaria deve existir.

Liou et al.#*(2007) avaliaram a espessura da crista infrazigomatica em diferentes angulos
e posi¢des em relacdo ao plano oclusal, com o objetivo de analisar as condi¢des anatémicas da
regido para a instalacdo de mini-implantes, sem causar danos a raiz mésio-vestibular do
primeiro molar superior. O estudo foi realizado com tomografias computadorizadas de 16

adultos (6 mulheres e 10 homens, com média de idade de 27,0 + 5,2 anos). No corte coronal,
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linhas de referéncia e pontos foram estabelecidos a fim de medir a espessura da parede lateral
do seio maxilar e a espessura da crista infrazigomatica. A primeira linha de referéncia foi
tracada do plano oclusal maxilar a um plano formado entre as cuspides mésio-vestibulares dos
dois primeiros molares superiores. A segunda linha de referéncia foi inicialmente tragada por
meio de uma linha tangente a superficie vestibular da raiz mésio-vestibular do primeiro molar
superior. O ponto de interseccdo desta linha e 0 assoalho do seio maxilar foi chamado de ponto
S. Através do ponto S, outras linhas de referéncia estabelecidas em incrementos de 5°, de 40°
a 75°, simulavam o angulo de instalacdo dos mini-implantes. O comprimento dessas Ultimas
linhas era computado como a espessura da crista infrazigomatica. A espessura da crista
infrazigomaética variou de acordo com os angulos de instalacdo dos mini-implantes. Quanto
maior o angulo, maior a espessura da crista. A espessura da crista infrazigomatica foi de 5,2 +
1,1 mm quando o angulo de instalagido dos mini-implantes foi de 40° e foi de 8,8 £ 2,3 mm com
um angulo de insercdo de 75°. A inser¢do dos mini-implantes quando o angulo de insercéao
postulado era 40° para plano oclusal maxilar foi de 17.0 £ 3,7 mm acima do plano oclusal
maxilar e foi de 12,8 £ 4,2 mm quando o angulo de inser¢éo foi de 75° para o plano oclusal. Os
autores concluiram que ao adotar 6 mm como a espessura minima da crista infrazigomatica
para sustentar um mini-implante durante todo o tratamento ortoddntico, a insercdo de mini-
implantes na crista da infrazigomatica de adultos deve ser de 14 a 16 mm acima do plano oclusal
maxilar em um angulo de 55° a 70°.

Motoyoshi et al.}! (2007) avaliaram se existe correlagdo entre a espessura do 0SS0
cortical e a taxa de sucesso de mini-implantes instalados no 0sso alveolar vestibular das regides
posteriores dos arcos dentarios. Tomografias computadorizadas de feixe conico da maxila e da
mandibula foram realizadas em trinta e dois pacientes (quatro do sexo masculino e vinte e oito
do sexo feminino, com média de idade de 24,4 anos) entre o segundo pré-molar e o primeiro

molar e entre o primeiro molar e o segundo molar. Mini-implantes de titanio de 1,6 mm de
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diametro e 8 mm de comprimento foram instalados. As taxas de sucesso variaram de 85,7% a
90,9% de acordo com o local de instalagdo. N&o foram encontradas diferencas significativas
nas taxas de sucesso em relagéo ao local de instalagdo ou sexo. A espessura do 0sso cortical foi
significativamente maior no grupo de sucesso do que no grupo de falha (1,42 + 0,59 mm vs
0,97 £ 0,31 mm). Concluiu-se que o local em que o mini-implante sera instalado devera ter uma
espessura de 0sso cortical de mais de 1,0 mm. Além disso, tomografias computadorizadas antes
da instalacdo dos mini-implantes podem fazer com que a taxa de sucesso dos mini-implantes
aumente.

Baumgaertel e Hans'? (2008) avaliaram a profundidade 6ssea da crista infrazigomatica
disponivel para a instalagdo de mini-implantes. A amostra foi composta por vinte e nove cranios
secos de pacientes com média de idade de 30,1 £ 10, 8 anos. Os crénios foram escaneados pelo
tomografo CBCTunit. O software Accurext (Cyber- Med Inc., Seul, Coréia) foi utilizado para
que cortes fossem reconstruidos em trés regides de cada lado, orientados perpendicularmente
ao 0sso vestibular e paralelos ao longo eixo do primeiro molar superior. Os locais escolhidos
foram o apice da raiz mésio-vestibular do primeiro molar superior (MV), o meio da furca do
primeiro molar superior (FM) e o apice da raiz disto-vestibular do primeiro molar superior
(DV). Em cada um desses cortes, cinco medidas de profundidade e uma medida da dimenséo
vertical foram realizadas. A maior profundidade Gssea observada foi na regido mais coronal
(MV: 6,69 = 4,27 milimetros; FM: 7,05 = 3,07 mm; e DV: 6,17+ 4,23 mm). Os valores
diminuiram gradativamente, até o menor valor, registrado na por¢do mais apical (MV: 3,6 +
3,6 mm; FM: 3 + 3,08 mm; DV: 2,97+ 3,64 mm). A analise estatistica revelou que tanto a
posicdo antero-posterior das raizes do primeiro molar como a mensurag¢do por niveis tiveram
um impacto na profundidade do 0sso. Os autores concluiram com o estudo que ao instalar mini-

implantes de 6 mm de comprimento ou mais na crista infrazigomatica, a perfuracdo do seio
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maxilar ou da cavidade nasal podem ocorrer, apesar da anatomia do local variar
consideravelmente entre individuos.

Ono, Motoyoshi e Shimizu (2008)™ avaliaram a espessura dssea cortical na regido
vestibular mesial e distal dos primeiros molares superiores e inferiores e verificaram possiveis
associac0es com a idade e o sexo dos pacientes. O estudo foi realizado com tomografias
computadorizadas de 43 pacientes com média de idade de 24,0 anos, sendo 32 mulheres e 11
homens. Em todos os pacientes, mini-implantes foram instalados com o objetivo de ancoragem.
Imagens transversais de maxilas e mandibulas na mesial e na distal do primeiro molar foram
utilizadas neste estudo. Nessas secOes transversais, a espessura do 0sso cortical foi medida de
1 a 15 mm abaixo da crista alveolar em intervalos de 1 mm. O osso cortical da maxila foi mais
espesso no género masculino do que no género feminino nas alturas de 1, 2 e e de 5a 9 mm.
Nas se¢des transversais distais ao primeiro molar, a média da espessura do 0sso cortical variou
de 1,14 a 2,12 mm na maxila. Considerando a distribuicdo de osso cortical com espessura

superior a 1 mm na regido distal ao primeiro molar, a taxa para a maxila variou de 67% a 100%.

Farnsworth et al.1* (2011) analisaram a espessura 0ssea de regides que mini-implantes
sdo geralmente instalados por meio de tomagrafias computadorizadas de feixe conico. As
tomografias de 52 pacientes, sendo 26 adolescentes (13 meninas, 11-13 anos de idade; 13
meninos, 14-16 anos de idade) e 26 adultos (13 homens e 13 mulheres, 20-45 anos de idade)
foram analisadas antes do tratamento. As imagens foram importadas para o software Dolphin
Imaging Systems e as espessuras de dezesseis areas foram analisadas. As corticais vestibulares
da mandibula e da maxila, cortical lingual da maxila, regido paramediana do palato e crista
infrazigomatica foram medidas. A espessura cortical da crista infrazigomatica foi medida ao
nivel da cuspide mésiovestibular do primeiro molar superior, com base no trabalho de Liou

(2007). As espessuras corticais avaliadas ndo apresentaram diferencas significativas entre os
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sexos. Houve diferengas estatisticamente significativas em relacdo a espessura da cortical de
adolescentes e de adultos. A espessura 0ssea cortical de adultos foi significativamente mais
espessa em todas as areas, exceto na crista infrazigomatica, na regido vestibular interradicular
de primeiros e segundos molares e na regido posterior do palato paramediano. Os autores
concluiram que geralmente a espessura 0ssea de regides que mini-implantes sdo instalados é
maior em adultos do que em adolescentes e ndo héa diferenca na espessura dssea entre 0s sexos.

Chen et al.’® (2011) ao investigarem a influéncia do design do mini-implante na
resisténcia mecanica afirmaram que pelo fato do osso da crista infrazigomatica estar distante
das raizes superiores, os mini-implantes instalados na crista podem ter um didmetro maior que
os mini-implantes instalados entre as raizes, com o objetivo de apresentarem maior retencéo.

Watanabe et al.1® (2013) analisaram por meio de tomografias computadorizadas de feixe
conico se existe relacdo entre o insucesso de mini-implantes com fatores como proximidade da
raiz, angulo de insercdo dos mini-implantes e densidade éssea. Concluiu-se que a proximidade
da raiz é o principal fator relacionado com a falha de mini-implantes e para evitar tais falhas,
recomenda-se 0 uso de tomografias computadorizadas em relacdo a radiografias periapicais
para a avaliacdo das regides em que os mini-implantes serdo instalados.

Ozdemir et al.}” (2013) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar se existe
correlacdo entre as espessuras 0sseas corticais dos processos alveolares da maxila e da
mandibula com o padrdo facial, por meio de tomografia computadorizada de feixe conico.
Cento e cingquenta e cinco tomografias de pacientes entre 20 a 45 anos de idade foram
analisadas. Os pacientes foram divididos em trés grupos de acordo o angulo do plano
mandibular: normal, alto e baixo. A espessura do 0sso cortical foi avaliada por meio da
dimensao vestibulo-lingual do osso cortical perpendicularmente a superficie 6ssea na maxila e
mandibula. N&o houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos com angulo do

plano mandibular normal, alto e baixo em relacéo a idade e ao sexo. Em todas as areas medidas,
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0s menores valores de espessura dssea foram encontrados no grupo com angulo do plano
mandibular alto, seguido pelo grupo normal. Os maiores valores foram medidos nos pacientes
com angulo do plano mandibular baixo. Os autores concluiram que pacientes adultos com
angulo do plano mandibular alto tiveram valores, significativamente, mais baixos em relacéo a
espessura da cortical do que os pacientes com angulo do plano mandibular baixo. Deve-se ter
atencdo especial a probabilidade de pacientes com angulo do plano mandibular alto
apresentarem corticais finas e por essa razdo aumentarem os riscos de perda dos mini-implantes.

Uribe et al.” (2015) avaliaram as taxas e os fatores relacionados ao sucesso de mini-
implantes instalados na crista infrazigomatica. Trata-se de um estudo retrospectivo, em que
prontuérios de pacientes foram analisados. Cinquenta e cinco mini-implantes foram instalados
em trinta pacientes (média de idade de 22,2 + 11 anos) por dois operadores, sendo um clinico
experiente e um residente sob supervisdo. Todos os mini-implantes foram instalados em um
angulo de aproximadamente 40° a 70° do plano oclusal maxilar na &rea da crista
infrazigomatica, acima do primeiro molar permanente. Os mini-implantes foram utilizados com
0 objetivo de retrair, distalizar e intruir dentes e foram carregados em média por 13,67 + 6,79
meses. As variaveis examinadas foram idade, género, presenca de problemas de salde,
didametro e comprimento do mini-implante, quantidade de forca utilizada, tipo de movimento,
higiene bucal e experiéncia do operador. Durante o tratamento, 21,8% dos mini-implantes
falharam. Em geral, as taxas de falha foram maiores entre os maiores de 18 anos, pacientes do
sexo masculino, mini-implantes com 6 a 8 mm de comprimento quando comparados a mini-
implantes de 9 mm, mini-implantes com 1,5/ 1,8 mm de didametro quando comparados a mini-
implantes de 2 ou 2,3 mm de didmetro. No entanto, nenhuma das variaveis citadas apresentou
correlacdo estatisticamente significativa com a falha dos mini-implantes. Concluiram que
nenhum desses fatores foi associado a um maior ou menor indice de insucesso referente a

mecénica com mini-implantes na crista infrazigomética. No entanto, ressaltaram que mini-
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implantes mais longos adaptados na gengiva inserida podem reduzir o potencial de
desenvolvimento de inflamagé&o local.

Liu et al.®® (2017) mensuraram a espessura e a altura do osso alveolar em regides
distintas por meio de tomografias de feixe conico, com o objetivo de avaliar qual é a regido da
crista infrazigomatica mais segura para a instalacdo de mini-implantes. A amostra foi composta
por 60 pacientes (18 homens e 42 mulheres) com média de idade de 26,0 +- 7,8 anos. As
regides avaliadas compreendiam a porcéo vestibular entre o segundo pré-molar superior e 0
primeiro molar, as raizes vestibulares do primeiro molar e a regido entre primeiro e segundo
molar. As espessuras 0sseas alveolares vestibulares destas regides foram medidas nos planos
de5,7,9e 11 mm da crista alveolar, paralelamente ao plano oclusal. A distancia entre as raizes
vestibulares também foi mensurada nos mesmos planos. Houve diferengas estatisticamente
significativas na espessura 6ssea vestibular entre as trés regides, sendo que o 0sso alveolar foi
mais espesso na regido entre primeiro e segundo molar. A altura média do osso alveolar foi em
torno de 10 mm nas trés regides. Os espacos interradiculares foram menores na regido do
primeiro molar e maiores na regido entre primeiro e segundo molares. Esta regido apresentou
ainda o 0sso alveolar vestibular mais espesso de 4,07 mm no plano de 11 mm, enquanto a regido
entre segundo pré-molar e primeiro molar exibiu o o0sso alveolar vestibular mais fino de 1,56
mm no plano de 5 mm. Concluiu-se com esse estudo que a regido entre primeiro e segundo
molar deve ser a &rea escolhida para a instalagdo de mini-implantes quando se almeja inserir
mini-implantes na crista infrazigomatica com o intuito de distalizar dentes.

Santos et al.® (2017) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a espessura da
crista infrazigomatica por meio de medidas transversais realizadas em cortes coronais de
tomografias de feixe conico e avaliar se existe correlacdo entre a espessura 6ssea e 0 sexo do
paciente. Tomografias de quarenta pacientes foram incluidas no estudo (18 homens e 22

mulheres) com média de idade de 31 anos. Duas medidas foram obtidas ao longo da crista
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infrazigomética. A primeira medida (medida 1) foi realizada 2 mm acima do &pice da raiz
distovestibular do primeiro molar superior permanente ao longo da parede vestibular da crista
infrazigomética. A medida seguinte (medida 2) foi realizada 2 mm acima da primeira, mantendo
0 mesmo procedimento utilizado na medida 1. A espessura média da crista infrazigomatica foi
de 2,49 mm para a medida 1 e 2,29 mm para a medida 2. N&do foram observadas diferencas
estatisticamente significativas em relacdo a espessura e o0 género do paciente. Concluiu-se que
a espessura média da crista infrazigomatica é significativamente mais fina do que o
comprimento dos mini-implantes comumente usados nessa regido, 0 que pode causar
perfuragdo do seio maxilar se mini-implantes de 5 mm ou mais forem instalados. Os autores
recomendam a fabricacdo de mini-implantes mais curtos, o que permitiria aos cirurgides-
dentistas oferecer procedimentos mais seguros aos pacientes. No entanto, mais estudos séo
necessarios, uma vez que a literatura é controversa quanto aos efeitos colaterais da perfuracdo
do seio maxilar.

Almeida et al.® (2017) afirmaram que o maior problema da mecanica de distalizacéo
com mini-implantes instalados na regido alveolar, é que a geralmente as distalizacdes devem
ser feitas em duas fases, uma vez que a movimentacdo distal dos dentes fica limitada pelo mini-
implante. Apo6s a distalizacdo dos primeiros e segundos molares, os mini-implantes séo
recolocados em outra &rea para a retracdo dos pré-molares e da bateria anterior. O uso de mini-
implantes instalados na crista infrazigomética (regido extrarradicular), permite a distalizagdo
de toda a arcada superior sem a necessidade de realocagdo do parafuso, uma vez que as raizes
ndo interferem na movimentacdo de nenhum elemento dentario. Mini-implantes instalados na
crista infrazigomatica apresentam um comprimento maior (>10 mm) e devem ser instalados na
gengiva inserida, ndo sendo recomendada a instalacdo em mucosa alveolar. A inser¢édo deve
ser preferencialmente na linha mucogengival. Existe uma grande versatilidade na

movimentagdo com o uso de mini-implantes extrarradiculares, com maior possibilidade de
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movimento sagital e por essa razdo os mini-implantes extrarradiculares vém ganhando
popularidade entre os ortodontistas. Os autores concluiram que a posi¢éo alta do parafuso faz
com que as raizes ndo interfiram no movimento dentario e torna os casos antes considerados
complexos, mais féceis e previsiveis, sem necessitar da colaboracdo dos pacientes.

Vellegas et al.'® (2017) afirmam que mini-implantes extra-radiculares sdo dispositivos
que apresentam grande versatilidade mecénica, permitindo a aplicacdo de forgas intrusivas e
antero-posteriores sem interferir nas raizes dentérias. Em distaliza¢Ges, ndo costumam exigir a
substituicdo dos mini-implantes apds o movimento distal dos molares, oferecendo vantagens
sobre mini-implantes inter-radiculares. Locais comuns para a instalagdo de mini-implantes
extra-radiculares sdo a crista infrazigomatica e a linha obliqua externa da mandibula.

Wu et al.® (2018) analisaram os efeitos da distalizaco dos dentes superiores com mini-
implantes instalados na crista infrazigomatica por meio de tomografias computadorizadas de
feixe conico. As tomografias foram realizadas ao inicio e ao término do tratamento ortodontico
de 20 pacientes adultos (16 mulheres e 4 homens, com média de idade de 23,0 +-6,5 anos). Os
mini-implantes apresentavam diametro de 2 mm e comprimento de 10 mm (Bioray, Taiwan).
A maxila, os dentes superiores e 0s mini-implantes foram reconstruidos usando um mdédulo de
reconstrucdo 3D. Os pontos de referéncia dos dentes medidos foram localizados no modelo 3D.
As coordenadas 3D representavam a distancia do ponto marcado ao plano de referéncia. Em
seqguida, as dimensdes lineares eram calculadas entre certos pontos. Houve mudancas
significativas nas direcOes sagital e vertical das coroa dos incisivos centrais superiores.
Concluiu-se que houve inclinagdo distal e rotacdo no sentido horario da denticéo superior. Os
mini-implantes instalados na crista infrazigomatica sdo dispositivos eficientes para distalizacéo,

retraindo os dentes superiores sem a necessidade de troca da posicao.
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3. Proposicao

Objetivo Geral

Avaliar a espessura total e cortical em regido da crista infrazigomética em pacientes adultos por

meio de tomografia computadorizada de feixe conico.

Obijetivos Especificos

Avaliar as espessuras 6sseas totais e corticais vestibulares realizadas no apice e no ponto
médio das raizes disto-vestibular do primeiro molar superior e mésio-vestibular do
segundo molar superior, regiées proximas a parede vestibular da crista infrazigomatica;
Avaliar a presenca de correlacdo existente entre dimorfismo sexual e as variaveis de

espessuras 6sseas analisadas;
Avaliar presenca de correlacdo existente entre idade e as variaveis de espessuras 6sseas
analisadas;

Avaliar a presenca de corre¢do entre 0 angulo goniaco (padréao facial do paciente) e as

variaveis de espessuras 0sseas analisadas.
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4. Materiais e Métodos

Foram selecionadas 60 tomografias computadorizadas de feixe conico (TCFC) de
cranio total do banco de dados da Faculdade ILAPEO de pacientes adultos, entre 20,1 e 69,4
anos, com média de idade de 42,4 anos, sendo 23 homens e 37 mulheres. Trata-se de um estudo
retrospectivo, observacional do tipo transversal aprovado pelo Comité de Etica CEP 2.655.772.

Foram critérios de inclusdo a imagem de boa qualidade que permitisse a avaliacdo da
parede vestibular da crista infrazigomatica, na regido da raiz disto-vestibular do 1° molar
superior e raiz mésio-vestibular do 2° molar superior, presenca de primeiros e segundos molares
superiores em pelo menos um dos hemiarcos, auséncia de assimetrias faciais expressivas.
Foram excluidos exames tomograficos nos quais houvesse artefato que inviabilizasse as
mensuracles, bem como, presenca de perda dssea vestibular na regido dos molares maior do
que 2 mm, imagens tomograficas com sinais de cirurgia na regido. Todas as imagens
tomogréficas selecionadas foram obtidas por meio do aparelho Galileos (Sirona, Bensheim,
Alemanha) FOV 15 x 1 cm, 42 mAs, 85 Kv, espessura de corte de 0,3 mm. e foram analisadas
por meio do software Galaxis (Sirona).

O angulo goniaco (ArGoMe) foi identificado por meio da reconstrucao ceph lateral do
software Galaxis. A imagem foi congelada e localizada no Sidexis, onde 0s pontos
cefalométricos articular (Ar), gonio (Go) e mentoniano (Me) foram localizados. O ponto Ar foi
marcado na interseccdo da base do cranio com a superficie posterior do condilo. O ponto Go
foi determinado pela bissetriz do angulo formado pela tangente da borda inferior do corpo da
mandibula com a tangente da borda do ramo ascendente. O Me foi identificado como o ponto
mais inferior do contorno da sinfise mentoniana. O angulo goniaco foi mensurado com o

vertice em Go (Figura 1).
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Figura 1: Reconstrucdo 3D da TCFC simulando a telerradiografia de perfil para a mensuracéo

do &ngulo goniaco.

Para a mensuracdo da espessura 0ssea, a imagem tomogréafica de cada participante foi
localizada no programa de busca Sidexis e aberta com software Galaxis. Na janela da
reconstrucdo coronal panoramica, localizou-se a raiz distal do 1°MS e posicionou-se o sistema
de coordenadas X-Y automatico do software sobre esses pontos. Em seguida, na janela do corte
parassagital, o alinhamento do plano de corte transversal segundo a angulacdo do longo-eixo
da raiz vestibular do 1° MS foi realizado por meio de ferramentas de inclinacdo. As medidas
foram realizadas no corte parassagital da TCFC, em tela cheia aplicando zoom de 5x. No sentido
horizontal foram feitas duas linhas de referéncia. Uma no inicio do rebordo alveolar e outra
passando pelo apice do dente. A partir da linha horizontal que passava pelo apice da raiz disto-
vestibular do primeiro molar foi realizada a primeira medida, denominada 1A. Ela foi
mensurada do apice até a cortical mais externa. Seguindo a linha horizontal, foi realizada a
mensuragdo da espessura da cortical. Essa medida foi chamada de medida 1Ac. Foi feita ainda
uma linha perpendicular as duas primeiras, a qual foi dividida ao meio para que a partir deste
ponto fosse feita a medida, em milimetros, da distancia da raiz disto-vestibular do 1°MS até o

final do osso cortical, denominada 1B. Segundo essa linha horizontal foi realizada a mensuragéo
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da espessura da cortical denominada 1 Bc. Todas as medidas foram repetidas na raiz mésio-
vestibular do segundo molar e foram chamadas de 2A, 2 Ac, 2B, 2Bc (Fig. 2). As variaveis
analisadas foram:

- Espessura total da cortical 6ssea vestibular (1A), nivel apical da raiz DV 1° MS e sua espessura
cortical (LAc);

- Espessura total da cortical dssea vestibular (1B), nivel médio da raiz DV do 1° MS, e sua
espessura cortical (1Bc);

- Espessura total da cortical dssea vestibular (2 A), nivel apical da raiz DV do 2° MS e sua
espessura cortical (2Ac) ;

- Espessura total da cortical 6ssea vestibular (1B), nivel apical da raiz DV 1° MS e sua espessura

cortical (2Bc).

Fig 2: Corte parassagital da TCFC para a mensuracdo das espessuras totais e corticais 0sseas

vestibulares no apice e no ponto médio do 1° molar superior

Um operador foi calibrado previamente por uma Radiologista experiente. As medidas
de trinta pacientes selecionados randomicamente foram mensuradas com o objetivo de avaliar

0 Erro do Método.
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Anélise Estatistica

Os resultados de varidveis quantitativas foram descritos por médias, desvios padrdes,
medianas e amplitudes. A varidvel género foi descrita por frequéncias e percentuais. Para a
comparacgdo entre os géneros quanto as medidas avaliadas no estudo, foi usado o teste t de
Student para amostras independentes ou o teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney. Para a
comparacéo entre os primeiros e segundos molares foi usado o teste t de Student para amostras
pareadas ou o teste ndo-paramétrico de Wilcoxon. A associacao entre as medidas foi analisada
estimando-se o coeficiente de correlagdo linear de Pearson ou o coeficiente de Spearman. A
condicdo de normalidade das variaveis foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Valores
de p<0,05 indicaram significancia estatistica. Os dados foram analisados com o programa

computacional IBM SPSS Statistics v.20.0. Armonk, NY: IBM Corp.
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Resumo

O objetivo do presente estudo foi avaliar a espessura total e da cortical em regido de crista
infrazigomética em pacientes adultos por meio de tomografia computadorizada de feixe conico.
As imagens tomograficas foram obtidas no banco de exames da Faculdade ILAPEO. A amostra
foi composta por sessenta pacientes com meédia de idade de 42,4 anos. As medidas foram
realizadas no corte parassagital da TCFC. Medidas no nivel do &pice e no ponto médio das
raizes disto-vestibular do primeiro molar superior (1° MS) e raiz mésio-vestibular do segundo
molar superior (2° MS) foram realizadas. Correlacdes entre as espessuras 0sseas de 1° MS e 2°
MS, idade, dimorfismo sexual e angulo goniaco foram avaliadas. Ndo houve correlacdo
significativa entre as espessuras 0sseas e a idade. O género masculino obteve uma espessura
Ossea significativamente maior, 2,53 mm, do apice da raiz do 2° MS até o final do o0sso cortical,
guando comparado ao sexo feminino, cuja média foi de 1,76 mm. Houve diferencas
significativas em todas as medidas avaliadas referentes a espessura 0ssea na regidao da crista
infrazigomatica entre primeiros e segundos molares. A diferenca mais significativa ocorreu em
relacdo as medidas realizadas no nivel do apice das raizes do 1° MS e no apice da raiz do 2°
MS. A distancia encontrada do apice da raiz do 2°M até a cortical mais externa foi em média
3,48 mm, enquanto que no 1° M foi de 1,71 mm. Concluiu-se que em todas as medidas
avaliadas, 0 2° MS apresentou estatisticamente maior espessura 0ssea quando comparado ao 1°
MS.

Palavras-chave: Zigoma; Ortodontia; Tomografia Computadorizada de Feixe Conico.
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Abstract

The aim of the present study was to evaluate the total and cortical thickness in the region of the
infrazygomatic crest in adult patients using cone beam computed tomography. The tomographic
images were obtained from the ILAPEQ Faculty. The sample consisted of sixty patients with a
mean age of 42.4 years. The measurements were performed in the paraasagittal plane of the
CBCT. Measurements at the apex and midpoint of the distobuccal root of the upper first molar
(1% UM) and mesiobuccal root of the upper second molar (2" UM) were performed.
Correlations between bone thickness of 15t UM and 2" UM, age, sexual dimorphism and gonial
angle were evaluated. There was no significant correlation between bone thickness and age.
The male gender obtained a significantly larger bone thickness, 2.53 mm, from the apex of the
root of the 2" UM to the end of the cortical bone, when compared to the female, whose average
was 1.76 mm. There were significant differences in all the measures evaluated regarding bone
thickness in the region of the infrazygomatic crest between the first and second molars. The
most significant difference occurred in relation to the measurements performed at the apex of
the roots of the 18 UM and at the apex of the 2" UM root. The distance found from the root
apex of 2" UM to the outermost cortical was in average 3.48 mm, whereas in the 1t UM was
1.71 mm. It was concluded that in all the measures evaluated, the 2" UM presented statistically
higher bone thickness when compared to the 1st UM.

Key words: Zygoma; Orthodontics; Cone-Beam Computed Tomography.

Introducéo

As opcbes de tratamento ortodontico foram ampliadas pela ancoragem esquelética nos
Gltimos anos por meio dos mini-implantes!. Geralmente instalados entre as raizes dentérias,
oferecem ancoragem estavel, sendo uma excelente op¢do como coadjuvante em diferentes
mecanicas ortododnticas. No entanto, sdo contraindicados em casos de falta de espaco entre as
raizes ou quando se constituem como uma interferéncia mecénica para a movimentagdo

dentéaria?.
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Como forma de solucionar essa questao surgiram os mini-implantes extra-radiculares.
Eles s&o dispositivos que apresentam grande versatilidade mecénica, permitindo a aplicacdo de
forgas intrusivas e ntero-posteriores sem interferirem nas raizes dentérias. Locais comuns para
a instalacdo de mini-implantes extra-radiculares séo a crista infrazigomética e a linha obliqua
externa da mandibula®.

Anatomicamente, a crista infrazigomatica € um pilar de osso cortical no processo
zigomatico da maxila. Localiza-se acima do primeiro molar superior em adultos e entre o
segundo pré-molar e o primeiro molar em jovens®. Ela vem sendo utilizada para a instalagéo de
mini-implantes quando se deseja ancoragem em mecanicas ortodonticas de distalizacéo,
retragdo anterior e intrusdo dos dentes posteriores®.

Uribe et al.” (2015) ao avaliaram as taxas de sucesso de mini-implantes instalados na
crista infrazigomética afirmaram que 21,8% dos mini-implantes falharam. Sabe-se que
inimeros fatores podem ser responsaveis pelo insucesso de mini-implantes ortodénticos, dentre
eles a espessura da cortical®. Devido ao uso frequente da ancoragem esquelética, é de extrema
importancia a realizacdo de estudos que avaliem a espessura da crista infrazigomatica para
melhor compreender suas dimensdes anatdmicas, proporcionando procedimentos cirlrgicos
mais seguros e minimizando possiveis falhas®.

O objetivo deste estudo foi avaliar por meio de tomografias computadorizadas a
espessura 0ssea da crista infrazigomatica, nas regides vestibulares da raiz disto-vestibular do
primeiro molar superior e da raiz mésio-vestibular do segundo molar superior, regides de

interesse para a instalagdo de mini-implantes extra-alveolares.

Materiais e Métodos

Foram selecionadas 60 tomografias computadorizadas de feixe conico (TCFC) de

cranio total do banco de dados da Faculdade ILAPEO de pacientes adultos, entre 20,1 e 69,4
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anos, com média de idade de 42,4 anos, sendo 23 homens e 37 mulheres. Trata-se de um estudo

retrospectivo, observacional do tipo transversal aprovado pelo Comité de Etica CEP 2.655.772.

Foram critérios de inclusdo a imagem de boa qualidade que permitisse a avaliacdo da
parede vestibular da crista infrazigomatica, na regido da raiz disto-vestibular do 1° molar
superior e raiz mésio-vestibular do 2° molar superior, presenca de primeiros e segundos molares
superiores em pelo menos um dos hemiarcos, auséncia de assimetrias faciais expressivas.
Foram excluidos exames tomograficos nos quais houvesse artefato que inviabilizasse as
mensuracOes, bem como, presenca de perda dssea vestibular na regido dos molares maior do
que 2 mm, imagens tomograficas com sinais de cirurgia na regido. Todas as imagens
tomogréficas selecionadas foram obtidas por meio do aparelho Galileos (Sirona, Bensheim,
Alemanha) FOV 15 x 1 cm, 42 mAs, 85 Kv, espessura de corte de 0,3 mm. e foram analisadas

por meio do software Galaxis (Sirona).

O angulo goniaco (ArGoMe) foi identificado por meio da reconstrucao ceph lateral do
software Galaxis. A imagem foi congelada e localizada no Sidexis, onde 0s pontos
cefalométricos articular (Ar), gbnio (Go) e mentoniano (Me) foram localizados. O ponto Ar foi
marcado na intersec¢do da base do crénio com a superficie posterior do condilo. O ponto Go
foi determinado pela bissetriz do angulo formado pela tangente da borda inferior do corpo da
mandibula com a tangente da borda do ramo ascendente. O Me foi identificado como o ponto
mais inferior do contorno da sinfise mentoniana. O angulo goniaco foi mensurado com o

vértice em Go (Figura 1).
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Figura 1: Reconstrucdo 3D da TCFC simulando a telerradiografia de perfil para a mensuracéo

do &ngulo goniaco.

Para a mensuracdo da espessura 0ssea, a imagem tomografica de cada participante foi
localizada no programa de busca Sidexis e aberta com software Galaxis. Na janela da
reconstrucdo coronal panoramica, localizou-se a raiz distal do 1°MS e posicionou-se o sistema
de coordenadas X-Y automatico do software sobre esses pontos. Em seguida, na janela do corte
parassagital, o alinhamento do plano de corte transversal segundo a angulacdo do longo-eixo
da raiz vestibular do 1° MS foi realizado por meio de ferramentas de inclinacdo. As medidas
foram realizadas no corte parassagital da TCFC, em tela cheia aplicando zoom de 5x. No sentido
horizontal foram feitas duas linhas de referéncia. Uma no inicio do rebordo alveolar e outra
passando pelo apice do dente. A partir da linha horizontal que passava pelo apice da raiz disto-
vestibular do primeiro molar foi realizada a primeira medida, denominada 1A. Ela foi
mensurada do apice até a cortical mais externa. Seguindo a linha horizontal, foi realizada a
mensuragdo da espessura da cortical. Essa medida foi chamada de medida 1Ac. Foi feita ainda
uma linha perpendicular as duas primeiras, a qual foi dividida ao meio para que a partir deste
ponto fosse feita a medida, em milimetros, da distancia da raiz disto-vestibular do 1°MS até o

final do osso cortical, denominada 1B. Segundo essa linha horizontal foi realizada a mensuragéo
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da espessura da cortical denominada 1 Bc. Todas as medidas foram repetidas na raiz mésio-
vestibular do segundo molar e foram chamadas de 2A, 2 Ac, 2B, 2Bc (Fig. 2). As variaveis

analisadas foram:

- Espessura total da cortical 6ssea vestibular (1A), nivel apical da raiz DV 1° MS e sua espessura

cortical (1LAc);

- Espessura total da cortical dssea vestibular (1B), nivel médio da raiz DV do 1° MS, e sua

espessura cortical (1Bc);

- Espessura total da cortical dssea vestibular (2 A), nivel apical da raiz DV do 2° MS e sua

espessura cortical (2Ac) ;

- Espessura total da cortical 6ssea vestibular (1B), nivel apical da raiz DV 1° MS e sua espessura

cortical (2Bc).

Fig 2: Corte parassagital da TCFC para a mensuracdo das espessuras totais e corticais 6sseas

vestibulares no apice e no ponto médio do 1° molar superior

Um operador foi calibrado previamente por uma Radiologista experiente. As medidas
de trinta pacientes selecionados randomicamente foram mensuradas com o objetivo de avaliar

0 Erro do Método.



33

Anédlise Estatistica

Os resultados de variaveis quantitativas foram descritos por medias, desvios padrdes,
medianas e amplitudes. A variavel género foi descrita por frequéncias e percentuais. Para a
comparagdo entre 0s géneros quanto as medidas avaliadas no estudo, foi usado o teste t de
Student para amostras independentes ou o teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney. Para a
comparacao entre os primeiros e segundos molares foi usado o teste t de Student para amostras
pareadas ou o teste ndo-paramétrico de Wilcoxon. A associacao entre as medidas foi analisada
estimando-se o coeficiente de correlacdo linear de Pearson ou o coeficiente de Spearman. A
condicdo de normalidade das variaveis foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Valores
de p<0,05 indicaram significancia estatistica. Os dados foram analisados com o programa

computacional IBM SPSS Statistics v.20.0. Armonk, NY: IBM Corp.

Resultados

Para todas as varidveis analisadas, os resultados indicam que ndo houve correlacdo
significativa entre as espessuras 0sseas avaliadas e a idade dos pacientes. Houve diferenca
estatisticamente significativa (p <0,001) entre o género masculino e o género feminino em
relacdo a variavel B. De acordo com o Teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney, o género
masculino obteve uma espessura 0ssea total significativamente maior, de 2,53 mm, do apice
da raiz mésio-vestibular do 2° MS até o final do osso cortical, quando comparado ao sexo

feminino, cuja média foi de 1,76 mm (Quadro 1)

Variavel Molar Sexo N Média Mediana Minimo Méaximo Desvio - Valor de

padrdo p

A 1°M Masculino 23 1,66 1,25 0,00 5,01 1,48
Feminino 37 173 138 000 48 137 0851°

2°M Masculino 23 3,56 3,19 1,71 6,69 1,35
Feminino 37 344 315 126 78 133  0892°

. o

B\';e; @M=" Masculino 23 190 1,92 -051 416 123

Feminino 37 171 173 -100 576 154  0,619°

Ac 1°M Masculino 23 0,97 0,88 0,00 2,76 0,77
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Feminino 37 096 1,00 000 226 065 0954°
2°M Masculino 23 158 1,62 098 252 040
Feminino 37 159 142 078 399 063 0922°
. o
?Jlf\‘;;(z M= Masculino 23 061 072  -087 175 066
Feminino 37 063 052  -054 248 076 0,902
B 1°M Masculino 23 099 0,53 000 349 1,00
Feminino 37 111 0,88 000 7,36 130 0,740"
2°M Masculino 23 253 2,86 051 406 1,00
Feminino 37 176 1,50 062 605 103 0,001
H o
lDJIf\‘jlr)(z M= Masculino 23 154 162 -034 28 089
Feminino 37 0,65 0,66 -1,31 3,22 0,91 <0,001°
Bc 1°M Masculino 23 063 0,53 000 137 043
Feminino 37 080 0,75 000 736 118 0,928
2°M Masculino 23 122 1,13 051 325 057
Feminino 37 1,12 1,04 0,35 2,88 0,51  0,536"
. o
?JT\;;QM‘ Masculino 23 059 057  -061 200 059
Feminino 37 032 050  -448 152 099  0487"

Quadro 1: Comparacdo entre 0s géneros quanto as medidas
De acordo com o teste t de Student e o Teste ndo paramétrico de Wilcoxon houve

diferencas estatisticamente significativas em todas as medidas avaliadas referentes a espessura
0ssea na regido da crista infrazigomatica entre primeiros molares (1°M) e segundos molares
(2°M). Em todas as medidas, 0 2°M apresentou estatisticamente maior espessura 6ssea quando
comparado ao 1°M (Quadro 2). Em relacdo as medidas realizadas no apice (A, Ac), a distancia
encontrada da raiz mésio-vestibular do 2°M até a cortical mais externa (2A) foi em média 3,48
mm, enquanto que a distancia do apice da raiz disto-vestibular do 1°M até a cortical mais
externa (1 A) foi de 1,71 mm. Ainda tendo o apice como referéncia, a medida da cortical do
1°M (1Ac) foi de 0,96 mm, enquanto que no 2°M (2Ac) a média foi superior, 1,58 mm,
Levando-se em consideracdo o ponto médio da raiz até o final do osso cortical (B), na regido
disto-vestibular do 1°M (1B) a espessura foi de 1,07 mm e na raiz mésio-vestibular do 2°M
(2B), foi de 2,05 mm. A distancia entre a cortical mais interna e a mais externa (Bc) foi em

média 0,73 mm no 1°M quando comparada a 1,16 mm no 2°M.



Varigvel Molar N Média  Mediana Minimo  M&éximo Desv~|0 VanI de
padrdo p
A 1°M 60 1,71 1,35 0,00 5,01 1,40
2°M 60 348 3,17 1,26 7,86 1,33
o onn <0,001 @
Difer ("M 60 178 1,86 1,00 5,76 1,42
1°M)
Ac 1°M 60 0,96 1,00 0,00 2,76 0,69
2°M 60 1,58 1,50 0,78 3,99 0,55
o onn <0,001 @
Difer ("M 60 062 0,64 087 2,48 0,72
1°M)
B 1°M 60 1,07 0,82 0,00 7,36 1,19
2°M 60 2,05 1,86 0,51 6,05 1,08
o onn <0,001°
Difer ("M 60 099 1,02 131 3,22 1,00
1°M)
Bc 1°M 60 0,73 0,68 0,00 7,36 0,96
2°M 60 1,16 1,12 0,35 3,25 0,53
o onn <0,001 "
?JT\;; ("M 60 042 0,54 448 2,00 0,86

Quadro 2: Comparacéo entre as espessuras 6sseas no 1° molar e no 2° molar
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N&o houve correlacdo entre o angulo goniaco (cuja média foi 127,9°, mediana de

128,4°; valor minimo encontrado de 114,1°; valor méximo de 140,1° e desvio padrédo de 5,7) e

as variaveis referentes as espessuras 0sseas totais e corticais realizadas ao longo das raizes

disto-vestibular do1°MS e mésio-vestibular do 2° MS.

Ao ser avaliada uma associacdo entre as medidas do 1°M e as medidas do 2° M houve

uma correlacéo estatisticamente significativa (Quadro 3).

Variaveis n Coeficiente de correlacdo  Valor de p
1A x 28 60 0,462 <0,001
1Ac x 2Ac 60 0,352 0,007
1B x 2B 60 0,46° <0,001
1Bc x 2Bc 60 0,15° 0,243

Quadro 3: Associagéo entre as medidas do 1° molar e as medidas do 2° molar

As medidas realizadas no apice que avaliam a espessura total e a espessura cortical (A,

Ac) e as medida que avaliam a espessura total no ponto médio da raiz disto-vestibular do 1° M
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e raiz mésio-vestibular do 2° M, apresentaram p<0,05. Portanto, essas medidas exibiram

correlagéo estatisticamente significativa.

Discussao

Farnsworth et al.® ao avaliarem a espessura dssea de regides que mini-implantes sdo
geralmente instalados, observaram que ndo houve diferencas significativas entre as espessuras
Osseas e 0 género dos pacientes e diferencas estatisticamente significativas ocorreram entre as
espessuras 0sseas € a idade. A amostra de Farnsworth era formada por adolescentes e adultos,
diferentemente da populacéo do presente estudo, a qual foi estabelecida somente por pacientes
adultos. Além disso, em nosso estudo houve diferencas significativas relacionadas ao género,
uma vez que o género masculino obteve uma espessura 0ssea total significativamente maior,
de 2,53 mm, do &pice da raiz mésio-vestibular do 2° MS até o final do osso cortical, quando
comparado ao sexo feminino, cuja média foi de 1,76 mm. No trabalho dos autores Ono,
Motoyoshi e Shimizu (2008), eles também encontraram valores de espessura da cortical dssea
maxilar maiores para o sexo masculino.

N&o houve correlacdo entre o angulo goniaco, o qual evidencia o padrdo facial do
paciente, com a espessura 6ssea avaliada, diferentemente de estudos anteriores que afirmaram
gue pacientes com angulo mandibular alto apresentam corticais mais finas, enquanto pacientes
com angulos mandibulares baixos exibem corticais mais espessas'®.

A espessura 0ssea total e cortical da regido do apice e do ponto médio das raizes mésio-
vestibular e disto-vestibular de primeiro e segundo molar, respectivamente, foi avaliada, em
virtude de Liu et al.*? afirmarem que a regio, da crista infrazigomatica, mais segura para a

instalagdo de mini-implantes esta localizada entre primeiros e segundos molares.

Foi observado que no apice e no ponto médio da raiz do 2° MS existe maior espessura

Ossea total e cortical quando comparado as mesmas medidas do 1° MS. Além disso, a espessura
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Ossea total e cortical é maior no &pice do que na por¢do média da raiz, tanto no 1° MS, como
no 2° MS. A distancia encontrada no &pice da raiz do 2°M até a cortical mais externa, por
exemplo, foi neste estudo em média 3,48 mm, enquanto que a distancia do ponto médio da raiz

do 1°M até a cortical mais externa foi de 2,05 mm.

Mini-implantes instalados na crista infrazigomatica podem ter didmetros e
comprimentos maiores quando comparados a miniparafusos instalados entre as raizes, com o
objetivo de diminuir as falhas dos dispositivos de ancoragem >4, Ao instalar mini-implantes
de 6 mm de comprimento ou mais na crista infrazigomatica, a perfuracao do seio maxilar pode
ocorrer, apesar da anatomia do local variar consideravelmente entre individuos 1°. A espessura
da crista é, em muitos casos, mais fina do que o comprimento dos mini-implantes, portanto
mini-implantes comumente usados nessa regido podem causar perfuracdo do seio maxilar se
apresentarem comprimento superior a 5 mm °. Para instalar mini-implantes com didmetros e
comprimentos maiores que os habituais e obter sucesso sem ferir nenhuma estrutura anatdmica,
como seio maxilar e raizes dos molares superiores, é importante conhecer a espessura da crista

infrazigomatica.

Em estudo de Uribe et al.”o indice de falhas dos mini-implantes instalados na crista
infrazigomatica foi alto, 21,8%. Apesar dos autores reiterarem que nenhum dos fatores
avaliados como idade, género, didmetro e comprimento dos mini-implantes apresentam
correlagéo significativa com o insucesso dos dispositivos de ancoragem, sabe-se que existe

correlagdo entre a espessura do 0sso cortical e 0 sucesso dos mini-implantes*®.

Mini-implantes devem ser instalados em regifes com espessuras corticais maiores do
que 1 mm para que obtenham estabilidade primaria adequada °. Neste estudo, a média da
espessura cortical na altura do apice da raiz do 1° MS foi de 0,96 mm e 0 no 2° MS foi de 1,58

mm, sendo que no 1° M o valor minimo encontrado foi de 0 mm. Assim, caso um mini-implante
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fosse instalado na regido do apice da raiz mésio-vestibular do primeiro molar, ndo obteria
estabilidade priméria dependendo da espessura dssea encontrada e poderia até atingir a raiz do
dente em questdo. As espessuras dsseas corticais partindo do ponto médio das raizes mésio-
vestibular e disto-vestibular do 1° MS e do 2° MS, respectivamente, foram de 0,73 mm para o
1° MS e 1,16 mm para 0 2° MS. Mais uma vez, a espessura 0ssea cortical do 2° M foi superior,

sendo uma regido mais propicia para a instalagdo de mini-implantes.

Concluséao

- Em todas as medidas avaliadas, 0 2° MS apresentou estatisticamente maior espessura 6ssea

total e cortical quando comparado ao 1° MS.

- Ndo houve correlacdo significativa entre as espessuras Osseas avaliadas e a idade dos

pacientes.

- O género masculino obteve uma espessura 0ssea significativamente maior, do apice da raiz

mésio-vestibular do (2° MS) até o final do osso cortical, quando comparado ao sexo feminino.

- N&o houve correlacdo entre o angulo goniaco e as variveis referentes as espessuras 0sseas
totais e corticais realizadas ao longo das raizes disto-vestibular do1°MS e mésio-vestibular do

2° MS.
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7. Apéndice

Artigo redigido de acordo com as normas da Revista Clinica de Ortodontia Dental Press

Hiperplasia Condilar Unilateral: Abordagem cirurgica e ortoddntica em paciente em
crescimento — Um relato de caso
Unilateral Condylar Hyperplasia: A surgical and orthodontic approach in a growing patient —

A case report
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Resumo

A Hiperplasia Condilar (HC) foi definida como uma condicdo patoldgica que causa 0
superdesenvolvimento da cabeca da mandibula e pode provocar deformidades estéticas e
funcionais' como assimetrias facias e bucais. Diferentes opcbes tém sido propostas para o
tratamento da HC, variando de condilectomia a cirurgia ortognatica ou a combinacéo de ambas.
O objetivo desse trabalho foi relatar um caso clinico em que foi realizada a correcéo ortodontica
e cirdrgica da HC em um paciente em crescimento. Expanséo rapida da maxila, condilectomia
e tratamento ortoddntico foram executados. Apos a condilectomia, possibilitou-se com que o
condilo afetado se desenvolvesse em harmonia com o contralateral, o que foi refletido em uma
diminuigdo da assimetria mandibular e uma redugéo do desvio do mento. Avaliando-se 0s
resultados obtidos ap6s a finalizagdo do tratamento, pode-se concluir que o tratamento
ortoddntico-cirurgico, com a remocdo de por¢édo do condilo, foi bem-sucedido. A condilectomia
foi fundamental para interromper a hiperatividade condilar, minimizar o desenvolvimento da
assimetria bucal e facial e estabelecer uma boa oclusdo. O paciente seguira em

acompanhamento para 0 monitoramento do crescimento residual.

Palavras-chave: Cirurgia bucal. Crescimento e desenvolvimento.
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Abstract

Condylar hyperplasia has been defined as a pathological condition that causes condyle
overdevelopment and can cause extensive aesthetic deformities, such as facial and buccal
asymmetries. Different options were made for the treatment of condylar hyperplasia, ranging
from condilectomy to orthognathic surgery or the combination of both. The aim of this study
was to report a clinical case in relation to orthodontic and surgical correction in a growing
patient. Rapid maxillary expansion, condilectomy and orthodontic treatment were performed.
After the condilectomy, the affected condyle was allowed to develop in harmony with the
contralateral, which was reflected in a decrease of the mandibular asymmetry and a reduction
of the chin deflection. Evaluating the results obtained after the end of the treatment, we can
conclude the orthodontic-surgical treatment, with the removal of the condyle portion, was
successful. The condilectomy was essential to interrupt the condylar hyperactivity, as well as
the development of oral and facial asymmetry and a good occlusion. The patient's growth is

being matched.

Key words: Orthodontics. Surgery, Oral. Growth and Development.
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Introducao

A Hiperplasia Condilar (HC) foi descrita pela primeira vez na literatura em 1873 e
foi definida como uma condig¢ao patolégica que causa o superdesenvolvimento de um dos
condilos!. Inicia-se normalmente entre a primeira e a terceira década de vida e pode
provocar deformidades estéticas e funcionais?. Os pacientes afetados podem apresentar
assimetria facial e alteragdes oclusais. Geralmente, a HC ndo estd associada a dor na
articulacdo afetada, embora ruidos articulares e desvios na abertura bucal tenham sido
relatados na literatura3. A etiologia é desconhecida, mas suspeita-se que possa estar
relacionada a traumas, infecgdes, hereditariedade, hipervascularizagdo na area condilar e
a fatores hormonais#>56.

A hiperplasia condilar pode ser dividida em trés tipos: alongamento
hemimandibular (AH), hiperplasia hemimandibular (HH) e assimetria hibrida (AH). O
alongamento hemimandibular é caracterizado por um vetor de crescimento horizontal,
desvio do mento em direcao ao lado contralateral ao céndilo hiperplasico e mordida
cruzada posterior. A hiperplasia hemimandibular apresenta um vetor de crescimento
vertical, inclinacdao do plano oclusal e mordida aberta posterior. O aumento unilateral da
mandibula, incluindo o céndilo e o ramo ascendente também é observado na hiperplasia
hemimandibular. A assimetria hibrida é uma combinac¢ao das duas anteriores?.

O diagnostico é essencialmente clinico, mas exames complementares de imagem
podem auxiliar a determinar a atividade e a morfologia do condilo afetado. As tomografias
computadorizadas e cintilografias podem ser utilizadas para essa finalidade8. A
cintilografia é uma ferramenta utilizada para confirmar ou excluir a progressao da
deformidade. A partir dela se tornou possivel determinar a atividade ou a inatividade do

centro da cabeca da mandibula®.



48

Diferentes opg¢des tém sido propostas para o tratamento da HC, variando de
condilectomia, que é a remocgao da cartilagem condilar interrompendo o crescimento do
condilo, a cirurgia ortognatica ou a combinag¢ao de ambas1011, Para determinar qual opgao
sera escolhida, é importante verificar o grau de assimetria facial, implicacoes
psicossociais relacionadas a alteracao facial, presenca de dor e alteracdes funcionais na
ATM, a maloclusdo presente e, sobretudo, a atividade de crescimento condilar. Se houver
evidéncia de crescimento condilar anormal, a cirurgia condilar pode ser realizada antes
de uma deformidade grave se estabelecer3?°.

Em relacdo a cirurgia, ndo existe consenso na literatura em relagdo ao momento
em que ela deve ser realizada. Alguns autores preferem realizar a cirurgia assim que
possivel e outros para a realizacao de qualquer intervengao?0.

Diante do exposto, o objetivo desse caso clinico sera relatar a corregao ortodontica

e cirurgica de um caso de hiperplasia condilar em um paciente em crescimento.

Relato de Caso

Paciente leucoderma, sexo masculino, 11 anos e 9 meses de idade, procurou
tratamento ortodontico com a queixa principal de “sorriso torto”. O paciente afirmou nao
ter sofrido nenhum traumatismo dentario e/ou esquelético nas estruturas da face e ndo
apresentava nenhuma alteracdo sistémica ou historico de patologias prévias. No exame

extrabucal observou-se assimetria facial do terco inferior da face, com laterognatismo
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esquelético mandibular para 0 lado esquerdo (Figura 1).

A
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Figura 1: Fotos iniciais. A. Frontal. B. Sorrindo. C. Perfil.
No exame clinico intrabucal, verificou-se a presenca de denticdo mista, relacao
molar de Classe III no lado direito e Classe I no lado esquerdo. A linha média dentaria
inferior apresentava desvio de 3 mm para a esquerda. A presenc¢a de mordida cruzada no

lado direito, bem como o desnivelamento do plano oclusal foram observados (Figura 2).

Figura 2: Vista intrabucal inicial. A. Lado direito. B. Lado esquerdo. C. Frontal
A andlise cefalométrica (Fig.3, Tab. 1) demonstrou um padrdo esquelético de Classe 111
no qual o ANB=-1°, vestibularizagdo do incisivo superior (1.NA= 27°) e um padrdo de

crescimento horizontal (SNGn=60° e FMA= 17°).
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Figura 3. A. Telerradiografia inicial B. Tragado inicial

FATORES VALE)R INICIAL FINAL
REFERENCIA
82° 87° 87°
80° 88° 86°
A-N.B 20 -1° 1°
1.NA 22° 27° 22°
1-NA 4 mm 4 mm 4 mm
1.NB 25° 200 25°
1-NB 4 mm 2 mm 3 mm
FMA 250 16° 17°
S\[e{eR V[ 320 23° 24°

Tabela 1: Andlise cefalométrica inicial e final.
Com o objetivo de realizar um diagnostico diferencial, exames complementares como

tomografia computadorizada e cintilografia foram solicitados (Figuras 4, 5 e 6).
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Figura 4. Tomografia conebeam - Reconstru¢do Coronal Panoramica 3D

Figura 5. Tomografia conebeam - Cefalometria 3D.

Figura 6. Cintilografia. A seta vermelha evidencia a hiperatividade celular da
cabeca da mandibula no lado direito



52

Na imagem da reconstrugdo panoramica 3D foram observadas alteracbes na morfologia
e na dimensé&o do condilo no lado direito e aumento da dimenséo vertical, ambos no lado direito
(Fig 4).. Na cefalometria 3D, a assimetria mandibular e o desnivelamento do plano oclusal
tornam-se evidentes (Fig 5). Na cintilografia verificou-se a presenca de hiperplasia condilar
unilateral e hiperatividade celular no condilo direito (Fig 6).
Alternativas de Tratamento

As seguintes alternativas de tratamento foram apresentadas ao paciente e aos pais: 1)
Expansdo rapida da maxila em um primeiro estagio e quando o crescimento estivesse completo,
realizaria-se uma abordagem ortoddntica-cirdrgica. 2) Expansdo rapida da maxila, seguida de
condilectomia do lado direito. Depois da cirurgia, seria iniciada a Ortodontia para o
estabelecimento de uma boa ocluséo.

Com base nos dados de diagnostico e de acordo com a escolha do paciente e dos pais, a
segunda opgéo de tratamento foi realizada.
Sequéncia do Tratamento

Em uma primeira fase de tratamento, foi realizada expansdo rapida da maxila com o
aparelho Hirax. Como o paciente apresentava crescimento condilar ativo do lado direito, um
ano e onze meses apds o inicio da disjuncdo foi executada a condilectomia no lado direito. A
ortodontia corretiva iniciou-se quatro meses apds a condilectomia com a colagem de braquetes
Roth 022(Abzil, Brasil). O alinhamento e nivelamento foi realizado nos arcos superior e inferior
e ao final dessa fase foram utilizados eléasticos em caixa, 3/8 leve, nos dentes 14, 15, 44 e 45. O
paciente utilizou esses elasticos no periodo da noite, durante trés meses. Para o fechamento
dos espacos remanescentes no arco inferior, utilizou-se um arco retangular 0,019” x 0,025” com
alcas Bull. Eléasticos de Classe 11, 3/4 médio, foram utilizados bilateralmente. Foi realizado o

renivelamento com fio de ago 0,019” x 0,025 e Gmegas amarrados. Em seguida foi executada
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a intercuspidacédo. A fase corretiva teve um periodo de duragdo de um ano e quatro meses. As

contencdes utilizadas foram o aparelho Hawley superior e a contengédo 3x3 inferior fixa.

Resultados

Apds a condilectomia, possibilitou-se com que o condilo direito se desenvolvesse em
harmonia com o condilo esquerdo, o que foi refletido em uma diminuicdo da assimetria
mandibular e uma reducdo do desvio do mento para o lado esquerdo. As linhas médias
tornaram-se coincidentes com linha média facial (Fig. 7). Dentariamente, a queixa principal do
paciente que se relacionava a inclinac¢do do plano oclusal foi amenizada. Houve a correcédo da
mordida cruzada posterior e 0 ajuste da relacdo de molares e caninos para Classe I. Os dentes
posteriores do lado direito entraram em oclusdo, atingindo um bom engrenamento dentario,
assim como os dentes posteriores do lado esquerdo. Melhora do overbite foi também observada

(Figuras 7, 8 € 9).

Figura 7. Fotos extrabucais finais

A: Frontal B: Frontal sorrindo
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Figura 9: Foto intrabucal final lateral (D)
A telerradiografia de perfil final (Fig. 10) evidenciou que houve melhoria na relagdo maxilo-
mandibular (ANB=1°), melhoria do posicionamento dos incisivos superiores e inferiores
(1.NA=22° e 1.NB=25° e manutencdodo do padrdo de crescimento horizontal (SNGn= 60°,

FMA= 15° E SNGoMe= 17°).

(
—

Figura 10. A. Telerradiografia final B. Tracado final.
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Discussao

Ao ser diagnosticada a hiperplasia condilar ativa em um paciente em crescimento,
duvidas podem existir em relacdo a qual é o melhor momento para a intervencao cirdrgica do
paciente. N&o h& consenso na literatura em relagdo ao momento exato em que a condilectomia
deve ser realizada.

Para alguns autores, a condilectomia deve ser executada antes do final do crescimento,
por volta dos 10 a 12 anos, para evitar novas deformidades e possibilitar a normalizacdo da
assimetria facial e da oclusdo. Muitas vezes, por meio dessa manobra, 0 paciente é poupado da
realizacdo de uma cirurgia ortognatica®!2,

Existem linhas de tratamento que optam por acompanhar o crescimento do paciente e
aguardar o crescimento hiperpléasico condilar se manifestar com uma grande intensidade para
indicarem a condilectomial®. Outros, afirmam que se o desenvolvimento da assimetria for lento
e ndo causar grandes desarmonias, o melhor caminho ¢é aguardar até o fim do crescimento®®.
Isso ocorre, por temerem possiveis alteracdes funcionais no céndilo, com perda de funcéo do
pterigoideo lateral, implicando em diminui¢io do movimento de lateralidade®®.

Estudos comprovam que do ponto de vista funcional, a dindmica mandibular € mantida
sem alteracdes significativas quando a condilectomia é realizada'® ‘Brusati et al.'* ao
acompanharem os resultados, a longo prazo, da fungdo condilar apds a condilectomia em quinze
pacientes, por meio de critérios clinicos e radiograficos, verificaram que a funcéo condilar de
53,3% dos pacientes era classificada como excelente, 40% apresentavam boas condic¢Ges devido
a lateralidade parcialmente reduzida, enquanto que 6,7% apresentaram uma funcdo
caracterizada como suficiente.

No relato de caso apresentado, a condilectomia foi o tratamento de escolha, em virtude
de o paciente apresentar crescimento condilar ativo que ja causava uma série de desarmonias

faciais e funcionais. A condilectomia ajudou a bloguear o crescimento excessivo e
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desproporcional da mandibula do lado direito, auxiliou no remodelamento espontaneo dos
tecidos moles e possibilitara ao paciente uma reducdo das chances de realizagdo de cirurgia
ortognatica no futuro.

Juntamente com a Ortodontia, a cirurgia propiciou beneficios estéticos e funcionais ao
paciente, como a reducgéo da dimenséo vertical do lado direito, refletindo em uma diminuigéo
da assimetria facial e bucal e adequado engranamento oclusal.

Independentemente do momento em que a cirurgia for realizada em um paciente em
crescimento, 0 monitoramento do crescimento deve ocorrer para permitir um desenvolvimento

facial mais equilibrado®?,

Concluséo

Avaliando-se os resultados obtidos apés a finalizacdo do tratamento, pode-se concluir
que o tratamento ortoddntico-cirdrgico, com a remogdo de porcao do céndilo direito, foi bem-
sucedido. A condilectomia foi fundamental para interromper a hiperatividade condilar, cessar
o desenvolvimento da assimetria bucal e facial e estabelecer uma boa oclusdo. O paciente

seguira em proservacao para o0 monitoramento do crescimento residual.
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Endereco eletronico com as normas das revistas que os artigos seréo enviados:

http://www.scielo.br/revistas/dpjo/pinstruc.htm

http://www.dentalpressjournals.com.br/rcodp/sgp/normasclinica.pdf
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